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1. REVISAO DA LITERATURA
1.1 INTRODUCAO E FISIOPATOLOGIA DA DPOC

Responsavel por perceber estimulos olfatorios, filtrar, conduzir e realizar trocas
gasosas, 0 sistema respiratorio tem papel fundamental no funcionamento adequado do corpo
humano. Os pulmdes sdo 0s principais representantes desse sistema e € anatomicamente
formado para exercer tais fungdes. A partir do momento que ocorre a inspiracdo, o ar ¢ movido
através de condutos tubulares ramificados e cada vez mais estreitados, sendo os alvéolos o local
final onde ocorrerd a troca gasosa. Aliado a conducdo, o trato respiratério apresenta
mecanismos de defesa para impedir que particulas externas, presente no ar inspirado, alcancem
bronquiolos terminais e alvéolos e causem inflamacdo desses locais. As células caliciformes e
epitélio ciliado, portanto, surgem para exercer esse papel protetor através da producao de muco
e do batimento ciliar, respectivamente, com direcionamento do muco para a cavidade
nasal.(HOGG; MCDONOUGH; SUZUKI, 2013)

AlteracGes anatdmicas, histoldgicas, imunoldgicas, oxidativas entre outras, podem
alterar o funcionamento adequado do sistema respiratério e a partir de entdo gerar doencas
pulmonares com repercussdes clinicas variadas. A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC) ¢é uma doenga multifatorial tendo a inflamacdo como seu componente central, ela é
caracterizada por uma limitacdo do fluxo aéreo de maneira cronica e progressiva. Na DPOC,
as alteracdes patoldgicas e gravidade da doencga costumam ser diversas e dependem muito da
resposta e suscetibilidade individuais, fatores de risco e genéticos do paciente, as alteracbes
encontradas envolvem reducéo do numero e do diametro dos bronquiolos terminais, destruicao
do parénquima pulmonar, aumento do nimero de células caliciformes e metaplasia das células
claras. Todas essas alteragdes aumentam a resisténcia ao fluxo de ar em até 40 vezes e
diminuem a tensdo superficial dos alvéolos o que resulta em dispneia e tosse. (HOGG;
MCDONOUGH; SUZUKI, 2013)

A reducdo da luz de bronquiolos terminais e destruicdo alveolar em pacientes com
DPOC se deve a irritacdo constante das vias aéreas inferiores com consequente resposta
inflamatdria. A partir do momento que ocorre estimulo respiratério irritativo, ha aumento da
producdo de muco e ha recrutamento de células de defesa (neutréfilos, macréfagos e linfocitos
TCD8+). Como resultado, observa-se em pulmdes de pacientes com DPOC uma hipertrofia
muscular lisa, edema e destrui¢do parenquimatosa devido acdo de enzimas como, por exemplo,

a elastase neutrofilica. A deficiéncia genética do metabolismo de alfa-1-antitripsina é um
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exemplo de mecanismo que aliado a resposta inflamatdria contribui para o quadro de lesdo
pulmonar. (CAMELIER et al., 2008; VIJAYAN, 2013)

Além da doenca da pequena via aérea (bronquite) e destruicdo do parénquima pela
inflamacdo (enfisema) que geralmente ocorrem juntos e séo regra na DPOC, em casos raros
pode haver também a sobreposicdo Asma-DPOC (ACO — Asthma COPD Overlap Syndrome)
que deve ser considerada. (POSTMA; RABE, 2015)

O principal fator de risco para a DPOC é o tabagismo (principalmente acima de 40
macos/ano), sendo esse responsavel por 75 a 95% de todos o0s casos. Porém, existem também
outros fatores que podem gerar DPOC, alguns até isoladamente, ou contribuem para gravidade
da DPOC que se origina do tabagismo, esses sdo: exposi¢do a combustdo de biomassa, a
fumaca do cigarro e combustiveis, fatores genéticos (como a deficiéncia de alfa-1-antitripsina),
exposicdo a poeiras e produtos quimicos, status socioeconémico entre outros, que acumulados
ao longo de décadas, levam a alteracdes estruturais caracteristicas da patologia. (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; MIRZA et al., 2018)

A DPOC, ainda, tem sido associada a comorbidades como doengas cardiovasculares
como hipertensdo arterial sisttmica (HAS), doenca coronariana, acidente vascular encefalico
(AVE), diabetes mellitus (DM), insuficiéncia renal cronica (IRC), osteoporose, disfuncéo
cognitiva e doencas psiquiatricas como depressdo e ansiedade. (WEISS; STOLLER.;
HOLLINGSWORTH, 2019)

Além disso, a DPOC pode ser influenciada por doencas pré-existentes. A DM é uma
condicéo de alteracdo enddcrina que tem como fator predisponente a DPOC, sendo a relacao
de causa e efeito verdadeira também para manifestacdo de DPOC em pacientes
diabéticos.(KOZHEVNIKOVA et al., 2016) Somado a isso, a presenca de outras doencas como
doencas cardiovasculares, anemia, dislipidemia entre outras contribui para pior prognostico da
DPOC. Sendo assim, o tratamento do paciente com DPOC deve visar ndo apenas a contengédo
de alteragdes pulmonares, mas também ao controle de doencas associadas. (CARAM et al.,
2016)

1.2 ASPECTOS EPIDEMIIOLOGICOS E RASTREIO

A DPOC é a terceira causa de morte entre as doencas crénicas ndo transmissiveis e
estd associada a alta morbidade e mortalidade. (HAN et al., 2019; ZONZIN; CORREIA, 2017).

