222

opinidoedebate

DPOC: estamos a tratar os
doentes conforme o estado da
arte?

Anténio Manuel S. Duarte de Aratjo*

RESUMO

A DPOC é a doenga respiratéria crénica mais comum, com uma prevaléncia estimada em 7,6 a 8,9% da populacdo adulta e
representando hoje a quarta causa de morte a nivel mundial. A sua elevada mortalidade é essencialmente devida as agudiza-
¢bes que requerem internamento hospitalar. Dada a dificuldade clinica em prever, quer as exacerbagdes quer os doentes com
maior propensdo a agudizar, e a elas nos anteciparmos, o correto tratamento da DPOC e uma boa adesao a terapéutica sdo fa-
tores essenciais. Apesar de isoladamente terem baixa sensibilidade, questionarios e escalas de avaliacdo da adesdo, bem como
instrumentos de avaliacdo de crencas dos doentes sobre medicamentos, poderdo ser ferramentas importantes, ajudando a en-
contrar barreiras préticas a adesdo. O éxito terapéutico estd também dependente de uma boa técnica inalatdria, ja que quan-
do o doente os usa corretamente, os diferentes dispositivos inalatdrios tem efeitos terapéuticos semelhantes. Um correto co-
nhecimento das normas terapéuticas por parte do médico, uma boa adeséo a terapéutica e a manutengdo de uma correta téc-
nica inalatdria, por parte do doente, parecem dever ser os principais motivos de preocupagdo do médico que trata doentes com

DPOC.
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patologia obstrutiva das vias aéreas repre-
senta um conjunto de doencas respiratoérias
crénicas, de elevada prevaléncia na popula-
¢do e, por isso, com um peso significativo tan-
to nas consultas hospitalares, como no ambito dos cui-
dados primaérios. Para além dos crescentes e elevados
custos, direta ou indiretamente relacionados com a sau-
de, e suportados pelos doentes, pelas suas familias ou
pelo Estado, muitas destas patologias vao acompanhar
o doente ao longo de toda a sua vida, com significativo
impacto na sua qualidade de vida e no seu rendimen-
to profissional. E, por isso, natural que a comunidade
médica se preocupe com o seu adequado tratamento,
sendo uma das preocupacoes atuais da Dire¢cdo-Geral
da Satde,'* em sintonia com os relatérios e preocupa-
¢oes da Organizacdo Mundial da Satide (OMS).
A doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) é a
doenca respiratdria cronica mais comum a nivel mun-
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dial. Com uma prevaléncia estimada em 7,6 a 8,9%* da
populacdo adulta, varidvel de pais para pais, é clara-
mente uma patologia subdiagnosticada e por isso sub-
tratada. Em Portugal, a sua prevaléncia podera ser tdo
elevada quanto 14,2% em adultos com mais de 40 anos,
segundo um estudo efetuado numa amostra represen-
tativa da populacao da drea metropolitana de Lisboa e
integrado no estudo BOLD.*Em Espanha, a sua preva-
1éncia est4 estimada em 9%,%” sendo causa de 35% das
consultas externas de pneumologia. ADPOC represen-
ta hoje a quarta causa de morte a nivel mundial e na
Unido Europeia responsabiliza-se por 56% dos custos
com sadde atribuiveis as doencas respiratérias. Em Por-
tugal, entre 2000 e 2008, o nimero de internamentos
por DPOC aumentou cerca de 20%, representando um
custo superior a 25 milhdes de euros, com um aumen-
to de 39,2%. De todas as enfermidades respiratérias é a
de maior impacto socioeconémico e representa hoje
um dos grandes desafios em satide publica.

