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Normas de Orientag@o Clinica na abordagem da DPOC

RESUMO

Objectivos: Revisao das normas de orientagao clinica descritas para a DPOC nas
areas de diagnostico e classificagdo de severidade, dentro dos cuidados de satde
primarios, e analise do melhor enquadramento para as diversas normas de orientacao
clinica pelo Médico de Familia na abordagem da DPOC.

Fontes de dados: Foi realizada uma pesquisa sistematica, na Pubmed, de artigos
publicados entre 1973 e 2010, nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola, usando os
termos Mesh guidelines or recommendations and chronic obstructive pulmonary
disease.

Me¢étodos de revisdao: Obtiveram-se 1073 artigos e foram incluidos aqueles que
abordavam o diagnostico da doenca, correlacionavam diferentes escalas de severidade,
discutiam a finalidade dos testes de fung¢do pulmonar e o uso da espirometria nos
cuidados de satide primarios.

Resultados: Foram incluidos 43 artigos: 10 normas de orientagdo clinica, 1
revisdo sistemadtica, 3 ensaios clinicos controlados aleatorizados, 19 estudos originais
(14 estudos transversais, 4 estudos de coorte e 1 estudo caso-controlo), 10 artigos de
opinido e 1 editorial. Quando aplicado um valor fixo na relagdo VEF; / CVF assiste-se
ao sobrediagnostico da DPOC nos idosos. A broncodilatagdo pode aumentar a relagdo
VEF, / CVF. A dispneia ¢ considerada melhor indicador para risco de morte do que o
préprio VEF;.

Conclusdes: O wuso generalizado da espirometria nos cuidados de saude

primarios deveria ser fundamental na deteccdo precoce da doenca. Com o intuito de



optimizar os cuidados de saude prestados aos doentes e perceber a verdadeira dimensao
da DPOC, imp0s-se uma uniformizacao dos critérios internacionais para o diagndstico e
para a classificagdo da severidade. Por outro lado, as normas de orientacdo clinica
devem ser construidas com base na evidéncia cientifica. O diagnostico da DPOC deve
ser feito através dos testes de funcdo pulmonar apds broncodilatagdo e a severidade ndo

deve ser avaliada somente no VEF;.

Palavras-Chave: Doenga pulmonar obstrutiva crénica, normas de orientacio
clinica, diagnostico, classificacio da severidade, espirometria, cuidados de satde

primarios.



Guidelines for DPOC

ABSTRACT

Objectives: To review the guidelines for diagnosis and classification of COPD in
primary care and to analyze the best practice for guidelines for clinicians in the
approach of the disease.

Data sources: A systematic review in Pubmed of articles in the languages
Portuguese, English and Spanish, published between 1973 and 2010, and using the
Mesh terms guidelines or recommendations and chronic obstructive pulmonary disease.

Methods: 1073 articles were obtained. It were included all the articles referred to
diagnosis of COPD, those correlating severity scales, discussing pulmonary functional
tests and the use of spirometry in primary care.

Results: Forty three articles were included in the review: 10 guidelines, 1
systematic review, 2 randomized controlled trial, 19 original studies (14 cross-sectional
studies, 4 cohort studies and 1 case control study), 10 opinion articles and 1 editorial. A
fixed relation on FEV,; / FCV misclassifies elderly. Bronchodilatation can increase the
relation FEV; / FCV. Dyspnea is considered better predictor of the risk of death than
FEV, itself.

Conclusions: General use of spirometry in primary care should be fundamental
for early diagnosis. In order to optimize the care for the patients and to know the real
prevalence of COPD, uniform international standards and evidence-based information
should be essential. Diagnosis of COPD should be based on lung function
measurements after bronchodilatation and severity should not be evaluated just on the

basis of FEV .



Key-words: Chronic obstructive pulmonary disease, guidelines, diagnosis,

classification of severity, spirometry, primary care.
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INDICE DE ABREVIATURAS

ATS — American Thoracic Society

BODE - Body mass index, obstruction, dyspnea, exercise
BTS — British Thoracic Society

CPT — Capacidade pulmonar total

CV — Capacidade vital

CVF — Capacidade vital for¢ada

DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

ERS — European Respiratory Society

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (World Health
Organization)

IMC — Indice de massa corporal

IMG — Indice de massa gorda

IMM - Indice de massa magra

LIN — Limite inferior do normal

MRC — Medical Research Clinical

MF — Médico de Familia

NICE — National Institute for Clinical Excellence

NOC — Normas de orientacao clinica

SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network

TFP — Testes de fungdo pulmonar

VEF, — Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo



INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC) ¢ caracterizada por uma
limitacdo do fluxo aéreo, ndo totalmente reversivel, causada por uma resposta pulmonar
inflamatoria anormal a gases ou particulas nocivas."*? A limitagdo do fluxo aéreo é
normalmente progressiva e, em fases avancadas, torna-se incapacitante. A DPOC evolui
por exacerbagdes cuja frequéncia aumenta com a gravidade. O factor de risco mais
importante para o desenvolvimento da doenga ¢ o consumo de tabaco. A DPOC ¢ uma
doenca heterogénea que, para além da componente pulmonar, apresenta também
repercussoes sistémicas que afectam o doente de diversas formas e que contribuem para
a severidade individual do doente.'

A progressao da DPOC ¢ prevenivel através da sua deteccdo precoce aliada a
cessacdo tabagica.’