Além disso é a doenca que apresenta maior custo econdmico diretamente relacionado ao
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consumo de tabaco referente a assisténcia e indiretos pela perda salarial, aposentadoria e morte
precoce (PAUWELS et al., 2001)

A DPOC acomete, predominantemente, individuos entre 40 e 75 anos, existindo uma
importante relacdo com o tabagismo, j& que se estima que esse é responsavel por 75 a 95% de
todos os casos. A DPOC causa ainda grandes gastos com recursos porque demanda
hospitalizacdes frequentes devido a exarcebac6es agudas, consultas médicas e a terapia com
medicacdo, oxigénio suplementar e outros procedimentos. (GLOBAL INITIATIVE FOR
CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; MATHERS; LONCAR, 2006) No Brasil, Menezes et al.,
2005, avaliou a populacdo adulta em Sao Paulo acima de 40 anos e estimou a prevaléncia de
15,8%.

A DPOC, portanto, representa um problema de salde publica de expressiva
magnitude e um grande desafio terapéutico para clinicos e especialistas ja que a prevaléncia e
0 impacto econémico que apresenta vem aumentando ao longo dos anos, uma vez que a
expectativa de vida da populacdo vem crescendo e a exposi¢édo aos fatores de risco continuam
presentes. (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; VESTBO et al.,
2013; VESTBO; LANGE, 2016)

Em estagios iniciais e em algumas situac@es, a doenca pode evoluir sem ocorréncia
sintomas ou mesmo em outros casos a busca por ajuda médica sé ocorre quando o quadro ja
esta avancado. Por isso, a realizacdo de testes de espirometria € um método eficiente, em
pacientes com fatores de risco e clinica, para deteccdo de casos de DPOC em fases iniciais e

permite, a partir de seus resultados, a realizacdo de intervencdes. (ZONZIN; CORREIA, 2017)

Porém, o impacto social do rastreio da DPOC ainda é uma questdo sem esclarecimento
na literatura. A Forca-Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos (United States
Preventive Services Task Force, USPSTF) relata que ainda ndo existem estudos que
comprovem que o rastreio de DPOC traria beneficios ou maleficios, por isso, e para economizar
tempo e custos com rastreio, ndo recomendam o rastreio de DPOC na populagéo ainda. No
relatorio da USPSTF, sobre os maleficios da rastreio, é salientado que os danos potenciais do
tratamento da DPOC sdo leves e quando ocorrem estdo ligados aos efeitos colaterais do uso de
medicamentos inalatdrios. J& sobre os beneficios, o relatorio ressalta que sdo necessarios mais
estudos para avaliagdo do real impacto do rastreio de DPOC na populagdo de risco.
(GUIRGUIS-BLAKE et al., 2016; JIN, 2016)
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Na perspectiva de pesquisas em paises em desenvolvimento, os beneficios do rastreio
possivelmente podem ser mais significativos do que nos paises desenvolvidos, pois é em paises
de baixa e media renda que ocorrem mais de 80% das mortes relacionadas a DPOC.
(LANIADO-LABORIN, 2009) Devido a atengfo primaria ser mais precaria em paises em
desenvolvimento, hd um prejuizo no diagnostico — com a subutilizacéo da espirometria e baixo
indice de diagnostico na atencao primaria -, manejo inadequado e desconhecimento do paciente
sobre os riscos da doenca, além das dificuldades técnicas e financeiras para o exame de
espirometria, que € essencial para o diagndstico preciso. (MENEZES et al., 2005;
SIDDHARTHAN et al., 2014, 2018) O indice de subdiagndstico que ja é encontrado na
literatura no Brasil é em torno de 70% (MENEZES et al., 2005; MOREIRA et al., 2014;
QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012).

