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O presente relatério consiste numa analise economica de uma rede de espirometria
implementada em 2009 no ambito do entdo Programa de Prevencdo e Controlo da
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), da Direcdo Geral de Saude. A perspetiva
de andlise é a do Ministério da Saude como terceiro pagador desta estrutura. Dos
resultados desta andlise poderdo sair recomendacBes quanto a replicacdo deste
modelo a nivel nacional. As fontes de dados para o estudo foram os dados de
funcionamento da respetiva rede nos seus primeiros 14 meses de funcionamento. Por
efetividade da rede entendeu-se a sua capacidade diagndstica relativamente a DPOC.
Na andlise dos custos foram determinados os custos de investimento e os custos de
funcionamento.

Este relatério suportou-se nos resultados de um estudo efectuado no ambito de uma
dissertacdo de mestrado em Gestéo dos Servicos de Saude, no ISCTE Business School.
A referida dissertacdo, intitulada “Efectividade de uma Rede de Espirometria no
diagndstico da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica nos Cuidados de Saude Primarios”,

foi orientada por Adalberto Campos Fernandes e Cristina Barbara.

A DPOC foi a sexta causa de morte mais comum no mundo em 1990, é presentemente
a terceira e prevé-se que em 2030 venha a constituir a terceira principal causa de
morte'?. A prevaléncia de DPOC na populacdo geral aumenta substancialmente nos
individuos com mais de 40 anos, sendo 0 aumento progressivo com a idade?.

Em Portugal, o ultimo estudo de prevaléncia de DPOC estimou uma prevaléncia da
doenca de 14,2% em pessoas com quarenta ou mais anos. O mesmo estudo detetou
niveis muito elevados de subdiagndstico (86,8%) e valores inesperadamente elevados
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de prevaléncia nos ndo fumadores (9,2%)°. Neste estudo, verificou-se uma prevaléncia
crescente com o aumento da carga tabagica, tendo a referida prevaléncia duplicado,
(27,4% versus 14,2), a partir de cargas tabagicas acima de 20 UMA e relativamente a
prevaléncia na popula¢cdo com 40 ou mais anos.

Os individuos sintomaticos apresentaram também valores mais elevados de prevaléncia
de DPOC, alertando para a necessidade de alertar os médicos dos cuidados de salde
primarios, quanto ao beneficio da realizacdo de espirometrias.

O nivel de concordancia entre o diagnostico médico prévio de DPOC e o diagnostico
obtido por espirometria foi também muito baixo. Apenas 13,2% dos diagnésticos
efetuados com base na espirometria coincidiram com a referéncia ao diagndstico
prévio (subdiagnéstico). Por outro lado, 61,2% dos casos de DPOC reportados pelos
participantes como tendo sido diagnosticados previamente pelo seu médico assistente,
ndo se vieram a confirmar apods a realizacdo da espirometria (sobrediagnostico). Estes
dados revelam, claramente, um elevado nivel de erro no diagndstico, quando o mesmo
se baseia apenas na clinica, expondo a necessidade de aumentar O recurso a
espirometria, particularmente em individuos sintomaticos®.

Assim, a situacdo atual relativa ao diagnéstico da DPOC em Portugal, evidencia que a
DPOC é uma doengca comum, contudo com uma elevada proporcdo de doenca
subdiagnosticada, ocorrendo também falsos positivos quando o diagndstico se baseia

exclusivamente em elementos de ordem clinica.

Existem também evidéncias de que as formas ligeiras a moderadas se encontram por
diagnosticar®. O diagnostico precoce de DPOC serd portanto uma questdo
problematica, ndo tanto pelo facto da sintomatologia ser de dificil identificacdo, mas
antes porque os sintomas sdo comuns e de desenvolvimento progressivo, 0 que faz
com que muitas vezes, sejam desvalorizados pelos doentes e até mesmo pelos
profissionais de saude. Esta situacdo leva a que a doenga evolua para estadios mais
avancados, uma vez que a intervencdo nao acontece atempadamente®.

Estes dados realgam a necessidade de se aumentar o recurso a espirometria, no
ambito dos cuidados de salde primarios, no que concerne ao diagndstico de DPOC.

A realizagdo de rastreios espirométricos a toda a populacéo poderia parecer uma forma

eficaz de diagnosticar a doenga precocemente, no entanto esta medida ndo é
exequivel nem custo eficaz para aplicar na prética clinica diaria’.

A realizacdo de espirometrias direcionadas para populagdes alvo que apresentem
fatores de risco e sintomatologia sugestiva de DPOC, surge assim como uma forma
mais realistica de tentar obter um diagnéstico precoce. Chama-se a esta forma de
rastreio “case finding” ou detecdo de casos®’.

Em Portugal a acessibilidade a espirometria por parte dos cuidados de saude primarios,
faz-se essencialmente através da referenciacdo dos doentes para hospitais onde
existam servigos de pneumologia, 0 que implica tempos de espera elevados para a
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realizacdo dos exames e a necessidade da deslocalizagdo dos doentes para os cuidados
de saude secundarios.