A DPOC ¢ uma doenca tratavel, porém, ¢ a quarta causa de morte a nivel
mundial e a inica doenga major que continua a aumentar tanto em prevaléncia como em
mortalidade.” Estima-se que em 2020 ocupe a terceira posi¢do a nivel mundial como
causa de morte e o quinto lugar em termos de incapacidade.®

Nao obstante, a DPOC continua a ser uma doenca pouco reconhecida e
altamente subdiagnosticada. Varios factores contribuem para esta situacao, um deles ¢ o
facto da DPOC ser uma doenca com um percurso insidioso, tornando-se clinicamente
evidente apenas quando moderadamente avangada. Outros factores, passam pela
existéncia de diversos problemas na implementacdo das normas de orientacdo clinica
(NOC), que vao desde a falta de consenso nos critérios para o diagnostico, passando
pelo uso pouco assiduo da espirometria na avaliagdo de doentes em risco e do

significado dos testes de reversibilidade pulmonar.’



A DPOC ¢ uma doenca com um forte impacto social, visto ser responsavel por
um elevado consumo de recursos médicos e hospitalares, com internamentos
frequentemente prolongados, para além do consumo de farmacos, oxigenoterapia e
ventiloterapia de longa duragao.

Dentro deste contexto, surgiu a necessidade imperiosa de criar estratégias
globais que permitissem difundir os conhecimentos sobre a DPOC e alertar as
autoridades de saude publica para o peso da doenca.®

Nesse sentido, foram criadas varias NOC de diferentes sociedades e
organizag¢des. Entre as mais importantes destacam-se, a American Thoracic Society
(ATS), a European Respiratory Society (ERS), a British Thoracic Society (BTS), o
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e a National Institute
for Clinical Excellence (NICE).

As NOC visam orientar o clinico na tomada de decisdo em situagdes muito
especificas e, devem ser fundamentadas na medicina baseada na evidéncia.’

Todas as NOC para a DPOC apontam a espirometria como essencial para o
diagnostico. Para além de necessaria para a confirmagdo do diagnostico, a espirometria
serve também para a classificacdo da severidade da DPOC e, assim, orientar o
tratamento. E ainda (til para monitorizar a evolugdo da doenga e avaliar a resposta
terapéutica. Desta forma, a espirometria torna-se uma parte integrante na abordagem da
DPOC."

Tendo em conta que a deteccdo e a intervengdo precoces sdo os melhores meios
para reduzir os elevados custos associados a DPOC, o uso da espirometria a nivel dos
cuidados de saude primdrios torna-se fundamental no estabelecimento de um
diagnostico precoce da doenga. Por outro lado, a grande maioria dos doentes com

DPOC sao seguidos pelo seu Médico de Familia (MF) refor¢ando uma vez mais o papel



crucial da espirometria nos cuidados de saude primarios para o diagnéstico e gestdo
destes doentes.

Apesar de tudo isto, poucas NOC estdo de acordo em relagdo aos critérios
usados para o diagnoéstico de obstrugdo das vias aéreas através da espirometria e, como
tal, cada uma utiliza os seus proprios critérios.® Esta situacdo gera, por um lado,
confusdo no dia-a-dia da pratica clinica e, por outro, cria diferencas na prevaléncia da
doenga consoante a NOC utilizada, mascarando desta forma a verdadeira prevaléncia da
DPOC.?

Este trabalho tem como objectivos fazer uma revisao das NOC mais relevantes
na DPOC, nas areas do diagndstico e nos critérios de avaliacdo da severidade da doenga,
e analisar qual o melhor enquadramento para as diversas NOC pelo MF na abordagem

da DPOC.



METODOS

Foi realizada, na Pubmed, uma pesquisa sistematica de artigos publicados entre
1973 e 2010, nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola, usando os termos Mesh
guidelines or recommendations and chronic obstructive pulmonary disease. Foram
incluidos os artigos publicados entre os anos 1973 e 2009 e que se encontravam
disponiveis para consulta na Internet ou na Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto. Obtiveram-se um total de 1073 artigos e foram incluidos todos aqueles que
abordavam o diagnostico da DPOC, correlacionavam diferentes escalas de severidade
da doenca, discutiam a finalidade dos testes de fun¢ao pulmonar e o uso da espirometria
nos cuidados de saude primarios. Foram seleccionados quarenta e trés artigos, dentro
dos quais se incluem: dez normas de orientacdo clinica, uma revisao sistematica, dois
ensaios clinicos controlados aleatorizados, dezanove estudos originais (quatorze estudos
transversais, quatro estudos de coorte e um estudo caso-controlo), dez artigos de opinido
e 1 editorial.

Também foram realizadas consultas nas seguintes sociedades internacionais:
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), American Thoracic
Society (ATS), European Respiratory Society (ERS), British Thoracic Society (BTS) ¢

National Institute for Clinical Excellence (NICE).
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RESULTADOS

Diagnéstico da DPOC

Em termos de diagnostico da DPOC, existe um consenso entre as diferentes
NOC no que diz respeito a apresentacdo clinica do doente, aos factores de risco
envolvidos para o desenvolvimento da doenca, particularmente o tabaco, e a
importancia do uso da espirometria no diagnostico. Por exemplo, o GOLD recomenda
que “o diagnostico de DPOC deva ser considerado em qualquer doente que se apresente
com sintomas de tosse, expectoragdo cronica ou dispneia e/ou com historia de exposi¢ao

a factores de risco para a doenca.”

Refere ainda que a presenca destes sintomas nao €
por si s6 diagnostico mas, aumenta a probabilidade de diagndstico e recomenda o uso da
espirometria para o estabelecimento do diagnostico da DPOC.!