O efeito do diagnostico pode levar a um excelente impacto, ja que proporcionara aos
pacientes a oportunidade de terem intervencdo terapéutica que os levardo a reducdo da
exacerbacdo, melhora da qualidade de vida, reducdo do risco futuro. Ainda, as orientacbes
quanto a cessacdo de tabagismo com esses pacientes, podem ajudar alterar a historia natural
dessa doenca reduzindo a morbidade e mortalidade da DPOC. (MOREIRA et al., 2014;
QUEIROZ; MOREIRA; RABAHI, 2012; SIDDHARTHAN et al., 2014, 2018)

1.3 ASPECTOS CLINICOS, CRITERIOS DIAGNOSTICOS E ESTADIAMENTO

A suspeita de DPOC baseia-se na histéria clinica de exposicdo a fatores de risco
(principalmente o tabagismo), presenca de tosse cronica, dispneia e/ou producéo de escarro. E
0 diagndstico baseia-se nos resultados espirométricos anormais, com o quadro clinico.
(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; HAN et al., 2019)

Pode ndo haver alteracdo no exame fisico em estagios iniciais da doenca, mas em
alguns casos ou em casos mais graves, pode ser encontrado no exame fisico o térax em tonel,
pletora, sibilos e sinais de ICC direita como turgéncia jugular, hepatomegalia dolorosa e edema
de MMII. J& nos exames complementares pode ser encontrado em alguns casos uma
eritrocitose no hemograma, hipoxemia, aumento do bicarbonato e excesso de base na
gasometria e onda P alta e pontiaguda no eletrocardiograma (ECG). (GLOBAL INITIATIVE
FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018; HAN et al., 2019)

A clinica e a espirometria permite tanto a avaliacdo individual como agrupar 0s

pacientes em diferentes niveis de gravidade para que assim haja conduta médica direcionada.
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A nova classificacdo da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018) determinou que pacientes
serdo considerados com DPOC quando o VEF1/CVF for menor que 0,70 pos-broncodilatador
sendo posteriormente feita a classificacdo dos pacientes. Esta dependera da histéria de
exacerbaces (piora dos sintomas com ou sem necessidade de internacdo), mMRC (avaliacao
do grau de dispneia através da Escala do Medical Research Council modificada) e/ou CAT

(COPD Assessment Test)

A partir desses dados é possivel determinar os grupos (A, B, C e D), sendo a conduta
terapéutica especifica para cada classe. (HOGMAN et al., 2018). O VEF1 espirométrico pds-
broncodilatador, que indicava a classificacdo da DPOC, ndo é mais usado para classificacao
dos grupos, porém ainda tem valor para avaliacdo global do paciente. Na Figura A foi
esquematizado a classificagdo da DPOC segundo GOLD, na Figura B esta a escala mMRC e

na Figura C a escala CAT.

Diagndstico Classificac3o da Classificac3o dos
confirmado por obstrucdo do fluxo sintomas/riscos de
espirometria aéreo exacerbacdes
) Histdria de
Escala VEFL (% ExacerbagGes
pred.)
1 280 >2ouz1com .
1= Hospitalizagdo C D
2 50-79
0 oulsem
. : ‘ 3 30-49 Hospitalizagio A B
Pds-broncodilatador
VEF1/CVF < 0,7 4 ‘ <30 ‘
mMRC 0-1 mMRC =2
CAT<10 CAT=10

Sintomas

Figura A. Classificagdo para DPOC segundo a Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease
2018 (GOLD 2018). Fonte: os préprios autores.

Categoria mMRC Descricao
0 Dispneia s6 com grandes esforgos.
1 Dispneia se andar rapido ou subir colina.

Anda mais devagar do que pessoas da mesma
idade devido 4 falta de ar; ou quando caminha no

2 plano, no proprio passo, para respirar.

Apds andar menos de 100 metros ou alguns
3 minutos no plano, para respirar.
4 MEo sai de casa devido a dispneia.

Figura B. Escala de avaliacdo do grau de dispneia através da Escala do Medical Research
Council modificada (MMRC) . Fonte: Gismondi, 2018
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e ] CAT

COPDA Test

[ O seu nome: }

Como estd a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ird ajudé-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuagao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satide para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz Q@OOOQ Estou muito triste

PONTUACAO
- D 6 N
Nunca tenho tosse OOOOOO Tenho tosse o tempo todo
& Y J
v
e D\ @ 2
Nao tenho nenhum catarro OOOQOO O meu peito esta cheio de
(secregao) no peito catarro (secregao)
\_ AN J
.l
G R 6 )
Nao sinto nenhuma O QOQOO Sinto uma grande pressao
pressao no peito no peito
. J @ J/
.
(: A\ 6 )\
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
quando subo luma ladeira QOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada m andar de escada
. Y 7 N J/
o
(i w e
Na? S "e"hli'ma Sinto-me muito limitado nas
limitagao nas minhas inh ividad
T e minhas atividades em casa
R Yy Q J
o
R R
Sinto-me confiante para N&o me sinto nada confiante (
sair de casa, apesar da OOOOOQ para sair de casa, por causa
minha doenga pulmonar da minha doenga pulmonar
S sl Y & 4
P
4 N\ N\
Nao durmo profundamente (
Durmo profundamente OOOOOO devido & minha doenca
ulmonar
. 5 Py & J
S
4 N & )
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) (disposicao)
) 5 7 N J
.
=)
PONTUAGAO
O teste de Avaliagdo da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL
©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. . J

Figura C. Escala CAT (COPD Assessment Test). Fonte: Silva et al., 2013

Segundo a Figura A, temos 4 grupos principais que podem ser resumidos dessa

forma:

Grupo A: Baixo risco e menos sintomas. Tém pontuacdo de CAT <10ougrau0Oal

de mMMRC,; e exacerbacdo de 0 a 1 por ano e nenhuma hospitalizacéo prévia por exacerbacao.