Esta situacdo, ndo é exclusiva do nosso pais e decorre ndo sO6 da auséncia de
espirébmetros nos centros de saude, mas também de um conjunto de outras barreiras
que interessa identificar. Efetivamente para além da dificuldade na aquisicdo dos
espirébmetros, por razGes de caracter econémico, existe também a percec¢do, por parte
dos médicos de medicina geral e familiar, de que a realizacdo de uma espirometria é
um exame complementar de diagnoéstico de dificil execucdo, que demora tempo e € de
dificil interpretagao®.

No que concerne ao diagnéstico da DPOC a nivel dos cuidados de salde primarios,
uma alternativa para facilitar a acessibilidade dos doentes a espirometria, seria que
este exame pudesse ser realizado nos centros de saude, o que melhorando a
acessibilidade ao exame e abrangendo um maior nimero de doentes, permitiria
diagndsticos mais precoces, mesmo em doentes pouco ou nada sintomaticos. No
momento atual, no nosso pais, ndo existe uma integracdo de cuidados que garanta
uma boa acessibilidade a espirometria por parte dos cuidados de saude primarios, de
modo a possibilitar a realizacdo deste exame a nivel nacional, com vista a um
diagndstico precoce de DPOC.

Face a situagdo, os diversos peritos na area, consideraram ser importante sensibilizar
as autoridades de saude para esta realidade, de modo a implementar medidas para
contrariar esta situacdo, uma vez que ela decorre nao sé da falta de equipamento, mas
também da auséncia de técnicos especializados para a realizagdo do referido exame.
Neste a&mbito, em 2008, o entéo diretor nacional do Programa Nacional de Prevencéo e
Controlo para a DPOC, Segorbe Luis, propds ao Ministério da Saude a implementacéo
de um projeto-piloto, de criagdo de uma rede de espirometria em duas regides de
saude, designadamente na ARS de Lisboa e Vale do Tejo e na ARS do Norte. Foi assim
concebido o “Projeto de Criacdo de Unidades Operacionais de Espirometria”,
enquadrado no ambito do Programa Nacional de Prevengdo e Controlo da Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica®°, que obteve indicacéol para implementacéo, por parte
do Ministério da Saude, no ano de 2009.

Este projeto compreendia a criagdo de uma rede de espirometria que consistia na
articulacdo entre um servico de pneumologia hospitalar e os centros de salde afetos a
area de influéncia do hospital, nas regies metropolitanas de Lisboa e Porto. No Porto,
a rede de espirometria envolveu o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho e
os centros de saude correspondentes. Em Lisboa, a rede envolveu o Centro Hospitalar
Lisboa Norte, EPE. (CHLN, EPE.), compreendendo dois servicos de pneumologia
localizados no Hospital Santa Maria e Hospital Pulido Valente, com o0s respetivos
centros de saude de Alvalade, Lumiar, Benfica, Odivelas, Pontinha e Loures.
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A criagdo de uma rede de espirometria concebida nestes moldes visava aumentar a
acessibilidade a espirometria por parte dos cuidados de saude priméarios. A sua
implementacgdo implicou uma sensibiliza¢do prévia de todos os médicos de familia, para
a aplicacdo de um questionario de sintomas e hébitos tabagicos, como forma de
identificar populagbes de risco que beneficiassem da realizagdo de espirometria. A
vantagem da implementagdo de uma rede de espirometria com estas caracteristicas
visando uma boa articulacdo entre cuidados de saude priméarios e cuidados
hospitalares, teve como sustentaculo principal a contratacdo de um técnico de
cardiopneumologia alocado a rede e a trabalhar sob a dependéncia técnica da
pneumologia hospitalar. Este técnico de cardiopneumologia deslocava-se diariamente
aos centros de saude com um espirébmetro portatil executando no local as diversas
espirometrias solicitadas pelos diversos médicos de medicina geral e familiar.
Encontrando-se sob a responsabilidade técnica do servico de pneumologia, este
técnico de cardiopneumologia apds a realizacdo das espirometrias submetia os
referidos exames ao parecer de um pneumologista que validava o exame e elaborava o
relatério final de modo a ser presente ao médico prescritor.

Com esta estrutura, pretendeu-se ultrapassar as principais dificuldades relacionadas
com a realizacdo da espirometria nos cuidados de saldde primarios e que passaremos a
enumerar:

- A acessibilidade a espirometria ficava aumentada tanto para o médico de medicina
geral e familiar, como para o doente (uma vez que o exame era efetuado nos cuidados
de salde primarios);

- A espirometria era realizada por um profissional com competéncia técnica,
constituindo um garante da qualidade do exame;

- A validacdo do exame e o respetivo relatério eram efetuados por um pneumologista,
mediante um relatério padronizado acordado entre as partes, promovendo assim, uma
correta interpretacdo por parte do médico de medicina geral e familiar.

Com o objetivo de estudar a viabilidade de replicacdo a nivel nacional de uma rede de
espirometria com caracteristicas sobreponiveis a rede concebida por Segorbe Luis, no
ambito do anterior Programa Nacional de Prevencéo e Controlo da DPOC, propusemo-
nos a efetuar uma analise economica e de efetividade desta rede de espirometria,
utilizando para efeitos desta analise, os primeiros 14 meses de funcionamento da rede
a nivel do CHLN, EPE.

Assim 0 nosso objetivo geral foi caracterizar a rede de espirometria no que diz respeito
a sua capacidade de diagndéstico de DPOC e aos custos associados.