A espirometria ¢ um teste pulmonar funcional que permite medir o volume de ar
expirado em fun¢ao do tempo e, deste modo, avaliar a existéncia ou ndo de limitacdo no
fluxo aéreo.

As maiores divergéncias encontradas nas NOC sdao em relagao ao diagnostico de
limitagdo do fluxo aéreo realizado por espirometria.

Sendo assim, as NOC da ERS definem obstru¢ao do fluxo aéreo através da
relagdo entre o volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo e a capacidade vital
(VEF; / CV), expressa como uma percentagem prevista, enquanto que as NOC da BTS
e da NICE, para a mesma defini¢do, utilizam uma relagdo entre o volume expiratorio
forgado no primeiro segundo e a capacidade vital forcada (VEF; / CVF), menor que 70

porcento, ¢ um VEF, inferior a 80 porcento do valor previsto (Quadro I). *'"*'? Ja o

GOLD e o comit¢ ATS/ERS consideram limitagdo do débito aéreo quando, apos a
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administracdo de um broncodilatador, a relagdo VEF; / CVF se mantém inferior a 70
porcento, podendo o VEF, situar-se dentro da normalidade.'” Estas diferencas fazem
com que, por exemplo, um doente seja classificado com DPOC quando sao aplicadas as
NOC da ERS mas, quando aplicados os critérios da BTS, o doente ja ndo preencha
critérios para o diagnostico da doenca.'

O GOLD e o comité ATS/ERS, na tentativa de promover uma detec¢ao precoce
para limitacao do fluxo aéreo, definiram obstru¢do das vias aéreas através de um limite
fixo da relacdo VEF, / CVF. Esse limite foi estabelecido através de um valor inferior a
0,70."* MANNINO concorda com a utilizacio de um valor fixo para a definicio de
obstrugdo das vias aéreas.”” Segundo o autor, a utilizagdo de um valor fixo torna o
critério de facil aplicagdo, pois ndo exige o recurso a equacdes complexas ou a
utilizagdo do computador. Como consequéncia, permite ultrapassar os obstaculos que
impedem o uso generalizado da espirometria.

Diferente opinido ¢ dada por Swanney P. e colaboradores que afirmam que a
utilizagdo de um limite fixo, apesar de fécil aplicacdo, leva a erros na classificagdo da
doenga, o que conduz a um aumento grosseiro da prevaléncia da doenca.'® Estes autores
defendem que, com a tecnologia moderna de que actualmente dispomos e que
facilmente fornece os valores do limite inferior do normal (LIN) derivados de equagdes
de referéncia, ndo devemos continuar a aceitar falsos positivos e falsos negativos nos
testes de funcao pulmonar (TFP) para o diagnostico da DPOC, quando aplicados limites
fixos. Pellegrino e colaboradores apelam a importancia dos fabricantes no
desenvolvimento de softwares de facil aplicacdo, onde a escolha das equacdes de
referéncia deve ser simples e clara.'

Um outro estudo publicado por Scott D. e colaboradores também refere o

sobrediagndstico da DPOC nos idosos, particularmente naqueles com doenca ligeira,
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quando aplicado um valor fixo na relagdo VEF; / CVF conduzindo, deste modo, a
tratamentos desnecessarios.'’

Diversos estudos mostram que o proprio processo de envelhecimento ¢
acompanhado por uma limitacdo no fluxo expiratério, mesmo em individuos
considerados como tendo uma fungdo pulmonar normal, demonstrando assim as
limitagdes quando aplicado um limite fixo para a relagdo VEF, / CVE."®

Em 2005, as NOC do comité ATS/ERS introduziram a utiliza¢do do LIN para a
relacdo entre o volume expiratério forcado no primeiro segundo e a capacidade vital
(VEF, / CV), como defini¢io de obstrugio das vias aéreas.” Este comité defende a
utilizagdo da CV no lugar da CVF porque, segundo o comité, a relacdio VEF; / CV ¢
mais precisa na identificagdo de padrdes obstrutivos, uma vez que ¢ menos dependente
do fluxo e dos volumes pulmonares quando comparada com a relagdo VEF, / CVE."”
Por outro lado, também ¢ sabido que o processo de envelhecimento afecta os volumes
pulmonares. Por esse motivo, com o aumento da idade, assiste-se a um rapido declinio
do VEF, em relagdo a CVF mesmo em individuos normais, justificando-se desta forma
a utilizagdo da CV.’ Paralelamente, recomenda em alternativa ao valor fixo de 0,70, o
uso do percentil 5 como ponto de corte, porque esta demonstrado que tanto o VEF,
como a CVF variam de acordo com o peso, altura, género e etnia de cada individuo,
evitando desta forma o sobrediagnostico da doenga.

Yong Il Hwang e colegas realizaram um estudo na populacdo coreana com o
objectivo de comparar as prevaléncias na DPOC com a aplicagdo, tanto do valor fixo na
relacdo VEF, / CVF < 70 porcento como do LIN, segundo as novas NOC do comité
ATS/ERS.’ Este estudo obteve 14,3 porcento de individuos, com idade igual ou superior
a 65 anos, com limitacdo do fluxo aéreo quando aplicados um valor fixo. Porém, os

mesmo individuos ndo evidenciaram qualquer limitagdo no fluxo aéreo quando
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utilizados os critérios do LIN. Este estudo reconhece o sobrediagnoéstico da DPOC
quando sdo aplicados os critérios do GOLD, contudo, apresenta como grande limitagao
a ndo comparagdo entre o LIN e os valores espirométricos apds broncodilatagdo, como
recomendado pelo GOLD.