Grupo B: Baixo risco e mais sintomas. Tém pontuagdo de CAT >10 ou grau de

mMRC >2; e exacerbagdo de 0 a 1 por ano e nenhuma hospitalizacao prévia por exacerbacao.
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Grupo C: Alto risco e menos sintomas. Tém pontuacdo de CAT <10 ou grau 0 a 1 de
MMRC; e >2 exacerbagdes por ano ou >1 hospitalizagdo por exacerbagdo.
Grupo D: Alto risco e mais sintomas. Tém pontuacdo de CAT >10 ou grau de

mMRC >2; e >2 exacerbagdes por ano ou >1 hospitalizacdo por exacerbacao

1.4 TRATAMENTO E PROGNOSTICO

A DPOC, apesar de ndo ter cura, pode ter suas consequéncias minimizadas a partir de
tratamento clinico medicamentoso, além da reabilitagdo respiratoria principalmente para
pacientes com GOLD B, C e D. (FERGUSON et al., 2019; GISMONDI, 2018)

A figura D esquematiza um resumo basico do tratamento do paciente com DPOC.

Grupo

LAMA gu LABA LAMA ou LABA LaMA LAMA £ LABA

C-
=

r T 1

Pior l Ll l Roflumilast I Azitro |
+ IC5
A
LaMA = LABA I LAMA + LABA l LABA + IC5

Figura D. Fluxograma para escolha de esquema terapéutico medicamentoso na

Pior

nopd

Haie

DPOC. LAMA, antimuscarinico de acdo prolongada. LABA, beta-agonista de acdo
prolongada. ICS, corticoide inalatério. Roflumilast: inibidor da enzima PDE4. Azitro:

azitromicina. Fonte: Gismondi, 2018

Nos casos mais graves o tratamento pode incluir a oxigenoterapia domiciliar
prolongada (em pacientes com hipoxemia cronica), reabilitacdo cardiopulmonar e tratamento
cirurgico (bulectomia, pneumoplastia e transplante). (FERGUSON et al., 2019; GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018)
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Ja sobre exarcebacBes, a causa mais comum sdo infecgdes respiratorias virais. E
importante ndo esperar o paciente ter queda do estado geral e varios sintomas importantes, mas
se 0 paciente tiver piora da dispneia, tosse ou expectoracdo ja sdo indicativos de tratamento.
(STOLLER; BARNES; HOLLINGSWORTH, 2019) O tratamento da exarcebacao consiste em
broncodilatores, corticoide sisttmico e antibioticos (naqueles pacientes com mudanga na
quantidade ou aspecto da secrecdo). Ainda, pacientes com hipoxemia devido a uma
exarcebacdo da DPOC devem receber oxigénio suplementar para um alvo de 88 a 92 por cento
de saturacdo de oxigénio. A ventilagdo ndo invasiva (VNI) é o método preferido de suporte
ventilatorio, mas em caso de falha, ndo tolerancia ou contraindicacdo da VNI a ventilacdo
mecanica invasiva serd necessaria. Cessacdo de tabagismo, reabilitacdo pulmonar, uso
adequado de medicamentos e vacinagdo demonstram reduzir as exarcebacdes da DPOC.
(STOLLER; BARNES; HOLLINGSWORTH, 2019)

Idade avancgada, exarcebacoes frequentes, cor pulmonale, hipercapnia, hipoxia e asma
conferem um pior prognéstico a DPOC. Mas, mais objetivamente o indice BODE, um sistema
de avaliacdo da gravidade e prognostico da DPOC, tem sido util para avaliar mais

objetivamente o risco de morte e a resposta terapéutica do individuo. (HAN et al., 2019)

O questionario do Hospital Saint George na Doenca Respiratéria (SGRQ) em
pacientes portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica também se mostra como
ferramenta Gtil para mensurar a qualidade de vida no paciente com DPOC, mas por ser um
questionario grande hoje tens fins mais académicos do que uso pratico. (GLOBAL
INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE, 2018)
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Métodos e Resultados.
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1.000 palavras e com ndo mais do que 10 referéncias bibliograficas e 1 ilustracéo.

Correspondéncias
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sera publicado em apenas uma pagina.

