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A
patologia obstrutiva das vias aéreas repre-
senta um conjunto de doenças respiratórias
crónicas, de elevada prevalência na popula-
ção e, por isso, com um peso significativo tan-

to nas consultas hospitalares, como no âmbito dos cui-
dados primários. Para além dos crescentes e elevados
custos, direta ou indiretamente relacionados com a saú-
de, e suportados pelos doentes, pelas suas famílias ou
pelo Estado, muitas destas patologias vão acompanhar
o doente ao longo de toda a sua vida, com significativo
impacto na sua qualidade de vida e no seu rendimen-
to profissional. É, por isso, natural que a comunidade
médica se preocupe com o seu adequado tratamento,
sendo uma das preocupações atuais da Direção-Geral
da Saúde,1-3 em sintonia com os relatórios e preocupa-
ções da Organização Mundial da Saúde (OMS).

A doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) é a
doença respiratória crónica mais comum a nível mun-
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RESUMO
A DPOC é a doença respiratória crónica mais comum, com uma prevalência estimada em 7,6 a 8,9% da população adulta e

representando hoje a quarta causa de morte a nível mundial. A sua elevada mortalidade é essencialmente devida às agudiza-
ções que requerem internamento hospitalar. Dada a dificuldade clínica em prever, quer as exacerbações quer os doentes com
maior propensão a agudizar, e a elas nos anteciparmos, o correto tratamento da DPOC e uma boa adesão à terapêutica são fa-
tores essenciais. Apesar de isoladamente terem baixa sensibilidade, questionários e escalas de avaliação da adesão, bem como
instrumentos de avaliação de crenças dos doentes sobre medicamentos, poderão ser ferramentas importantes, ajudando a en-
contrar barreiras práticas à adesão. O êxito terapêutico está também dependente de uma boa técnica inalatória, já que quan-
do o doente os usa corretamente, os diferentes dispositivos inalatórios tem efeitos terapêuticos semelhantes. Um correto co-
nhecimento das normas terapêuticas por parte do médico, uma boa adesão à terapêutica e a manutenção de uma correta téc-
nica inalatória, por parte do doente, parecem dever ser os principais motivos de preocupação do médico que trata doentes com
DPOC.
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dial. Com uma prevalência estimada em 7,6 a 8,9%4 da
população adulta, variável de país para país, é clara-
mente uma patologia subdiagnosticada e por isso sub-
tratada. Em Portugal, a sua prevalência poderá ser tão
elevada quanto 14,2% em adultos com mais de 40 anos,
segundo um estudo efetuado numa amostra represen-
tativa da população da área metropolitana de Lisboa e
integrado no estudo BOLD.5 Em Espanha, a sua preva-
lência está estimada em 9%,6-7 sendo causa de 35% das
consultas externas de pneumologia. A DPOC represen-
ta hoje a quarta causa de morte a nível mundial e na
União Europeia responsabiliza-se por 56% dos custos
com saúde atribuíveis às doenças respiratórias. Em Por-
tugal, entre 2000 e 2008, o número de internamentos
por DPOC aumentou cerca de 20%, representando um
custo superior a 25 milhões de euros, com um aumen-
to de 39,2%. De todas as enfermidades respiratórias é a
de maior impacto socioeconómico e representa hoje
um dos grandes desafios em saúde pública.

A DPOC é atualmente definida como uma doença
comum, passível de prevenção e tratamento, caracte-
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rizada por uma obstrução brônquica persistente e ha-
bitualmente progressiva, associada a uma resposta in-
flamatória crónica do pulmão e das vias aéreas, secun-
dária a uma agressão externa por gases ou partículas.8

A gravidade funcional apresenta pouca relação com a
sintomatologia e, por isso, com a autoperceção. A DPOC
é uma doença heterogénea, com grande variedade de
fenótipos clínicos, como vem refletido nas últimas atua-
lizações do Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD). Os principais aspetos da hetero-
geneidade são os valores espirométricos, a sintomato-
logia e a frequência de agudizações. Sendo a obstrução
persistente das vias aéreas a sua marca fundamental,
não admira que seja a espirometria a principal ferra-
menta diagnóstica e o FEV