O GOLD reconhece que “o uso de valores no LIN na relagdo VEF; / CVF, que
sejam baseados numa distribui¢ao normal e que classifiquem os 5 porcento dos valores
mais baixos de uma populagdo saudavel, como a referéncia de valores anormais, podera
ser uma alternativa para minimizar os potenciais erros de classificagdo, quando aplicado
um valor fixo.”'

Mary Elizabeth Kreider e colaboradores analisaram o impacto das novas NOC,
do comité ATS/ERS (2005), na distribuicdo dos doentes diagnosticados com patologia
obstrutiva.”’ Quando aplicados os critérios ATS/ERS de 1991, 23 porcento dos doentes
foram diagnosticados com patologia obstrutiva, comparando com os 33 porcento dos
doentes diagnosticados quando usados os critérios do GOLD. Quando aplicados os
critérios do GOLD e os critérios do comit¢ ATS/ERS (VEF; / CVF < LIN) foi obtida a
mesma propor¢do de doentes diagnosticados com patologia obstrutiva. Ficou
demonstrado que a aplicagdo do LIN acabou por ser compensada pela aplicagdo da
relacdo VEF; / CV. No entanto, com a aplicagdo dos novos critérios (CV reduzida com
relacdo VEF; / CV e capacidade pulmonar total (CPT) normais) foram diagnosticados
mais 10 porcento de individuos, sendo este aumento mais evidente nas mulheres. De
salientar que, com a aplicagdo do novo esquema, 36 porcento dos doentes encontraram-
se agora distribuidos em novas categorias da doenga, ou seja, pacientes anteriormente
diagnosticados com DPOC passariam a ser considerados como tendo uma fungdo
pulmonar normal ou vice-versa. Perante estes resultados, os autores concluem que a

aplicacdo dos novos critérios cria um novo grupo de doentes que apresentam uma
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relacdo VEF; / CV normal mas que sdo agora diagnosticados como tendo patologia
obstrutiva. Estes autores questionam-se se esses doentes encaixardo num novo grupo de
doenga e se, de facto, beneficiardo com a implementagao da terapéutica.

Tanto o GOLD como o comité ATS/ERS recomendam, para o diagndstico de
obstrucao do fluxo aéreo, a avaliacdo espirométrica apos o uso de um broncodilatador.
A broncodilatagdo pode aumentar a relagdo VEF; / CVF e, deste modo, evitar erros de
classificagdo dos doentes, como muitos estudos apontam.”’ Num estudo realizado em
2235 individuos, com idades compreendidas entre os 25 e os 82 anos, incluindo
aproximadamente 60 porcento de fumadores ou ex-fumadores, foram feitos testes
espirométricos antes e apds broncodilatagio.”? Aplicando os critérios do GOLD, a
prevaléncia da DPOC ap6s broncodilatagdo foi de 7 porcento. Este valor foi 27 porcento
mais baixo do que na prevaléncia definida sem o uso do broncodilatador. Deste modo,
demonstrou-se, por um lado, a importancia do uso da espirometria ap6s broncodilatagao
para o diagnostico de obstrucdo do fluxo aéreo e, por outro, a importancia dos estudos
se basearem nos valores espirométricos apods broncodilatacio para andlises
comparativas de dados na sua investigacao.

Como tem vindo a ser discutido, o diagndstico da DPOC passa pela
interpretagio dos TFP."

A interpretagdo dos TFP envolve uma série de comparagdes que incluem,
compara¢cdo dos dados obtidos com os valores obtidos em pessoas saudaveis (os
chamados valores de referéncia), comparacdo dos dados obtidos com doencas
conhecidas ou com padrdes fisioldgicos anormais (p. ex. obstrucdo ou restricdo) e
comparagido com resultados obtidos em provas anteriores. '

Os chamados valores de referéncia deverdo ser obtidos em estudos com base em

individuos considerados “normais” ou “saudaveis”, apresentando os mesmos valores
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antropométricos (género, idade, altura e peso) e as caracteristicas étnicas do individuo
em estudo. Estes valores deverdo ser calculados a partir de equagdes obtidas em
amostras representativas de individuos “saudaveis” de uma dada populagdo.'®

Deve ter-se em conta que as caracteristicas das populagdes sdo mutaveis, ou
seja, vao se alterando ao longo do tempo, o que obriga a uma actualizagdo regular dos
valores de referéncia. A ATS/ERS recomenda a sua revisao de 10 em 10 anos.

A ATS/ERS recomenda também especial atengdo aos pacientes cujos valores se
encontram perto dos limites anormais pois estes esdo em maior risco de serem mal

classificados.
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Testes de reversibilidade pulmonar ap6s broncodilatagido

Os testes de reversibilidade pulmonar apds broncodilatagdo sdo utilizados tanto
para o diagndstico como para a classificagdo da severidade da DPOC. Tém também
como objectivo fornecer informacdo ao clinico sobre a presenga e severidade da
obstrucdo aérea e a reversibilidade dessa obstrucdo, em resposta a uma dose
previamente definida de um broncodilatador.”® Se, apos a realizagio do teste de
reversibilidade houver um aumento significativo do VEF|, e, apesar de alguns doentes
com DPOC apresentarem alguma broncodilatagdo nos testes de reversibilidade, este
resultado ¢ mais consistente com o diagnostico de asma. Contudo, ¢ importante ter
sempre presente que existe uma sobreposi¢do muito grande entre a resposta
broncodilatadora nas duas doencgas e que, tanto a DPOC como a asma, podem coexistir
no mesmo doente.