A DPOC ¢ atualmente definida como uma doenca
comum, passivel de prevencao e tratamento, caracte-



rizada por uma obstrucao brénquica persistente e ha-
bitualmente progressiva, associada a uma resposta in-
flamatéria crénica do pulmao e das vias aéreas, secun-
déria a uma agressao externa por gases ou particulas.?
A gravidade funcional apresenta pouca relacdo com a
sintomatologia e, por isso, com a autoperce¢do. ADPOC
é uma doenca heterogénea, com grande variedade de
fenétipos clinicos, como vem refletido nas tltimas atua-
lizacdes do Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD). Os principais aspetos da hetero-
geneidade sdo os valores espirométricos, a sintomato-
logia e a frequéncia de agudizacdes. Sendo a obstrucdo
persistente das vias aéreas a sua marca fundamental,
ndo admira que seja a espirometria a principal ferra-
menta diagnostica e o FEV /FVC obtido ap6s a mano-
bra de broncodilatacdo o melhor indicador de obstru-
¢do do fluxo aéreo, sendo o cut-offde 0,7 o mais aceite.
O FEV, é uma medida espirométrica objetiva, reprodu-
tivel e com relacao significativa com a mortalidade. A
dispneia é o sintoma principal da doencga, ainda que
possa ser percebido de forma desigual por doentes di-
ferentes e até com o mesmo grau de obstrucao. Existem
varios instrumentos de medida e valorizacdo 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
adaptacdo transcultural para a populagao portuguesa.
Sendo a DPOC uma doenga crénica, 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.®

Relativamente a DPOC, como de resto em muitas
outras situacoes clinicas, as guidelines sdo uma ajuda
significativa na orientagdo terapéutica, permitindo-nos
encontrar respostas na medicina baseada na evidéncia.
Nao substituem, no entanto, a experiéncia do médico,
tendem a igualar doentes e situagdes clinicas em si mui-
to diversas e sdo frequentemente de dificil aplicacao
na pratica clinica. Apesar de serem hoje cada vez mais
discutiveis as bases cientificas e clinicas de algumas
guidelines,® elas representam um padrdo de tratamen-
to e, apesar de se assumirem como recomendacoes,
ndo podem ser ignoradas, sob o risco de ma pratica
médica. Para além dos seus reflexos no bem-estar do
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doente, no que se refere aos custos, um estudo de 2013
observou um impacto econémico negativo quando as
guidelines do GOLD (2007), num estudo levado a cabo
em Espanha, ndo eram seguidas no tratamento da
DPOC ao nivel dos cuidados de satide primarios. Inte-
ressa, por estas razdes, um conhecimento rigoroso das
normas internacionais de tratamento e orientacao des-
tes doentes, pelo que a melhoria do acesso a espiro-
metria por parte dos cuidados de satide primadrios, no
nosso pais, é uma condicdo fundamental.

A DPOC responsabiliza-se por elevada morbilidade,
que habitualmente se mede através da sintomatologia,
ntmero de agudizacoes, de recorréncias a servicos de
urgéncia ou a consultas ndo programadas e de inter-
namentos. O objetivo do tratamento é a melhoria sin-
tomatica, que proporciona maior bem-estar e maior
tolerancia ao exercicio e a diminui¢ao dos riscos futu-
ros, evitando a progressdo da doenca e as agudizagdes,
reduzindo a mortalidade. A cessagdo tabégica, no doen-
te fumador, é aintervencdo com maior capacidade para
alterar o curso natural da doenca® e a terapéutica far-
macolégica assenta nos farmacos broncodilatadores,
isolados ou em associacao, preferencialmente por via
inalatéria, podendo-se associar os corticoides inala-
dos.

Para além da elevada morbilidade e de elevados cus-
tos econdmicos, diretos e indiretos, a DPOC responsa-
biliza-se por elevada mortalidade, sendo as agudiza-
¢oes a sua principal causa: as agudizacoes estdo na ori-
gem da recorréncia frequente dos doentes ao hospital,
dos internamentos e reinternamentos e contribuem
para uma elevada mortalidade intrahospitalar apés a
alta."! O diagnéstico das exacerbacdes é clinico, a falta
de biomarcadores de agudizagao. Uma exacerbacao de
DPOC pode ser definida como um evento agudo, ca-
racterizado por um agravamento dos sintomas respi-
ratérios em relacao a situacao de base, levando neces-
sariamente a uma alteracdo da medicacao. A prevencao
das agudizacdes passa pela vacinacao antigripal, pre-
vencao da doencga pneumocdcica, pela manutencio da
atividade fisica e pelo correto tratamento da DPOC. As-
sim, dada a dificuldade clinica em prever quer as exa-
cerbacgdes, quer os doentes com maior propensao a
agudizar, a identificacdo dos fatores, associados ao
doente e aos cuidados de satide que, pela sua correcio,
se possam traduzir em melhoria dos cuidados presta-
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dos ao doente deve ser a principal preocupacao do mé-
dico que se dedica ao tratamento de doentes com esta
patologia.