Por outro lado os objetivos especificos, foram os seguintes:
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- Caracterizar a prevaléncia da DPOC na rede de espirometria em estudo.
- Calcular o nimero de espirometrias necessarias para diagnosticar um caso de DPOC.

- Determinar o custo, por cada novo caso diagnosticado com DPOC.

Conforme referido, a rede de espirometria tinha como pilar de funcionamento uma
técnica de cardiopneumologia que efetuava as espirometrias localmente nos centros de
salude e que atuava como elo de ligacdo entre os cuidados de saude primarios e os
servigcos de pneumologia dos dois hospitais.

Nos centros de saude, os médicos de familia identificavam os doentes em risco de ter
DPOC, com base num questionario sobre habitos tabagicos e sintomas e prescreviam a
realizacdo de uma espirometria que era efetuada no respetivo local, pela técnica de
cardiopneumologia que estava afeta a ambos os Servigos de Pneumologia e sob a sua
orientacéo.

A técnica de cardiopneumologia efetuava as espirometrias, elaborando um relatério
preliminar e articulava-se com os pneumologistas que analisavam e validavam os
respetivos exames.

Apos a validacdo médica do relatorio final, este era reencaminhado para o médico de
medicina geral e familiar do respetivo centro de salde e o médico de familia tinha
acesso ao resultado do exame. Perante a identificacdo de um caso de DPOC, o doente
passava a ser seguido pelo seu médico de familia, caso se encontrasse em estadio
GOLD 1 ou GOLD 2. No caso de se tratar de um doente em estadio GOLD 3 ou GOLD
4, o doente era reencaminhado para uma consulta de pneumologia hospitalar.

A rede de espirometria iniciou o seu funcionamento em margo de 2009, tendo tido um
periodo de arranque 2 meses (marco e abril de 2009) para implementacdo, seguido de
um periodo de 12 meses (até abril de 2010). Durante o periodo de arranque foram
feitas diversas sessdes de sensibilizagdo aos diversos médicos dos centros de saulde.
Os primeiros 14 meses de funcionamento da rede corresponderam portanto a fase
piloto do “Projeto de Criacdo de Unidades Operacionais de Espirometria”. Por esse
motivo, constituiram o periodo sobre o qual incidiu o presente estudo.

A populacdo abrangida pela rede de espirometria do CHLN, EPE correspondeu aos
utentes dos seis centros de salide afetos aos dois servicos de pneumologia do CHLN,
EPE. Os centros de saude abrangidos pela rede foram portanto, os de Alvalade,
Benfica, Odivelas, Pontinha, Loures e Lumiar, correspondendo a um total de 606 059
utentes™.
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Com o objectivo de identificar a populacédo alvo para a realizagdo de espirometrias, era
aplicado um questionario, que para além da caracterizacdo demografica, incluia
questdes acerca dos habitos tabagicos, exposicédo profissional e presenca de sintomas
respiratorios (como por exemplo tosse, expetoracdo e dispneia).

Antes da realizacdo das espirometrias a técnica de cardiopneumologia procedia a
recolha de dados biométricos e a introducdo na base de dados, das respostas ao
questionario sobre habitos tabagicos e sintomas.

As espirometrias foram efetuadas com um espirémetro seco (Vitalograph, Spirotrac 1V,
UK) de acordo com as orientacdes da American Thoracic Society®**. Os valores de
referéncia utilizados foram os propostos pela European Respiratory Society*”.

Diariamente, antes do inicio da realizagdo dos exames espirométricos a técnica de
cardiopneumologia efetuava uma calibragdo do equipamento. As manobras de
expiracdo forcada eram repetidas até se obterem 3 exames reprodutiveis e aceitaveis.
Posteriormente era escolhido o melhor valor de FEV; e FVC.

Apos a realizacdo de uma espirometria basal, sempre que se verificasse a detecdo de
uma obstrucdo mediante um valor de FEV,/FVC<O0,7, era administrado um
broncodilatador (Salbutamol, 4 inala¢cdes de 100ug) e 15 minutos depois realizava-se
uma nova espirometria apés a broncodilatacdo. Posteriormente os doentes eram
informados de que os resultados seriam enviados para o seu médico de familia.

O diagnéstico de DPOC foi baseado na histéria de exposicdo a fatores de risco,
particularmente tabaco, e/ou na existéncia de sintomas associados a uma razdo
FEV./FVC < 0,70 apés a administragdo de um broncodilatador. A classificacdo da
gravidade da obstrucdo foi baseada no valor de FEV; apOs broncodilatacdo (em
percentagem do predito), de acordo com as guidelines GOLD™.

A amostra de doentes sobre a qual incidiu o presente estudo foi selecionada durante o
periodo de marco de 2009 a abril de 2010. Esta amostra correspondeu ao ndimero de
individuos afetos aos centros de salde abrangidos pela rede de espirometria, com
idade igual ou superior a 40 anos, encaminhados pelo seu médico de familia para
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realizacdo de uma espirometria, desde que apresentassem, pelo menos, um dos
seguintes critérios de incluséo:

- ser fumador ou ex-fumador;
- ter sintomatologia respiratéria, como tosse crénica e/ou expetoracdo e/ou
dispneia.