O comité ATS/ERS recomenda a realizacao do teste de reversibilidade pulmonar
ap6s broncodilatagdo, pelo menos uma vez para exclusdo de asma e para determinar a
melhor funcdo pulmonar do doente e, a um nivel mais baixo, para estimar o
prognostico. O GOLD concorda com a recomendacao da avaliagdo espirométrica apds
broncodilatagio para o diagnostico de DPOC.' Ja as NOC do NICE néo recomendam a
medicao da diferenga registada no VEF; ap6s uma unica dose de um corticosterdide oral
ou inalado.***’

Nem o GOLD nem o comité ATS/ERS fazem recomendacdes sobre o
broncodilatador a ser administrado, nem fazem qualquer referéncia a dose ou método
que deva ser utilizado. De uma maneira geral, sdo recomendados os agonistas 3, de

curta duracdo.'®
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Segundo Halpin D., de acordo com o agente broncodilatador ou método usado,
como por exemplo, nebulizag@o vs inalagdo de salbutamol ou corticosterdides orais, € a
dose utilizada, o resultado final no VEF, ira ser diferente.”> Por outro lado, medicoes
obtidas em ocasides diferentes podem levar a resultados diferentes, tornando o teste
pouco reprodutivel, além de que a presenca ou auséncia de uma pequena resposta ao
broncodilator ndo ¢ indicativo de uma resposta ao tratamento futuro.”

Enquanto que a ERS refere reversibilidade significativa quando se obtém um
aumento superior a 9 porcento no valor do VEF; previsto, a ATS/ERS e o GOLD
apontam para um aumento superior a 12 porcento da linha de base do VEF; e um
aumento de 200ml no volume total do VEF; (Quadro II). por ultimo, a BTS juntamente
com a Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), referem reversibilidade
significativa quando o valor do VEF; ¢ maior ou igual a 15 porcento e houver um
aumento de 200ml no volume total do VEF,. Mais uma vez, os critérios de
reversibilidade da obstru¢do das vias aéreas ndo coincidem entre as diferentes NOC.

As diferengas em que assentam os critérios de classificacdo da severidade
devem-se a falta de informacao baseada na evidéncia e na elaboracdo de classificagdes
baseadas em opinides e no consenso empirico dos especialistas da area.”® Por outro
lado, estas discrepancias devem-se também a falta de conhecimento na relacdo entre
escalas de severidade e importantes eventos adversos, como qualidade de vida, nimero
de exacerbagdes, numero de admissdes hospitalares e sobrevida.”

Richter e colaboradores investigaram a exactiddo de uma resposta
broncodilatadora positiva na espirometria, de acordo com o critério aplicado, e
concluiram que os critérios utilizados pela GOLD (antigos critérios, VEF; < 80
porcento do valor previsto em combinag¢do com a relagio VEF; / CVF < 70 porcento)

foram 100 porcento sensiveis no diagnostico de DPOC.” Infelizmente, os mesmos
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critérios ndo foram capazes de distinguir 62 porcento dos pacientes asmaticos, 0s quais
ndo atingiram os critérios para reversibilidade. Quando os critérios da ATS e da ERS
foram aplicados, obtiveram-se resultados mais especificos porque uma pequena
percentagem de doentes asmadticos ficou abaixo do critério para uma resposta
broncodilatadora positiva. No entanto, estes resultados foram menos sensiveis porque
excluiram também os doentes com DPOC que apresentaram resposta broncodilatadora
positiva. Este estudo sugere a combinagdo das recomendac¢des do GOLD e ATS de
forma a aumentar a exactiddo do teste de reversibilidade pulmonar apods

broncodilatacao.
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Classificacdo da severidade

Um paciente ¢ diagnosticado com DPOC quando apresenta sintomas sugestivos
de doenga e/ou exposicao a factores de risco, e quando ao realizar um exame de fungdo
pulmonar, esta se encontra diminuida. O VEF; ¢é essencial para o diagnostico e para a
quantificagdo do grau de atingimento pulmonar. Por outro lado, a taxa de declinio do
VEF, ¢ um bom marcador para progressio da doenca e da mortalidade.”® O comité
ATS/ERS recomenda a realizacdo da espirometria para a classificagdo da DPOC porque
esta ¢ util para prever eventos adversos, tais como qualidade de vida e mortalidade. As
NOC do GOLD e do comité¢ ATS/ERS incluem quatro estadios com idénticos pontos de
corte do VEF,, para a classificacdo da severidade da DPOC: estadio I (ligeiro), VEF,
maior ou igual a 80 porcento; estadio II (moderado), VEF1 50 — 80 porcento; estadio I1I
(severo) VEF; 30 - 50 porcento; estadio IV (muito severo) VEF; < 30 porcento. As
restantes NOC incluem apenas trés estadios da doenca e todas elas utilizam pontos de
corte diferentes (Quadro III).

A variacao dos valores aplicados nos critérios espirométricos, entre as diferentes
sociedades, explica-se pelo facto de, uma vez mais, estes valores se basearem em limites
arbitrarios ¢ ndo serem fundamentados pela evidéncia cientifica. Enright P. e
colaboradores levantam a diivida em relagdo ao estadio I do GOLD e questionam se este
estadio representa, na realidade, uma doenga clinicamente relevante, isto porque, nao foi
publicada nenhuma evidéncia cientifica no sentido de validar a utiliza¢do do valor 0,70
como ponto de corte, juntamente com valor normal VEF; (estadio I do GOLD) para a
identificagdo de individuos com obstrucio das vias aéreas.”