Nao aceitamos Relatos de Caso.
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PREPARO DO MANUSCRITO

Pagina de identificacdo (Title page) Ela deve conter o titulo do trabalho, em portugués e inglés,
nome completo (incluindo nomes do meio sem abreviatura), instituicdes as quais estdo
vinculados, enderego completo, inclusive telefone, celular e e-mail do autor correspondente e,
se houver, nome do oOrgdo financiador da pesquisa e identificacdo do protocolo de
financiamento. O Open Researcher and Contributor ID (ORCID) de cada autor devera ser
fornecido. Para instrucfes sobre como obter o identificador ORCID, acesse https://orcid.org/.
Devem-se incluir os locais onde o estudo foi realizado. A pégina de identificacdo deve ser
enviada como um arquivo a parte em Word, separado do manuscrito principal.

Resumo/Abstract

Deve conter informacdes facilmente compreendidas, sem necessidade de recorrer-se ao texto,
ndo excedendo 250 palavras. Deve ser feito na forma estruturada para os Artigos Originais e
Meta-analises com o0s seguintes subtitulos: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes.
Quando se tratar de Artigos de Reviséo e Ensaios Pictdricos, o resumo nao deve ser estruturado.
Para Comunicacdes Breves, ndo deve ser estruturado nem exceder 100 palavras. Uma versao
em lingua inglesa correspondente deve ser fornecida no caso de artigos submetidos em
portugués ou espanhol.

Descritores e Keywords

Devem ser fornecidos de trés a seis termos em portugués/espanhol e inglés, que definam o
assunto do trabalho, de acordo com os termos dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS),
publicados pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME), disponiveis em http://decs.bvs.br, e dos Medical Subject Headings (MeSH),
disponiveis na homepage http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.

Corpo do texto

Com excecdo das unidades de medidas, siglas e abreviaturas devem ser evitadas ao maximo,
devendo ser utilizadas apenas para termos consagrados. Estes termos estdo definidos na Lista
de Abreviaturas e Acrénimos aceitos sem definicdo. Clique aqui (Lista de Abreviaturas e
Siglas). Quanto a outras abreviaturas, o termo deve aparecer a0 menos trés vezes para que possa
ser abreviado e sempre definido na primeira vez em que for citado — por exemplo, proteina C
reativa (PCR). Apo6s a definicdo da abreviatura, o termo completo ndo devera ser mais utilizado.
Termos com palavras Unicas ndo devem ser abreviados — por exemplo, tuberculose (TB). Com
excecdo das abreviaturas aceitas sem definicdo, elas ndo devem ser utilizadas nos titulos e
evitadas no resumo dos manuscritos se possivel. Para fazer referéncias ao longo do texto
igualmente deve-se evitar a mencdo ao nome de autores, dando-se sempre preferéncia as
citacbes numéricas apenas.

Quando os autores mencionarem qualquer substancia ou equipamento incomum, deverao
incluir o modelo/numero do catalogo, o nome da fabricante, a cidade e o pais, por exemplo: "...
esteira ergométrica (modelo ESD-01; FUNBEC, Sdo Paulo, Brasil)" No caso de produtos
provenientes dos EUA e Canadé, o nome do estado ou provincia também devera ser citado; por
exemplo: "... tTG de figado de porco da Guiné (T5398; Sigma, St. Louis, MO, EUA)"

Agradecimentos
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Se houver agradecimentos, esses devem ser incluidos ap0s a Discussdo e antes das Referéncias.
Tabelas, Quadros e Figuras (llustracoes)

Tabelas, quadros e figuras devem ser apresentados em preto e branco. As ilustracfes devem
ser enviadas no seu arquivo digital original; tabelas e quadros em arquivos Microsoft Word e
figuras em arquivos JPEG com resolucdo minima de 300 dpi. Fotografias de exames,
procedimentos cirdrgicos e bidpsias nas quais foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais
serdo consideradas para impressdo colorida, sem custo adicional aos autores. As grandezas,
unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais correspondentes
(ABNT: http://www.abnt.org.br). As tabelas e figuras devem ser numeradas com algarismos
arabicos, de acordo com a ordem de citagdo no texto.

Legendas
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RESUMO

Introducéo: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é caracterizada por uma
limitacdo do fluxo aéreo de maneira cronica e progressiva. Predominantemente,
acomete individuos entre 40 e 75 anos com historico de tabagismo. O impacto social
do rastreio da DPOC ainda é uma questdo sem esclarecimento na literatura. Objetivos:
avaliar o impacto social e perfil epidemioldgico de um projeto de rastreio para DPOC
em um pais em desenvolvimento. Métodos: O estudo foi do tipo transversal e
retrospectivo. Os dados foram obtidos por meio do banco de dados de pacientes
rastreados em 2017 pelo servico de pneumologia de uma unidade de referéncia no
estado de Sergipe, Brasil. Ao todo foram avaliados dados de 174 fumantes/ex-fumantes
acima de 40 anos, sendo 90 do sexo masculino e 84 do feminino. A significancia
adotada foi de p<0,05. O estudo foi aceito pelo comité de ética. Resultados: Dos 174
individuos, 58 (33,33%) se encaixaram no critério diagnostico para DPOC, sendo 31
homens (53,45%) e 27 mulheres (46,55%). Desses 58, 34 (58,62%) ndo tinham o
diagndstico prévio de DPOC. Obteve-se a seguinte classificacdo de GOLD: 24
pacientes se encaixam no grupo GOLD A, 17 no GOLD B, 4 no GOLD C e 13 no
GOLD D. Conclustes: Foram encontrados 33,33% de prevaléncia de DPOC na
populacdo desse estudo, o que esta acima da média da literatura, 58,62% dos pacientes
com DPOC encontrados ndo tinham diagnéstico prévio e outros dados de perfil
epidemioldgico da amostra se relacionam com a literatura. Os resultados sugerem o