O éxito terapéutico na DPOC depende de mdiltiplos
fatores, mas é essencial uma terapéutica adequada,
uma boa adesdo (ou concordéncia, no sentido de alian-
¢a terapéutica) e uma correta técnica inalatéria. Mas,
para além da dificuldade de aplicacdo das normas in-
ternacionais na pratica clinica, por parte do médico, ha
uma multiplicidade de fatores, por parte do doente, ou
que radicam na relacdo médico-doente, e que condi-
cionam a eficécia terapéutica: o doente desconhece o
que é a DPOC e desvaloriza os sintomas e a gravidade
dadoenca, aderindo mal a terapéutica. Parece também
persistir um conjunto de crencas ou conceitos, tendo
por pano de fundo carateristicas socioculturais e rela-
cionadas com amedicac¢do inalatéria que podem cons-
tituir fatores de mé adesao.

A OMS reconhece a ndo adesao'? a medicacdo como
fator de insucesso terapéutico de grande magnitude e
um problema comum a varios tipos de situacoes clini-
cas. No que se refere a adesdo do doente a terapéutica
prescrita na DPOC ndo sdo conhecidos dados no nos-
so meio e o conhecimento da adesdo é tanto mais im-
portante quanto a DPOC é uma doenca crénica. A cro-
nicidade é um fator hd muito reconhecido de reducao
daadesdo aterapéutica, estimando alguns estudos que
se possa situar nos 50% para algumas situacoes clini-
cas.” Rand, em 2005, fez uma revisao exaustiva da li-
teratura no que respeita a adesdo a terapéutica no doen-
te com DPOC e concluiu que a evidéncia clinica sobre
este tema é muito pouco robusta, mas parece, no en-
tanto, ser pobre e influenciada mais pelas crencas dos
doentes sobre medicamentos do que pela gravidade da
doenca ou por fatores demogréficos. Posteriormente,
em 2013, Bryant e colaboradores,'® ap6s uma extensa
revisao da literatura sobre este tema, consideraram o
conhecimento da adesdo ao tratamento, e a sua me-
lhoria, um ponto critico no tratamento do doente com
DPOC e a merecer mais investigacdo. Em 2014, Boven
e colaboradores,'®* numa andlise custo-eficacia, con-
cluiram que melhorando a adesdo a terapéutica inala-
tériano doente com DPOC se diminuem os gastos com
esta patologia. A adesdo a terapéutica pode ser defini-
da como o grau de concordéncia entre o recomendado
pelo prestador de satide e o comportamento do doen-
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te em relacdo ao regime terapéutico proposto. E um fe-
némeno complexo e habitualmente visto como um
continuo entre duas atitudes comportamentais extre-
mas, o cumprimento total e a completa recusa, poden-
do variar na forma e na intencionalidade. Nao ha con-
senso sobre o que é uma 6tima aderéncia, uma ade-
réncia adequada ou até uma aderéncia aceitavel, nem
mesmo um cut-point para definicdo dos aderentes. Se
este é um conceito de dificil definicao, mais dificil é
medir a adesao, até por nio existir um “melhor méto-
do”. A falta deste Gold-Stardart, métodos subjetivos
(self-reported), como questiondrios e escalas, sdo atual-
mente 0s mais usados. Apesar de isoladamente terem
baixa sensibilidade, parecem ser os mais eficientes e de
maior relagao custo/beneficio de avaliacao da adesao,
neste caso da adesdo referida, sobretudo em estudos po-
pulacionais. Por este motivo tem sido desenvolvidas
medidas psicométricas para este fim. O MAT — Medida
da Adesao aos Tratamentos — € uma escala de sete itens,
validada para a populagdo portuguesa em 2001,"” com
boa consisténcia interna, sensivel, com boa relacdo
com medidas objetivas de adesao e, respondida numa
escala de Likert, parece ser um 1til instrumento para a
sua medida.