1
/FVC obtido após a mano-

bra de broncodilatação o melhor indicador de obstru-
ção do fluxo aéreo, sendo o cut-off de 0,7 o mais aceite.
O FEV

1
é uma medida espirométrica objetiva, reprodu-

tível e com relação significativa com a mortalidade. A
dispneia é o sintoma principal da doença, ainda que
possa ser percebido de forma desigual por doentes di-
ferentes e até com o mesmo grau de obstrução. Existem
vários instrumentos de medida e valorização da dis-
pneia, mas, pela sua sensibilidade e facilidade de re-
gisto, recomenda-se habitualmente a escala mMRC, o
Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire, com
adaptação transcultural para a população portuguesa.
Sendo a DPOC uma doença crónica, progressiva e mul-
tissistémica, importa também conhecer o seu impacto
na qualidade de vida do doente e no seu bem-estar quo-
tidiano, tendo sido o COPD Assessment Test (CAT) de-
senhado para o medir e recomendado o seu uso pelas
guidelines internacionais.8

Relativamente à DPOC, como de resto em muitas
outras situações clínicas, as guidelines são uma ajuda
significativa na orientação terapêutica, permitindo-nos
encontrar respostas na medicina baseada na evidência.
Não substituem, no entanto, a experiência do médico,
tendem a igualar doentes e situações clínicas em si mui-
to diversas e são frequentemente de difícil aplicação
na prática clínica. Apesar de serem hoje cada vez mais
discutíveis as bases científicas e clínicas de algumas
guidelines,9 elas representam um padrão de tratamen-
to e, apesar de se assumirem como recomendações,
não podem ser ignoradas, sob o risco de má prática
médica. Para além dos seus reflexos no bem-estar do

doente, no que se refere aos custos, um estudo de 201310

observou um impacto económico negativo quando as
guidelines do GOLD (2007), num estudo levado a cabo
em Espanha, não eram seguidas no tratamento da
DPOC ao nível dos cuidados de saúde primários. Inte-
ressa, por estas razões, um conhecimento rigoroso das
normas internacionais de tratamento e orientação des-
tes doentes, pelo que a melhoria do acesso à espiro-
metria por parte dos cuidados de saúde primários, no
nosso país, é uma condição fundamental.

A DPOC responsabiliza-se por elevada morbilidade,
que habitualmente se mede através da sintomatologia,
número de agudizações, de recorrências a serviços de
urgência ou a consultas não programadas e de inter-
namentos. O objetivo do tratamento é a melhoria sin-
tomática, que proporciona maior bem-estar e maior
tolerância ao exercício e a diminuição dos riscos futu-
ros, evitando a progressão da doença e as agudizações,
reduzindo a mortalidade. A cessação tabágica, no doen-
te fumador, é a intervenção com maior capacidade para
alterar o curso natural da doença8 e a terapêutica far-
macológica assenta nos fármacos broncodilatadores,
isolados ou em associação, preferencialmente por via
inalatória, podendo-se associar os corticoides inala-
dos.

Para além da elevada morbilidade e de elevados cus-
tos económicos, diretos e indiretos, a DPOC responsa-
biliza-se por elevada mortalidade, sendo as agudiza-
ções a sua principal causa: as agudizações estão na ori-
gem da recorrência frequente dos doentes ao hospital,
dos internamentos e reinternamentos e contribuem
para uma elevada mortalidade intrahospitalar após a
alta.11 O diagnóstico das exacerbações é clínico, à falta
de biomarcadores de agudização. Uma exacerbação de
DPOC pode ser definida como um evento agudo, ca-
racterizado por um agravamento dos sintomas respi-
ratórios em relação à situação de base, levando neces-
sariamente a uma alteração da medicação. A prevenção
das agudizações passa pela vacinação antigripal, pre-
venção da doença pneumocócica, pela manutenção da
atividade física e pelo correto tratamento da DPOC. As-
sim, dada a dificuldade clínica em prever quer as exa-
cerbações, quer os doentes com maior propensão a
agudizar, a identificação dos fatores, associados ao
doente e aos cuidados de saúde que, pela sua correção,
se possam traduzir em melhoria dos cuidados presta-
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dos ao doente deve ser a principal preocupação do mé-
dico que se dedica ao tratamento de doentes com esta
patologia.