impacto do rastreio, principalmente, em paises em desenvolvimento.

PALAVRAS-CHAVE: tabagismo, espirometria, doenca pulmonar obstrutiva crénica
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INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é caracterizada por uma limitacéo do
fluxo aéreo de maneira crénica e progressiva devido a alteracdo do parénquima pulmonar e
vias aéreas. Representa um grande problema de satde publica e um grande desafio terapéutico.
Acomete, predominantemente, individuos entre 40 e 75 anos com historico de tabagismo,
sendo este o fator responséavel por 75 a 95% de todos 0s casos.?

O impacto social do rastreio da DPOC ainda € uma questdo sem esclarecimento na
literatura, a Forga-Tarefa de Servigos Preventivos dos Estados Unidos (United States
Preventive Services Task Force, USPSTF) relata que ainda ndo existem estudos que
comprovem que o rastreio de DPOC traria beneficios ou maleficios para o paciente, por isso, e
para economizar tempo e custos com rastreio, ndo recomendam o rastreio de DPOC na
populacdo ainda. No relatério da USPSTF, sobre os maleficios da rastreio, é salientado que 0s
danos potenciais do tratamento da DPOC s&o leves e quando ocorrem estdo ligados aos efeitos
colaterais do uso de medicamentos inalatorios. Ja sobre os beneficios, o relatério ressalta que
s8o0 necessarios mais estudos para avaliacao do real impacto do rastreio de DPOC na populagéo
de risco.>*

Na perspectiva de pesquisas em paises em desenvolvimento, os beneficios do rastreio
possivelmente podem ser mais significativos do que nos paises desenvolvidos, pois é em paises
de baixa e média renda que ocorrem mais de 80% das mortes relacionadas & DPOC? e, devido
a atencdo primaria ser mais precaria em paises em desenvolvimento, ha um prejuizo no
diagnostico, manejo, além das dificuldades técnicas e financeiras para o exame de espirometria,
que é essencial para o diagndstico preciso.®’ O Brasil, como a maioria dos paises em
desenvolvimento, possui as mesmas dificuldades ligadas ao sistema de saude e a taxas de
subdiagnostico podem chegar entorno de 70%, que é uma taxa alta e preocupante®.

Ferramentas como a avaliagdo do impacto social, aonde uma série de pontos sdo
avaliados de um projeto, além de serem uma alternativa barata, sdo de facil implementacéo e
estdo cada vez necessarias no desenvolvimento de avaliacdo de pesquisa ja que proporciona a
elucidacdo de impactos sociais como na qualidade de vida, economia, sociedade, politicas
publicas, meio ambiente e desenvolvimento internacional 2% A Associac&o Internacional para
Avaliacdo do Impacto (IAIA) desenvolveu principios acordados internacionalmente para
avaliacio de impacto social que podem ser aplicados em diversos contextos de pesquisa.'? Uma

das metodologias mais comuns de avaliacdo de impacto é a de Retorno Social do Investimento
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(Social Return on Investment - SROI), que produz um indice de retorno social e tem ajudado
na identificacdo de intervengdes mais impactantes, custo-benéficas e culturamente sensiveis.**

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é avaliar o impacto social de um projeto de
rastreio para DPOC e tragar o perfil epidemioldgico dos pacientes de uma unidade de referéncia
no estado de Sergipe, Brasil, a fim de elucidar os beneficios do rastreio de DPOC,
principalmente, em paises em desenvolvimento com a atencéo primaria precaria, como € o

Brasil.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi do tipo transversal e retrospectivo e utilizou como amostra o banco de
dados de fumantes/ex-fumantes rastreados para DPOC pelo servico de pneumologia do

Hospital Universitario (HU) da Universidade Federal de Sergipe (UFS).

Foram incluidos todos os individuos que foram atendidos dentro do rastreio
denominado “Projeto Busca Ativa para DPOC”, realizado em 2017 na cidade de Aracaju,
Sergipe, Brasil. O projeto realizado em 2017 foi registrado com o ntimero “PJ245-2017” pela
UFS, em resumo, a acao foi desenvolvida a partir de chamado publico pela midia
radiotelevisiva para individuos fumantes ou ex-fumantes com idade superior a 40 anos, que
foram avaliados por um pneumologista e submetidos ao exame espirométrico. Mais detalhes
desse projeto se encontram no site da instituicdo.'® Foram excluidos os pacientes do banco de

dados que possuiam dados incompletos que comprometessem a avaliacdo do presente estudo.