Apesar da importancia do conhecimento da adesdo
através do recurso a medidas psicométricas, estas pou-
co ou nada nos dizem sobre as razdes da ndo adesdo e
tdo pouco se conhece, no nosso meio, o papel desem-
penhado pelas crencas relacionadas com a medicagao
inalatéria na adesdo do doente. Mas a adesdao depende
primariamente da forma como o paciente acredita no
tratamento. Simon'® estudou os fatores que influencia-
vam comportamentos relacionados com a satde, de
acordo com o Health Belief Model, em doentes asmati-
cos e com DPOC, tendo verificado que metade cumpria
irregularmente a medicacdo, que a maioria obtinha in-
formacao sobre a sua doenca e tratamento junto do seu
meédico, apesar de a Internet desempenhar um papel
importante no caso dos doentes asmadticos e que as va-
ridveis sociodemogréficas se relacionavam de uma for-
ma pobre com as varidveis comportamentais. Barnes-
tein-Fonseca e colaboradores propuseram um proto-
colo de estudo,'® de modo a compreender melhor os fa-
tores relacionados com a adesdo e a sua medicdo para
intervir positivamente na adesdo ao tratamento no
doente com DPOC, explorando os aspetos motivacio-



nais, os aspetos cognitivos e a técnica inalatéria. Um
instrumento de avaliacdo de crencas sobre medica-
mentos, a Escala de Crencas Acerca de Medicamentos,
adaptacdo transcultural da BMQ (Beliefs About Medici-
nes Questionnaire),*® demonstrou boa consisténcia in-
terna e estrutura idéntica a versao original. Esta ferra-
menta, com aplicabilidade a populacdo geral de utili-
zadores de medicamentos, podera ajudar a encontrar
barreiras praticas a adesdo, ja que as representacdes
sociais da doenca e da terapéutica, nomeadamente a
inalatéria, sdo conhecidos fatores funcionais de nao
adesdo intencional.

O éxito terapéutico estd também dependente de uma
boa técnica inalatéria. Varias meta-andlises demons-
traram que, quando o doente os usa corretamente, 0s
diferentes dispositivos inalatérios (DI) tém efeitos te-
rapéuticos semelhantes. E, assim, importante conhe-
cermos se o doente com DPOC usa corretamente os
dispositivos inalatérios e como isso se relaciona com a
adesdo e com a morbilidade, apesar de nao se conhe-
cer um “melhor método” na avaliagdo da técnica inala-
toria. Sobre este assunto, mais que a DPOC, tem sido
estudada a asma bronquica, e a maioria dos estudos re-
portam-se apenas a corticoterapia inalatéria. 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 préprios profissionais de satide. Correia
e colaboradores mostraram que uma percentagem sig-
nificativa de profissionais de satide, nos Acores, tinha
um conhecimento pobre sobre técnica inalatéria, fa-
lhando muitas etapas imprescindiveis a eficdcia tera-
péutica dos farmacos inalados.? H4 trabalhos que es-
tudam a intervencao educacional como forma de me-
lhorar a adesao e a técnica inalatéria, propondo até o
uso de uma checklist orientadora da prescricao inala-
toria. Outros estudos analisam os erros mais comuns
com o uso de DI, ou centram a sua atencado no doente
idoso com DPOC, mas os trabalhos mais frequentes sao
sobretudo artigos de opinido, baseados apenas na ex-
periéncia pessoal e na revisdo bibliografica.

Assim, a falta de um conhecimento robusto que nos
permita prever as agudizacées da DPOC e a elas nos an-
teciparmos, o correto tratamento da doenca, de acor-
do com as guidelines internacionais, a boa adesao a te-
rapéutica e a manutencao de uma correta técnica ina-
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latéria, parecem dever ser os principais motivos de
preocupacao do médico que trata doentes com DPOC,
de modo a reduzir a elevada mortalidade e morbilida-
de desta doenca crénica com tdo elevada prevaléncia
na nossa populacio.
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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.
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