Um estudo realizado por Tsoumakidou M. e colaboradores comparou os 4

sistemas de classificacdo de severidade da doenga e procurou saber qual deles se
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relacionava melhor com o numero de hospitalizagdes. Concluiu-se que o GOLD ¢ o
sistema de classificagdo que melhor correlaciona o nimero de hospitalizagdes com a
severidade da doenca.?

Todavia, a classificagdo do GOLD ignora o que realmente importa ao doente. Na
realidade, nenhum doente se queixa da diminui¢do do seu VEF,. Com efeito, o GOLD
ao basear-se apenas no valor de VEF|, ¢é capaz de diagnosticar e classificar a severidade
da DPOC mesmo na auséncia de sintomas.*’

O comit¢ ATS/ERS salienta a importancia da existéncia de um sistema
multidimensional para avaliar todas as dimensdes da doenga e, desta forma, poder
categorizar com maior precisdo e exactiddo a severidade da doenga. Reconhece
também, que uma unica medi¢do do VEF, ndo ¢ suficiente para classificar a severidade
da doenga, visto as consequéncias da DPOC ndo se limitarem a uma obstrugdo do fluxo
aéreo. O GOLD também diz que somente a avaliagdo do VEF; nao reflecte de uma
maneira adequada todas as manifestagdes sistémicas da DPOC." O comité ATS/ERS
acrescenta ainda que, tanto o indice de massa corporal (IMC) como a dispneia, deverdo
ser avaliados em todos os doentes, na medida em que estes se correlacionam com a
sobrevida do doente. Porém, refere que um sistema que abranja todas estas variantes
ndo se encontra de momento disponivel.

Sabendo que a DPOC ¢ uma doenca de instalagdo insidiosa, ¢ de esperar que o
estado do doente se va deteriorando ao longo do tempo e, consequentemente, s6 em
estadios mais avangados, o doente vai apresentar agravamento da sua dispneia, maior
limitacdo da sua actividade fisica, perda de peso e atrofia da musculatura periférica.
Todo este panorama reflecte bem a natureza progressiva e de atingimento sistémico da
doenca. Porém, as NOC mais relevantes apenas recorrem ao valor expresso pelo VEF,

para categorizar a severidade da doenga e avaliar o seu risco de morte.
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A dispneia € o sintoma mais debilitante da DPOC, sendo o principal sintoma
associado a incapacidade fisica, a redu¢do da qualidade de vida e ao pior progndstico. A
dispneia é geralmente progressiva com a evolucdo da doenga. Muitos pacientes sO
referem este sintoma numa fase mais avancada da doenga, pois atribuem parte da
incapacidade fisica ao envelhecimento e/ou a falta de condigdo fisica. O VEF, tem uma
fraca correlagdo com o grau de dispneia e a mudanga no VEF, ndo reflecte a taxa de
declinio no estado de satide do doente. *'** A dispneia é considerada melhor indicador
para risco de morte e melhor indice de prognéstico do que o proprio VEF, **** O grau
de dispneia pode ser medido através de uma escala de dispneia, a Medical Research
Council (MRC).”> Esta escala é de facil aplicagio, o que possibilita a sua facil
implementag¢do nos cuidados de satide primarios. Tanto o comité ATS/ERS como o
NICE recomendam a aplicagdo desta escala para avaliar a dispneia. JA o GOLD e a ATS
ndo utilizam nenhuma ferramenta para avaliar o grau de dispneia, mas referem que a
percepcdo da dispneia, por parte do doente, devera ser incluida num sistema para a
classificagio da DPOC. *

Para além da dispneia, outros sintomas devem ser considerados, visto a DPOC
ser uma doenga sistémica. O estado nutricional de um individuo pode ser avaliado pelo
seu indice de massa corporal (IMC). A massa corporal pode ser dividida em dois
compartimentos, um designado por massa gorda e outro chamado de massa magra.”’

Ischaki e colaboradores mostraram niveis mais altos de massa magra em estadios
da doenca onde ndo existia, ou havia uma limitacdo minima, do fluxo aéreo. Estes
autores correlacionaram o indice de massa magra (IMM) com a dispneia cronica e a
obstrucdo ou limitagdo do fluxo aéreo. O facto desta relagdo ndo existir em estadios

iniciais da doenga, levou a que concluissem que o IMM ¢ um indicativo de mortalidade
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para a DPOC mais preciso do que o indice de massa gorda (IMG), quando aplicado em
sistemas de classificacdo da severidade.®’

Para uma boa avaliagdo da complexidade da DPOC, muitos autores sugerem a
construcdo de sistemas multidimensionais que avaliem o estado de saude do doente no
seu conjunto. Com esse objectivo, foi realizado o estudo BODE que, para além da
componente pulmonar da doenca, considerou a percep¢do dos sintomas por parte do
doente, recorrendo a escala para a dispneia modificada da MRC. Avaliou também duas
consequéncias sistémicas da DPOC, utilizando o IMC e a distancia percorrida em seis
minutos. Este indice foi designado pelas siglas BODE (body mass index, obstruction,
dyspnea, exercise) e classifica a gravidade da doenga consoante o resultado obtido em
cada varidvel. Um resultado maior no indice BODE significa um estadio mais grave da
doenca. Este estudo mostrou que o indice BODE tem uma forte correlagdo com o
prognodstico da DPOC. Visto ser um indice de simples realizacdo, a sua aplicacdo
generalizada nos cuidados de saude primarios teria uma enorme viabilidade, a excepgado
da aplicagdo do teste de exercicio que avalia a distancia percorrida em seis minutos. Isto
porque as dimensdes dos gabinetes dos MF e o tempo limitado de consulta tornam
incompativel a realizagdo deste teste como ferramenta de rotina na avaliacdo da