Aplicando o critério de inclusdo e exclusao acima, restaram 174 fumantes/ex-fumantes
de ambos o0s sexos acima de 40 anos (90 do sexo masculino e 84 do sexo feminino). Desses
pacientes, foram coletados os seguintes dados do banco de dados: idade, sexo, tempo médio de
tabagismo, dados clinicos e sintomatoldgicos, dados da espirometria, autorrelato de asma e
alergia e IMC. A anélise estatistica dos dados foi realizada através do teste t de Student,

considerando p<0,05.

O estudo foi submetido ao comité de ética de pesquisa Universidade Federal de Sergipe
(UFS) e obteve aprovagdo com parecer nimero CAAE (92517218.4.0000.5546) com dispensa
do documento de TCLE devido a pesquisa ser de analise do banco de dados do servico de

pneumologia.
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RESULTADOS

Dos 174 fumantes e ex-fumantes, a quantidade de individuos que se encaixaram no
critério diagndstico para DPOC foi de 58 (33,33%), sendo 31 homens e 27 mulheres. Dentre
0s pacientes diagnosticados com DPOC, 34 (58,62%) nédo tinham o diagnéstico prévio.

Ainda, segundo a classificacdo de GOLD**, dos 58 pacientes com DPOC, 24 pacientes
se encaixam no grupo GOLD A, 17 no GOLD B, 4 no GOLD C e 13 no GOLD D. (Figura 1)

GOLD D
23%

GOLD C
7% ’

-

GOLD B
29%

Figura 1. Grafico com frequéncia absoluta e relativa dos pacientes com DPOC segundo

GOLD A
41%

classificacdo de GOLD Fonte: elaborado pelos autores

Dentre as 58 pessoas com DPOC, considerando a classificacdo de GOLD em relacdo
com a espirometria4, obteve-se a seguinte classificagdo: 18 (31%) como 2A; 8 (13,8%) como
3B; 7 (12,1%) como 2B; 6 (10,3%) como 3D; 4 (6,9%) como 1A; 4 (6,9%) como 2C; 4 (6,9%)
como 2D; 3 (5,2%) como 4D; 2 (3,4%) como 3A; 1 (1,7%) como 1B e 1 (1,7%) como 4B,

esses dados estdo representados na Figura 2 para melhor visualizacéo.
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Figura 2. Grafico de relagio de GOLD em relagdo com a classificacdo espirométrica.'*

O tempo médio de tabagismo foi de 27,9 anos. O autorrelato de asma e alergia foi mais
prevalente no grupo com DPOC (52,9% para Asma e 32,3% para alergias) do que no grupo
sem DPOC (30,5% para asma e 13,9% para alergias). O IMC demonstrou ser
significativamente (p < 0,05) menor no grupo com DPOC em comparacdo cOm 0 grupo sem
DPOC, a mesma significancia (p < 0,05) ocorreu quanto ao mMRC entre os pacientes com
DPOC, sendo maior entre pacientes com 65 anos ou mais do que entre pacientes na faixa etaria
de 50 a 64 anos.

DISCUSSAO

O numero de pacientes fumantes e ex-fumantes encontrados nesse estudo com DPOC
sem diagndstico prévio foi de 19,54% da populagdo rastreada (ou taxa de subdiagndstico de
58,62% considerando os pacientes com DPOC desse estudo), portanto confirma os indices de
subdiagnostico ja encontrados na literatura no Brasil que s&o em torno de 70%. &91°

Ainda, no presente estudo foram encontrados 33,33% de prevaléncia de DPOC na
populacdo de fumantes/ex-fumantes do estado de Sergipe, Brasil, 0 que esta acima da média
da literatura. Ha variaveis idades e fatores de risco para inclusdo nos estudos de prevaléncia,
por isso a correlacdo com eles pode ndo ser exata. Segundos esses estudos, a América foi a
regido de maior prevaléncia com cerca de 15,2% e o sudeste asiatico de menor prevaléncia com

9,7% em 2010.1% No Brasil, em um estudo com uma amostra do estado de Sdo Paulo acima de
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40 anos estimou-se a prevaléncia em 15,8% da doenga® , ja no estado de Minas Gerais, Brasil,
fumantes idosos acima de 60 anos apresentaram prevaléncia de 29,6% de DPOC." Acredita-
se que a maior prevaléncia encontrada nesse estudo se deve ao critério de idade e fator de risco
utilizado, critérios esses que sdo diferentes de outros estudos de prevaléncia.