A determinacdo do custo global do funcionamento da rede de espirometria, referente
aos 14 meses em estudo, baseou-se no somatério dos custos atribuidos aos seguintes
parametros:

- recursos humanos;
- equipamentos;

- consumiveis;

- transportes.

Consideraram-se custos variaveis, ou de funcionamento, aqueles que estiveram
dependentes do niumero de espirometrias realizadas, ou seja, 0s inerentes a recursos
humanos, consumiveis e transportes.

Consideram-se custos fixos, ou de investimento, todos aqueles que ndo dependeram
do numero de exames realizados, ou seja, 0s inerentes aos equipamentos.

Os recursos humanos alocados a rede de espirometria, consistiam numa técnica de
cardiopneumologia e dois médicos pneumologistas (um em cada hospital).

A técnica de cardiopneumologia efetuou a totalidade das espirometrias nos diversos
centros de saude e elaborou os relatérios técnicos. O médico pneumologista avaliou e
validou as espirometrias emitindo os relatérios finais.

Os custos com recursos humanos foram determinados com base no preco/hora de
cada categoria profissional (valor fornecido pelo servico de recursos humanos do
CHLN, EPE.) e no tempo alocado a realizacdo/validacdo de uma espirometria, por
categoria profissional. Quando nos referimos a realizagdo de uma espirometria
contabilizamos todo o tempo despendido pela respetiva categoria profissional, em
todas as fases do processo.

O célculo dos custos com a técnica de cardiopneumologia baseou-se no seu prego/hora
(7,29 €/h), sendo o custo final determinado com base no nimero de horas alocadas a
realizacdo da totalidade das espirometrias e respetivos relatorios. Para o efeito, foi
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determinado o tempo necessario para a realizacdo de cada espirometria e o tempo de
relato das mesmas.

O célculo dos custos com o médico pneumologista baseou-se no seu preco/hora (18,90
€/h) e no nimero de horas alocada a rede de espirometria, no qual avaliava e validava
os relatdrios finais.

A determinacdo do tempo médio de uma espirometria foi calculada através da anélise
observacional de 30 exames, com recurso a um cronémetro. Estas observacdes foram
realizadas sempre pela mesma pessoa e decorreram do acompanhamento da técnica
de cardiopneumologia durante 4 sess6es de trabalho em 4 centros de salde distintos.

Atendendo a que do total de espirometrias realizadas no periodo em estudo, 64%
necessitaram de prova de broncodilatacdo e que este exame demorava em média 17
minutos e ainda que as restantes espirometrias, que ndo necessitaram de prova de
broncodilatacdo, demoraram em média 11 minutos, concluiu-se que na globalidade o
tempo médio para a realizacdo de uma espirometria foi de 15 minutos.

Atendendo a que apés a realizacdo de uma espirometria era elaborado um relatério
técnico que demorava uma média de 6 minutos, o tempo global atribuido a técnica de
cardiopleumologia, por cada espirometria, foi de 21 minutos.

O médico pneumologista, por sua vez, consumiu em média, 6 minutos na avaliagdo e
validac&o do relatdrio final de cada espirometria.

A determinacdo destes tempos permitiu 0o apuramento dos custos com 0S recursos
humanos, mediante o recurso ao pregco/hora da respetiva categoria profissional.

Os custos com equipamentos (espirémetro, computador portatil, software de
espirometria e seringa de calibracdo) necessarios a realizacdo de espirometrias foram
os decorrentes da aquisi¢do do referido equipamento.

A determinacéo dos custos com 0s equipamentos implicou a aplicacdo de uma taxa de
amortizacdo com base no Decreto Regulamentar n® 25/2009 de 14 de setembro, que
estabelece o regime regulamentar de amortizacbes para efeitos fiscais, tendo sido
utilizada a taxa especifica referida na divisdo VII, servicos, grupo 1, 1595 - Outro
material, aparelhos, utensilios e instalacbes de uso especifico. De acordo com o
referido decreto, foi estabelecido um periodo de amortizagdo de 7 anos, a que
corresponde uma taxa anual de amortizacdo de 14,28%, pelo método de quotas
constantes.

Assim, foi aplicada a taxa de 14,28% sobre o preco de aquisicdo dos equipamentos, a
partir do qual se obteve a parcela de amortiza¢do anual. A partir do valor obtido, foi
posteriormente calculado o custo de investimento, correspondente aos 14 meses do
periodo em estudo.

— Melhor Informacao, 10
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A realizacdo de uma espirometria implicou a utilizagdo de consumiveis de espirometria,
como bocais/filtros (1,53€/unidade), farmacos broncodilatadores (salbutamol
pressurizado: 0,072€ por dose de 400ug) e luvas (0,087€ o par). O preco de cada um
dos consumiveis, correspondeu ao prego de aquisicdo fornecido pela unidade de
logistica e stocks do CHLN, EPE.

Foi tido em conta, que cada inalador pressurizado de salbutamol, contento 200 doses
de 100upg, pode ser utilizado na realizagdo de 50 espirometrias (com prova de
broncodilatacdo), uma vez que na prova de broncodilatacdo a dose administrada
corresponde a 4 inalacGes (400uQ).

Da totalidade das espirometrias realizadas, foi necessaria a administragdo de
broncodilatador e repeticdo do exame em 901 dos casos.