O êxito terapêutico na DPOC depende de múltiplos
fatores, mas é essencial uma terapêutica adequada,
uma boa adesão (ou concordância, no sentido de alian-
ça terapêutica) e uma correta técnica inalatória. Mas,
para além da dificuldade de aplicação das normas in-
ternacionais na prática clínica, por parte do médico, há
uma multiplicidade de fatores, por parte do doente, ou
que radicam na relação médico-doente, e que condi-
cionam a eficácia terapêutica: o doente desconhece o
que é a DPOC e desvaloriza os sintomas e a gravidade
da doença, aderindo mal à terapêutica. Parece também
persistir um conjunto de crenças ou conceitos, tendo
por pano de fundo caraterísticas socioculturais e rela-
cionadas com a medicação inalatória que podem cons-
tituir fatores de má adesão.

A OMS reconhece a não adesão12 à medicação como
fator de insucesso terapêutico de grande magnitude e
um problema comum a vários tipos de situações clíni-
cas. No que se refere à adesão do doente à terapêutica
prescrita na DPOC não são conhecidos dados no nos-
so meio e o conhecimento da adesão é tanto mais im-
portante quanto a DPOC é uma doença crónica. A cro-
nicidade é um fator há muito reconhecido de redução
da adesão à terapêutica, estimando alguns estudos que
se possa situar nos 50% para algumas situações clíni-
cas.13 Rand, em 2005,14 fez uma revisão exaustiva da li-
teratura no que respeita à adesão à terapêutica no doen-
te com DPOC e concluiu que a evidência clínica sobre
este tema é muito pouco robusta, mas parece, no en-
tanto, ser pobre e influenciada mais pelas crenças dos
doentes sobre medicamentos do que pela gravidade da
doença ou por fatores demográficos. Posteriormente,
em 2013, Bryant e colaboradores,15 após uma extensa
revisão da literatura sobre este tema, consideraram o
conhecimento da adesão ao tratamento, e a sua me-
lhoria, um ponto crítico no tratamento do doente com
DPOC e a merecer mais investigação. Em 2014, Boven
e colaboradores,16 numa análise custo-eficácia, con-
cluíram que melhorando a adesão à terapêutica inala-
tória no doente com DPOC se diminuem os gastos com
esta patologia. A adesão à terapêutica pode ser defini-
da como o grau de concordância entre o recomendado
pelo prestador de saúde e o comportamento do doen-

te em relação ao regime terapêutico proposto. É um fe-
nómeno complexo e habitualmente visto como um
contínuo entre duas atitudes comportamentais extre-
mas, o cumprimento total e a completa recusa, poden-
do variar na forma e na intencionalidade. Não há con-
senso sobre o que é uma ótima aderência, uma ade-
rência adequada ou até uma aderência aceitável, nem
mesmo um cut-point para definição dos aderentes. Se
este é um conceito de difícil definição, mais difícil é
medir a adesão, até por não existir um “melhor méto-
do”. À falta deste Gold-Stardart, métodos subjetivos
(self-reported), como questionários e escalas, são atual-
mente os mais usados. Apesar de isoladamente terem
baixa sensibilidade, parecem ser os mais eficientes e de
maior relação custo/benefício de avaliação da adesão,
neste caso da adesão referida, sobretudo em estudos po-
pulacionais. Por este motivo tem sido desenvolvidas
medidas psicométricas para este fim. O MAT – Medida
da Adesão aos Tratamentos – é uma escala de sete itens,
validada para a população portuguesa em 2001,17 com
boa consistência interna, sensível, com boa relação
com medidas objetivas de adesão e, respondida numa
escala de Likert, parece ser um útil instrumento para a
sua medida.