Portanto, considerando o subdiagndstico e prevaléncia encontrados nesse estudo,
sugere-se a importancia do rastreio, principalmente, em paises em desenvolvimento, ja que o
diagndstico precoce da DPOC pode levar a um excelente impacto, ja que proporcionara aos
pacientes a oportunidade de terem intervencdo terapéutica que os levardo a redugdo da
exacerbacdo, melhora da qualidade de vida, reducéo do risco futuro. Ainda, as orientacfes
guanto a cessacao de tabagismo com esses pacientes podem ajudar alterar a historia natural
dessa doenca reduzindo a morbidade e mortalidade da DPOC. &-°

Esse estudo ajuda a avaliar o impacto social do rastreio, mas provavelmente sé é
replicavel em paises em desenvolvimento com a atencdo primaria precaria, como é o Brasil.
Porém, ndo é claro ainda, e nem ha um consenso na literatura, se os beneficios do rastreio da
DPOC superam 0s custos e tempo de um rastreio como jé indica o relatério da USPSTF 34,
mas sugere-se que em paises em desenvolvimento os beneficios justifiquem o custo e o tempo
do rastreio devido ao subdiagndstico.

O subdiagnéstico, ainda, tem como principal ferramenta de combate 0 uso de testes
espirométricos®. Os dados da avaliacido médica desse estudo sdo referentes ao diagndstico com
a espirometria, que é o instrumento mais preciso e definidor de doenca, porém héa varias
alternativas de questionarios viaveis que podem ser utilizadas em locais que ndo possuam
tantos recursos.’

A prevaléncia de 32,15% de DPOC em mulheres contra 34,44% em homens
demonstrado nesse estudo, mostra equiparidade que se deve provavelmente ao crescente
consumo de cigarro bem como pela maior susceptibilidade das mulheres as particulas toxicas
de biomassa no domicilio e por haver provaveis fatores genéticos.*®

A distribuicdo de GOLD encontrada nesse estudo também mostra similaridade com um
grande estudo de coorte realizado®®, que encontrou a frequéncia de 27,4% no grupo A, 24,7 no
grupo B, 11,2% no grupo C e 36,6% no grupo D. Assim, houve uma tendéncia a ter uma
numero de paciente similar nos grupos A, B e D e o grupo C tendeu a ter menos pacientes.

O IMC demonstrou ser significativamente (p < 0,05) menor no grupo com DPOC (58
fumantes/ex-fumantes) em comparacdo com o grupo sem DPOC (116 pacientes fumantes/ex-
fumantes). Na literatura se vé que o IMC reduzido em homens se apresenta como fator de risco

para o aparecimento de DPOC?. Entretanto, ha questionamentos que colocam o IMC reduzido
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como consequéncia da doenga cronica®l. Entdo, esse resultado pode abrangir essas duas
possibilidades.

Ja 0 mMRC entre os pacientes com DPOC foi maior entre pacientes com 65 anos ou
mais do que entre pacientes com DPOC na faixa etéria de 50 a 64 anos, esse dado pode indicar
tanto que a evolucdo da doenca, que tende a ser mais sintomatica, ou mesmo a reducao da
mobilidade prépria do envelhecimento que pode contribuir para valores mais altos de mMRC
em faixas etarias avancadas. 1/

Ja a frequéncia maior do autorrelato de asma e alergia € um dado recente nos artigos
da literatura que associam, possivelmente, ao subdiagnostico e a percepcdo do proprio
paciente.'’

A avaliacdo de impacto social, além de complementar, pode ser visto como outra
forma de ver a pesquisa, a discussdo dos resultados dessa pesquisa até aqui j& gera um impacto
social cientifico tradicional relevante, porém, pode-se analisar de mais formas o impacto social
(apesar de metodologias mais robustas de impacto social como a de Retorno Social do
Investimento ndo serem viaveis de aplicacio nesse estudo retrospectivo).'12 Assim, é possivel
analisar o desafio basico de qualquer projeto que visa impacto social que é: “comparar o que
aconteceu com o que teria acontecido se o projeto ndo existisse”.>?? Infere-se, assim, que €
provavel que houve uma reducdo de morbidade e mortalidade, ja que 34 pacientes, que nao
sabiam que tinham a doenca que estavam passiveis a piora a cada dia que se passava caso 0
projeto ndo existisse, passaram a ser acompanhados pelo servi¢o de pneumologia. Ainda, que
se cria a motivacdo para servico de pneumologia repetir o projeto e desenha-lo ainda melhor
gracas aos bons resultados que essa analise trouxe e que as taxas de subdiagndstico, prevaléncia
e demais dados publicados aqui podem ajudar em estudos epidemioldgicos sobre o assunto.
Portanto, a longo prazo, se 0s pacientes rastreados nesse estudo aderirem ao tratamento, se o
projeto se repetir ou se o resultado dessa pesquisa servir de motivagdo para outros projetos ou
mesmo mudancas ou criacdo de diretrizes de rastreio, esse estudo se associara a um maior

cuidado e reducdo de morbidade e mortalidade relacionado a doenca.
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