Os custos com deslocacdes basearam-se no numero de quilometros percorridos nas
deslocacdes entre o CHLN, EPE. e os diferentes centros de saude (1794 Kms), no
periodo em estudo (14 meses).

Para o apuramento dos custos finais entrou-se em linha de conta com o subsidio de
transporte (0,36€/km) definido pela Portaria 1553-D/2008, de 31/12, ap6s Decreto-Lei
137/2010, de 28/12, e Lei 66-B/2012, de 31/12.

O acesso aos dados referentes a rede de espirometria do CHLN, EPE. foi facultado pela
investigadora principal da rede e diretora do atual Servico de Pneumologia do CHLN,
EPE., tendo sido salvaguardados todos os aspetos inerentes ao sigilo médico.

A analise estatistica foi realizada com recurso ao programa IBM SPSS Statistics 21.0
para Mac OS X.

As comparagdes entre grupos foram realizadas com recurso ao teste T de Student. A
distribuicdo dos participantes relativamente a varidveis categoéricas foi avaliada pelo
teste de Qui quadrado. A associacdo entre variaveis dicotomicas foi avaliada através de
uma analise de Odds Ratios.
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Foi aceite significancia estatistica para valores de p < 0,05.

O numero necessério de rastreios para obter um diagnostico de DPOC, designado por
NNS (por corresponder ao acronimo Number Needed to Screen) foi calculado através
do reciproco do valor da prevaléncia de DPOC na rede de espirometria.

Este estudo econOmico baseou-se na andlise retrospetiva dos doentes rastreados
durante o periodo correspondente a fase piloto do projeto, que decorreu de marco de
2009 a abril de 2010.

No periodo em andlise foram efetuadas, nos seis centros de salde pertencentes a
rede, 1404 espirometrias, em individuos com idade igual ou superior a 40 anos. Neste
grupo foi diagnosticada DPOC em 29,8% dos individuos rastreados.

Na Tabela 1 discriminam-se o0 ndmero de espirometrias e a percentagem de
diagndsticos de DPOC em cada um dos centros de salde. Conforme se pode constatar
a variagdo da prevaléncia de DPOC, de acordo com os diferentes centros de salde
variou entre 25,4% no centro de saude de Loures e 35,9% no centro de saude de
Benfica.

Tabela 1. Espirometrias e prevaléncia de DPOC por centro de saude

Centro de saude Espirometrias, n Prevaléncia da DPOC, n (%)
Alvalade 168 46 (27,4)

Benfica 309 111 (35,9)

Odivelas 271 76 (28,0)

Pontinha 266 82 (30,8)

Loures 264 67 (25,4)

Lumiar 126 37 (29,4)

Total 1404 419 (29,8)

Atendendo a que a prevaléncia de diagnosticos de DPOC na globalidade da rede foi de
29,8%, o0 numero necessario de rastreios para obter um diagndstico de DPOC (NNS)
foi de 3,36 espirometrias.

Melhor Informacao, 12
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Na Tabela 2 caracteriza-se a globalidade dos individuos rastreados e os dois sub
grupos de individuos (sem DPOC e com DPOC), no que diz respeito a caracteristicas
demogréficas e clinicas.

Na globalidade da amostra constatou-se que os individuos apresentavam uma média
etaria de 60,1 anos, sendo que 51,2% eram do sexo masculino. (Tabela 2)

Verificou-se que no total da amostra 896 individuos (63,8%) eram fumadores ou ex
fumadores e que 1212 individuos (86,3%) apresentavam sintomas respiratorios.
(Tabela 3).

Na analise comparativa de individuos sem DPOC e individuos com diagndstico de
DPOC, constatou-se que os doentes com DPOC tinham uma média de idades superior
e correspondiam maioritariamente ao género masculino (67,3%).

Nesta analise verificou-se a existéncia de uma relacdo significativa entre a carga
tabagica e o diagnéstico de DPOC, dado que os individuos com DPOC apresentaram
uma carga tabagica média de 32,4 UMA, superior a dos individuos sem DPOC, que
apresentaram uma carga de 19,7 UMA (p < 0,001).

Dos doentes em estudo, 6 afirmaram ter diagnostico prévio de DPOC, contudo, apds a
realizacdo de espirometria este diagnostico so6 foi confirmado em 50% dos casos
(n=3).

Ao realizar uma analise comparativa dos habitos tabagicos dos individuos, observou-se
gue 71,6% dos doentes com DPOC eram fumadores ou ex-fumadores. (Figura 1)

Os doentes com DPOC apresentavam mais sintomas respiratdrias do que os doentes
sem DPOC, particularmente no que se refere a presenca de expetoracéo e dispneia. Os
sintomas mais frequentemente reportados nos dois grupos foram a dispneia, seguida
da presenca de expetoragdo, apresentando uma frequéncia mais elevada nos
individuos com DPOC. O sintoma tosse apresentou uma frequéncia sobreponivel em
doentes com e sem DPOC. (Figura 2)

Melhor Informacao, 13
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Tabela 2. Caracterizacdo demografica e clinica dos utentes rastreados