DPOC.*®
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Avaliacdo espirométrica

Tendo conhecimento de que a maioria dos doentes com DPOC sao
diagnosticados e tratados nos cuidados de saude primdrios, torna-se crucial a presenca
de um espirométrico nos gabinetes dos MF.” Tal como no caso de um doente que se
apresente com sintomas cardiovasculares ¢ essencial a medi¢do da sua tensdo arterial,
deveria ser igualmente indicada a avaliagdo espirométrica num doente que se apresente
com sintomas respiratorios. Esta avaliacdo permitiria, ndo sd, conhecer o estado de
saude do doente, como, documentar ou excluir obstrucdo aérea e, assim, apoiar a
decisdo clinica. Por outro lado, o uso potencial da espirometria podera evitar
diagnosticos errados em doentes que exibam sintomas respiratdrios sugestivos de
DPOC. Na verdade, sinais espirométricos de obstrucao aérea podem estar ausentes entre
10 a 30 porcento dos doentes rotulados com o diagnéstico clinico de DPOC.**** Por
ultimo, a espirometria serve também para avaliar a reversibilidade das vias aéreas,
classificar a severidade da doenga e optimizar a resposta as intervengdes terapéuticas.

O uso crescente e generalizado da espirometria traz, no entanto, preocupagoes no
que concerne a qualidade dos TFP. Muitos autores defendem uma formagao intensiva
na interpretagdo dos TFP tanto para MF, como para a equipa de enfermagem ou a
qualquer técnico que execute o TFP. Com efeito, com o treino adequado, assiste-se a
um aumento no recurso da espirometria para a avaliagdo de doentes com obstrucao
aérea e consegue-se, deste modo, obter um nivel de qualidade superior nos TFP.*#!

Apenas avaliacdes espirométricas exactas e reprodutiveis permitem o
diagnostico de obstrucdo aérea. Manobras submaximas ou manobras com artefactos,
levam a uma subestimacao da CVF e, ocasionalmente, a uma subestimacdo do VEF,

mas, raramente, a uma sobrestimag¢do do VEF;. Qualquer subestimagdo da CVF leva a
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uma sobrestimacao da relagdo VEF; / CVF e, como tal, o principal problema que se
espera numa espirometria tecnicamente mal executada ¢ um resultado falso positivo, o
qual leva a diagnosticos improprios e, consequentemente, a tratamentos desnecessarios.
Isto conduz ao stress e a preocupacdo dos doentes, para além dos efeitos laterais
causados pela terapia desnecessaria. E recomendada a repeti¢do da espirometria para
confirmar um diagnoéstico inicial e, desta forma, reduzir o impacto dos resultados falsos
positivos nos testes espirométricos.'’

Na tentativa de melhorar a exactiddo e a reprodutibilidade dos testes
espirométricos, a ATS/ERS lancou um conjunto de orientagdes que visam a
normaliza¢do nos TFP. No entanto, estes critérios foram considerados muito rigorosos
para serem aplicados nos cuidados de satide primarios, por poderem levar a exaustao em

.. . 42
doentes mais idosos ou naqueles com doenca mais severa.
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CONCLUSAO

A espirometria ¢ um instrumento fundamental para o diagndstico e classificacao
da severidade na DPOC.

O subdiagnostico da DPOC deve-se, por um lado, a uma longa fase silenciosa da
doenca, durante a qual o doente ndo manifesta sintomas ou acomoda-se a qualquer
perda precoce da sua capacidade respiratéria ou falha em transmitir sintomas precoces.
Por outro lado, deve-se ao uso pouco frequente da espirometria nos cuidados de satde
primarios.*

Atendendo ao elevado numero de doentes afectados pela DPOC, o uso
generalizado da espirometria nos cuidados de satde primarios deveria ser um dos
passos fundamentais na detec¢do precoce da doenga.

Um investimento na implementagdo da espirometria a nivel dos cuidados de
saude primarios seria benéfico em termos de satide global, uma vez que, sao os MF que
mantém um contacto mais regular com os doentes e ¢ sabido que o diagnostico precoce
¢ a unica forma eficaz de reduzir a elevada morbilidade e mortalidade da DPOC.*

Porém, ¢ fundamental que o uso generalizado da espirometria seja acompanhado
de qualidade na realizagdo dos TFP. Deve ser feita uma aposta na formacdo dos
profissionais de satde, na tentativa de minimizar ao maximo o impacto de potenciais
erros na realizagdo das provas e, desta maneira, evitar diagndsticos improprios e
tratamentos desnecessarios.

A utilizacao de diferentes critérios na definicao de obstrugao das vias aéreas € o
uso de diferentes pontos de corte nas escalas de classificagdo para a severidade da
DPOC, reflectem a falta de evidéncia cientifica em que se baseiam as NOC, o que

contribui para a vasta diferenca nas taxas de prevaléncia da DPOC e dificulta a
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comparagio de estudos a nivel internacional.> Sera pois importante a uniformizacio
dos critérios internacionais para que se possa saber o verdadeiro impacto da doenga e,
por outro lado, usar a melhor evidéncia cientifica para optimizar os cuidados de saude
prestados aos doentes.