Apesar da importância do conhecimento da adesão
através do recurso a medidas psicométricas, estas pou-
co ou nada nos dizem sobre as razões da não adesão e
tão pouco se conhece, no nosso meio, o papel desem-
penhado pelas crenças relacionadas com a medicação
inalatória na adesão do doente. Mas a adesão depende
primariamente da forma como o paciente acredita no
tratamento. Simon18 estudou os fatores que influencia-
vam comportamentos relacionados com a saúde, de
acordo com o Health Belief Model, em doentes asmáti-
cos e com DPOC, tendo verificado que metade cumpria
irregularmente a medicação, que a maioria obtinha in-
formação sobre a sua doença e tratamento junto do seu
médico, apesar de a Internet desempenhar um papel
importante no caso dos doentes asmáticos e que as va-
riáveis sociodemográficas se relacionavam de uma for-
ma pobre com as variáveis comportamentais. Barnes-
tein-Fonseca e colaboradores propuseram um proto-
colo de estudo,19 de modo a compreender melhor os fa-
tores relacionados com a adesão e a sua medição para
intervir positivamente na adesão ao tratamento no
doente com DPOC, explorando os aspetos motivacio-



nais, os aspetos cognitivos e a técnica inalatória. Um
instrumento de avaliação de crenças sobre medica-
mentos, a Escala de Crenças Acerca de Medicamentos,
adaptação transcultural da BMQ (Beliefs About Medici-
nes Questionnaire),20 demonstrou boa consistência in-
terna e estrutura idêntica à versão original. Esta ferra-
menta, com aplicabilidade à população geral de utili-
zadores de medicamentos, poderá ajudar a encontrar
barreiras práticas à adesão, já que as representações
sociais da doença e da terapêutica, nomeadamente a
inalatória, são conhecidos fatores funcionais de não
adesão intencional.

O êxito terapêutico está também dependente de uma
boa técnica inalatória. Várias meta-análises demons-
traram que, quando o doente os usa corretamente, os
diferentes dispositivos inalatórios (DI) têm efeitos te-
rapêuticos semelhantes. É, assim, importante conhe-
cermos se o doente com DPOC usa corretamente os
dispositivos inalatórios e como isso se relaciona com a
adesão e com a morbilidade, apesar de não se conhe-
cer um “melhor método” na avaliação da técnica inala-
tória. Sobre este assunto, mais que a DPOC, tem sido
estudada a asma brônquica, e a maioria dos estudos re-
portam-se apenas à corticoterapia inalatória. Alguns
estudos referem-se apenas a um tipo de DI ou compa-
ram um grupo limitado de DI, habitualmente apenas
dois. Outros estudos analisam o conhecimento dos DI
por parte dos próprios profissionais de saúde. Correia
e colaboradores mostraram que uma percentagem sig-
nificativa de profissionais de saúde, nos Açores, tinha
um conhecimento pobre sobre técnica inalatória, fa-
lhando muitas etapas imprescindíveis à eficácia tera-
pêutica dos fármacos inalados.21 Há trabalhos que es-
tudam a intervenção educacional como forma de me-
lhorar a adesão e a técnica inalatória, propondo até o
uso de uma checklist orientadora da prescrição inala-
tória. Outros estudos analisam os erros mais comuns
com o uso de DI, ou centram a sua atenção no doente
idoso com DPOC, mas os trabalhos mais frequentes são
sobretudo artigos de opinião, baseados apenas na ex-
periência pessoal e na revisão bibliográfica.

Assim, à falta de um conhecimento robusto que nos
permita prever as agudizações da DPOC e a elas nos an-
teciparmos, o correto tratamento da doença, de acor-
do com as guidelines internacionais, a boa adesão à te-
rapêutica e a manutenção de uma correta técnica ina-
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latória, parecem dever ser os principais motivos de
preocupação do médico que trata doentes com DPOC,
de modo a reduzir a elevada mortalidade e morbilida-
de desta doença crónica com tão elevada prevalência
na nossa população.
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ABSTRACT

DOES OUR CURRENT TREATMENT OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE REPRESENT THE STATE
OF THE ART?

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the most common chronic respiratory disease in adults, with an estima-
ted prevalence from 7.6 to 8.9% of the adult population. It is the fourth most common cause of death worldwide. The high
mortality from COPD is mainly due to exacerbations requiring hospitalization. We lack robust knowledge allowing us to pre-
dict exacerbations of COPD and when and in whom they will occur. Correct treatment, based on the best medical available evi-
dence and knowledge of the reasons for non-adherence, can improve adherence and promote correct inhaler technique. These
goals represent the best way to treat patients with COPD and should be the physician’s first concern.

Keywords: COPD; Treatment; Guidelines.

Artigo escrito ao abrigo do novo acordo ortográfico.