Total Sem DPOC, Com DPOC, p

N (% do total) 1404 (100) 985 (70,2) 419 (29,8)
60,1

Idade x, anos (£dp) (£11,3) 58,0 (x11,0) 65,0 (+10,3) <0,001

Sexo masculino 721 (51,2) 437 (44,3) 284 (67,3) <0,001
163,4

Altura (£9,3) 162,7 (£9,5) 165,2 (+8,4) <0,001
73,2

Peso, kg (xdp) (x14,4) 73,9 (x14,7) 72,9 (£13,7) 0,225

IMC, kg/m? (+dp) 27,5 (#5,0) 27,9 (+5,1) 26,7 (+4,7) <0,001
23,5

Carga tabagica, UMA (zdp) (£25,6) 19,7 (£23,2) 32,4 (£28,6) <0,001

Habitos tabagicos

Fumador/Ex fumador, n (%) 896 (63,8) 596 (60,5) 300 (71,6)

<0,001
Nao fumador, n (%) 508 (36,2) 389 (39,5) 119 (28,4)
Presenca de sintomas 1 212
respiratorios, n (%) (86,3) 839 (85,2) 373 (89,0) 0,062

Diagnéstico prévio de DPOC,
n (%) 6 (0,4) 3(0,3) 3(0,7)

Definicdo de abreviaturas: dp = desvio padrédo, IMC = indice de massa corporal, UMA =
unidades macgo ano.

— Melhor Informacao, 14
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0, -
80.0% 71.6%
60.0%
40.0% = Sem DPOC
= Com DPOC
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0.0%

Fumador/Ex fumador Nao fumador

p <0,001

Figura 1 - Caracterizacdo quanto aos habitos tabagicos

80.0%
*p = 0,808
**p = 0,007
60.0%
400% | 36.0% 35.3% 35.2% = Sem DPOC (n=985)
= Com DPOC (n=419)
20.0%
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Tosse* Expetoragdo** Dispneia***

Figura 2 - Caracterizagdo quanto aos sintomas respiratorios
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A andlise da Figura 3 permite constatar que a concomitancia de sintomas presentes
aumentou nos doentes com DPOC, acontecendo o inverso no grupo sem DPOC.

Na Figura 3 apresenta-se 0 numero de sintomas presentes nos doentes com e sem
diagnostico de DPOC. Observou-se que 89% (n = 373) dos doentes diagnosticados
com DPOC apresentavam, pelo menos, um sintoma.

100.0%
(24'%‘)’ 29.4% 29.2% o
80.0% n= = n=121 =0
(n=169) ( ) (n=83)
| ] — —
| | | |
60.0% — —
| ——— ——— |
I | ] | I
I | ] | I Com DPOC
I | ] | I
40.0% §_ — — — = Sem DPOC
(n=146) Bl i - 63.0%
S ey S gy
20.0%
0.0%
0 sintomas 1 sintoma 2 sintomas 3 sintomas
(n=192) (n=574) (n=414) (n=224)
p =0,034

Figura 3 - Caracterizacdo quanto ao nimero de sintomas presentes

Na Tabela 3 apresenta-se o risco relativo para a detecdo de DPOC mediante o calculo
da odds ratio (OR) estimada, em funcdo dos habitos tabagicos e da presenca de
sintomas.

Conforme se pode constatar, o risco relativo de se diagnosticar DPOC aumentou
significativamente com o facto de se ser fumador ou ex fumador (Odds ratio = 1,65), e
com a presenca de sintomas respiratérios, como a dispneia (OR = 1,49) e a
expetoracdo (OR = 1,39). A concomitancia de 3 sintomas respiratérios aumentou
também o risco relativo de diagnosticar DPOC (OR = 1,86).

.. Melhor Informacao. 16
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Tabela 3. Risco relativo de se diagnosticar DPOC

Variavel Odds ratio IC 95%
Fumador/Ex

fumador 1,65 1,28-2,11*
N&o fumador 0,61 0,47-0,78
Tosse 0,97 0,76-1,23
Expetoracédo 1,39 1,10-1,75*
Dispneia 1,49 1,13-1,95*

Definicdo de abreviaturas: IC 95% = intervalo de confianca de 95%, * = diferenca
estatisticamente significativa

Na Figura 4 apresenta-se a distribuicdo da gravidade da obstrucdo na totalidade dos
doentes com DPOC, observando-se que dos individuos diagnosticados com DPOC,
51,5% se encontravam no estadio GOLD 1, 42,5% no estadio GOLD 2, 5,7% no
estadio GOLD 3 e 0,4% no estadio GOLD 4. Assim, conforme se pode constatar, 94%
dos casos detetados corresponderam a estadios ligeiros ou moderados.

60.0%

51.5%

50.0%
42.5%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0% 5.7% 0.4%

(n=1)

0.0%
GOLD 1 - Ligeiro GOLD 2 - Moderado  GOLD 3 - Grave GOLD 4 - Muito
grave

Figura 4 — Grau de gravidade da DPOC

Na Tabela 4 apresentam-se 0s custos varidveis da rede de espirometria, referentes a
recursos humanos e consumiveis, respetivamente.