O diagnostico de DPOC deve ser baseado nos TFP apés broncodilatagdo.** Os
TFP devem ser rigorosos e, para tal, deve estar descrita a informagdo sobre o
broncodilatador a ser usado, a dose e o método aplicado.

A severidade da DOPC tem sido avaliada somente pelo grau de atingimento do
VEF; No entanto, a DPOC nao se manifesta apenas como uma obstrucdo das vias
aéreas. Outras avaliagdes para além do VEF, devem ser usadas nos cuidados de satde
primarios. Exemplo disso, ¢ o indice BODE que permite avaliar, ndo s6, a obstrugdo da
via aérea, como também, o grau de dispneia, o IMC e a capacidade de funcional. O
indice BODE permite uma avaliagdo mais abrangente da severidade da doenca em
termos de capacidade funcional e reflecte as caracteristicas sistémicas da mesma, as

quais poderdo ter impacto a nivel da capacidade funcional e da sobrevida dos doentes. **
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QUADROS

Quadro I Parametros espirométricos para o diagnostico de DPOC de acordo com

varias organizacoes

NOC/Referéncia Ano Critério
ATS* 1991 VEF, / CVF < LIN
ERS" 1995 VEF, / CVF <88 % do previsto (homens) ou < 89

% (mulheres)

BTS" 1997 VEF, / CVF < 0,70 do previsto e VEF; < 80 % do
previsto

NICE® 2004 VEF, / CVF < 0,70 do previsto e VEF, < 80 % do
previsto

ATS/ERS'® 2005 VEF, /CV < LIN ou CV < LIN se VEF, /CV >
LIN e CPT > LIN

GOLD' 2007 VEF; / CVF < 0,70 apds broncodilatacao

ATS=American Thoracic Society; BTS=British Thoracic Society; CPT=capacidade
pulmonar total; CV=capacidade vital; CVF=capacidade vital forcada; DPOC=doenca
pulmonar obstrutiva crénica; ERS=European Respiratory Society; GOLD=Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; LIN=Ilimite inferior do normal;
NICE=National Institute for Clinical Excellence; NOC=norma de orientacdo clinica;

VEF;=volume expiratério for¢cado no 1° segundo.

34



Quadro II Critérios para avaliacdo da resposta broncodilatadora

Norma de Orientacédo Clinica (Ano) Critério (diferenca no VEF; em

percentagem e mililitros)

ERS (1995)" >9 %
ATS/ERS (2004)° > 12 % e 200ml
e GOLD (2007)"

BTS/SIGN (2008)" > 15 % e 200ml

ATS=American Thoracic Society; BTS=British Thoracic Society; ERS=European
Respiratory Society; GOLD=Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease;
SIGN=Scottish Intercollegiate Guidelines Network; VEF;=volume expiratdrio forcado

no 1° segundo.
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Quadro III Parametros espirométricos para classificacdo da severidade na DPOC

Norma de Orientacéo Clinica (Ano)

Critério

ATS (1995)*
Estadio I
Estadio II

Estadio III

ERS (1995)*
Ligeiro
Moderado

QGrave

NICE?®
Ligeiro
Moderado

QGrave

GOLD (2001)" ! e ATS/ERS (2005) "2

Em risco’

Estadio I: Ligeiro

Estadio II: Moderado

Estadio I1I: Grave

VEF, / VEF, previsto > 0,50
VEF, / VEF, previsto = 0,35 - 0,49

VEF, / VEF, previsto < 0,35

VEF, / VEF, previsto > 0,70
VEF, / VEF, previsto = 0,50 - 0,69

VEF, / VEF, previsto < 0,50

VEF, 50 - 80 % do previsto
VEF; 30 - 49 % do previsto

VEF, <30 % do previsto

VEF, / CVF > 0,70 e VEF; >80 %
previsto

VEF, / CVF <0,70 e VEF; >80 %
previsto

VEF, / CVF <0,70 e 50 % < VEF; <80%

previsto




Estadio IV: Muito Grave VEF,/CVF <0,70 ¢ 30 % < VEF; <50 %
previsto
VEF, / CVF < 0,70 VEF; < 30 % previsto
ou VEF; <50 % previsto e faléncia

respiratoria crénica*

"valores de VEF; pos-broncodilatador; 'Doente que: fuma ou est& exposto a poluente;
ou apresenta tosse, esputo ou dispneia; ou tem histéria familiar de doenca respiratoria;
(critério usado apenas pelo comité ATS/ERS); *faléncia respiratéria crénica=pressdo
arterial parcial de oxigénio (PaOy) inferior a 8.0 kPa (60 mmHg) com os sem pressao
arterial de CO, (PaCO,) maior que 6.7 kPa (50 mmHg) enquanto respiracao a nivel do
mar (critério usado pelo GOLD)

ATS=American Thoracic Society; BTS=British Thoracic Society; CPT=capacidade
pulmonar total; CV=capacidade vital; CVF=capacidade vital forcada; DPOC=doenca
pulmonar obstrutiva cronica; ERS=European Respiratory Society; GOLD=Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; LIN=Ilimite inferior do normal;
NICE=National Institute for Clinical Excellence; NOC=norma de orientacéao clinica;

VEF;=volume expiratério forcado no 1° segundo.
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