.. Melhor Informacao. 17
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Recursos humanos

Preco/hora (€)

Custo/espirometria (€)

Custo total (€)

Técnica de 7,29
cardiopneumologia

Médico 18,90
pneumologista

Total 26,19

2,55

1,89

4,44

3 580,20

2 653,56

6 233,76

Consumiveis

Custo/espirometria (€)

Custo total (€)

Bocal/filtro - 1,53 2 148,12
Broncodilatadores - 0,072 64,87
Luvas (par) - 0,087 122,14
Total - 1,69 2 335,13
Custo total (€) 6,13 8 568,89

Na Tabela 5 apresentam-se os custos fixos da rede de espirometria, com base no
preco de aquisicdo dos equipamentos e na respetiva amortizacdo anual.

Tabela 5. Custos fixos da rede de espirometria

Equipamentos Preco de aquisicdo Amortizacdo anual*  Amortizacéo do
() perfodo em estudo
(14 meses)
Espirémetro, PC 2 000,00 285,60 333,20
portétil, software
Seringa de calibracdo 430,50 61,48 71,72
Total 2 430,50 347,08 404,92

* Taxa de amortizagdo anual = 14,28%
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O custo com transporte foi calculado a partir do subsidio de transporte atribuido a
técnica de cardiopneumologia (0,36€/Km) e do ndmero de quilémetros realizados no
periodo em estudo (1 794 Kms), correspondendo a um total de 645,84€.

Na Tabela 6 apresenta-se o custo global do programa, com base nos respectivos
custos variaveis e fixos.

Tabela 6. Custo global do programa

Custos Variaveis Custo (€)
Recursos humanos 6 233,76
Consumiveis 2 335,13
Transporte 645,84
Custos fixos Custo (€)
Equipamentos 404,92
Total 9 619,65

No periodo em estudo apurou-se um custo global do programa de 9 619,65€ (custos
variaveis + custos fixos), a que correspondeu um custo médio por espirometria de
6,85€. Atendendo a que o NNS foi de 3,36, o custo médio para se obter um
diagndstico de DPOC foi de 23,02€.

Na Tabela 7 apresentam-se os célculos assumindo um cendrio em que a técnica de
cardiopneumologia trabalharia em exclusividade para a rede, mediante um horario
laboral de 40 horas semanais.

Nestas circunstancias e assumindo a realizacdo de 20 espirometrias/dia, haveria uma
capacidade instalada para realizar 4660 espirometrias obtendo-se 1305 diagnésticos de
DPOC. Uma vez que a prevaléncia esperada de DPOC seria a mesma e atendendo a
que o NNS, também seria o0 mesmo (3,36), o0 custo total de uma espirometria

passaria a ser de 6,63€ e o0 custo de um diagnostico de DPOC de 22,28€.

— Melhor Informacao, 19
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Tabela 7. Custo global do programa num cenario de exclusividade da técnica de
cardiopneumologia

Custo total (€)

Recursos humanos

Técnica de cardiopneumologia 11 883,00
Médico 8 807,40
Consumiveis 7 875,40
Transporte (5520 Kms) 1 987,20
Equipamentos 347,08
Total 30 900,08

Nestas circunstancias e assumindo a realizacdo de 20 espirometrias/dia, haveria uma
capacidade instalada para realizar 4660 espirometrias obtendo-se 1305 diagnésticos de
DPOC. Mantendo o mesmo valor de NNS de 3,36 o custo total de uma espirometria

seria de 6,63€ e o custo de um diagnostico de DPOC de 22,28€ .

Neste estudo demonstrou-se que a capacidade para diagnosticar DPOC, na rede de
espirometria estudada foi elevada (29,8%), sendo particularmente eficaz no
diagndstico de estadios ligeiros e moderados (94%) da doenca. Também se
demonstrou que sdo necessarias, em média, apenas 3,36 espirometrias para
diagnosticar um individuo com DPOC, correspondendo a um custo médio de 23,02€
para se obter um novo diagnéstico de DPOC.

Tanto quanto nos é dado a conhecer, este é o primeiro estudo realizado em Portugal
onde se analisa a efetividade de uma rede de espirometria, no que diz respeito a sua
capacidade de diagndstico para a DPOC e aos custos inerentes ao mesmo.

Ainda assim, reconhecem-se algumas limita¢des ao estudo que passamos a enumerar:

— Melhor Informacao, 20
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- Este estudo foi referente ao periodo de implementacdo da rede de espirometria e ao
seu primeiro ano de funcionamento, pelo que, os médicos de medicina geral e faminiar
ainda ndo se encontravam totalmente sensibilizados para a referenciacdo de doentes
para a rede, 0 que certamente teve como consequéncia um menor nimero de doentes
referenciados, do que numa situacédo ja mais consolidada.

- Neste estudo ndo foram tidos em conta como fatores de risco de DPOC a exposi¢édo a
produtos quimicos, fumo do tabaco passivo, ou a profissdo dos invividuos, no entanto,
de acordo com o estado da arte, € conhecido que estes fatores representam um
aumento do risco de DPOC.

A prevaléncia de novos casos de DPOC diagnosticados através da rede de espirometria,
em adultos com idade igual ou superior a 40 anos foi de 29,8%, tendo variado de
25,4% a 35,9% consoante os centros de salde analisados. Estes dados estdo de
acordo com os referidos noutros estudos'®*’.

Assim, constata-se que utilizando esta metodologia de diagnostico da DPOC, ao nivel
dos cuidados de salde primarios, mediante a identificacdo de individuos com maior
probabilidade de ter a doenca (expostos a fatores de risco e/ou com sintomas) €
possivel aumentar muito a capacidade diagndstica, uma vez que nestas circunstancias,
a prevaléncia de DPOC encontrada nos individuos a rastrear foi muito superior a
prevaléncia estimada (14,2%) na populagdo portuguesa®.

Este estudo permitiu-nos saber que € necessario realizar, em média, 3,36
espirometrias, para diagnosticar um novo caso de DPOC (NNS). Este valor é da mesma
ordem de grandeza do referido no estudo de Konstantikaki, et a/. *’, onde o NNS para
um novo diagnéstico foi de 3,6 espirometrias.

Conforme expectavel, os utentes a quem foi diagnosticada DPOC apresentavam uma
média de idades superior aos que nao apresentavam a doenca, sendo
maioritariamente do sexo masculino e apresentando uma carga tabagica também
superior®,

Tal como referido nos estudos de Barbara, et al/® , Vandevoorde, et al® ,
Konstantikaki, et al'’, no presente estudo também se verificou uma associac&o
significativa entre a carga tabagica e a prevaléncia de DPOC, sendo que a carga
tabagica média dos individuos fumadores/ex fumadores diagnosticados com DPOC, na
rede de espirometria, foi de 32,4 UMA, em contraste com 19,7 UMA dos individuos sem
DPOC.

Estes nimeros mostram que é importante incentivar e investir em programas de
prevencdo do tabagismo e cessacdo tabagica, investimento este, que se tornara
benéfico tanto a nivel de politicas de salde como a nivel individual, uma vez que, de
acordo com os dados estudados, se observa que o0 nimero de diagnésticos de DPOC é
superior em individuos com carga tabagica mais elevada.
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Assim, uma rede de espirometria a nivel dos cuidados de salde primarios podera
assumir também um importante papel no controlo do tabagismo, na medida em que
ndo € apenas uma importante ferramenta para o diagnéstico de DPOC, mas também
uma ferramenta para o incentivo a cessacdo tabagica. Efetivamente, 60,5% dos
doentes sem DPOC eram fumadores/ex fumadores, o que mostra a importancia de
uma intervengdo com vista a cessagao tabagica nos mesmos.

Nos individuos rastreados existiu um grupo que referiu ter diagndéstico prévio de DPOC,
no entanto, apos a realizagdo de espirometria, constatou-se que em 50% dos casos, 0
diagndstico de DPOC ndo se veio a confirmar. Estes dados objetivam o sobre
diagnéstico de DPOC, quando o mesmo se baseia apenas em dados anamnésticos.
Este aspeto ndo deve ser menosprezado, pois poderd representar excesso de
tratamento com todas as consequéncias, quer em termos clinicos, quer em termos de
despesa.

No que diz respeito ao risco relativo de ser realizado um diagnostico de DPOC
verificou-se que este aumentava essencialmente com a presenca de expetoracdo e
dispneia, ou a associagdo de sintomas respiratérios. A tosse isoladamente nao
contribuiu para o aumento do risco relativo de diagnosticar DPOC. Ao contrario do que
ocorreu nos estudos de Konstantikaki, et a/. e Vandevoorde, et al. **'’, onde o risco
relativo de se realizar um diagnéstico de DPOC também aumentava significativamente
com todos os sintomas respiratorios.

A constatacdo de que o risco relativo de ser diagnosticada DPOC aumentou
significativamente com o facto de ser fumador/ex fumador (OR=1,65) e com a
presenga de sintomas respiratorios de dispneia (OR=1,49) ou expetoracdo (OR=1,39),
ou a presenca de 3 sintomas (OR = 1,86) suporta conforme ja referido, a utilizacdo de
questionarios de habitos tabagicos e sintomas como forma de identificar os individuos
gue mais beneficiardo da realizacdo de uma espirometria.

Quando analisada a gravidade da DPOC verificou-se que do total de doentes
diagnosticados pela rede de espirometria, 94% se encontravam em estadios ligeiros a
moderados da doenca, o0 que indica que esta é uma forma de rastreio muito eficaz no
diagndstico precoce da DPOC.

O diagnéstico de DPOC em estadios ligeiros a moderados torna possivel um inicio de
tratamento mais precoce, o que podera diminuir a frequéncia e a gravidade das
exacerbacdes e atrasar o declinio da funcdo pulmonar e o consequente agravamento
da doenca. Este aspeto ndo é desprezivel se considerarmos que até mesmo os doentes
com formas menos graves de DPOC podem vir a ter exacerbacdes/internamentos a
curto prazo. Efetivamente, no estudo ECLIPSE®®, durante um periodo de seguimento de
3 anos, 22% dos doentes em estadio GOLD 2 apresentaram mais de 2 exacerbacoes e
7% deles necessitaram de internamento.

Assim, 0 aumento do nimero de diagnésticos de formas menos graves de DPOC pode
trazer importantes beneficios clinicos para os doentes e econdémicos para o Sistema
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Nacional de Salde. O facto de o diagnoéstico ocorrer nas formas menos graves permite
iniciar o tratamento precocemente, contribuindo assim para um melhor controlo da
sintomatologia, para a prevencdo das exacerbacdes e também para o atraso na
progressédo da doenca.

O presente estudo calculou um custo de 6,85€ por espirometria € um custo médio de
23,02€ por cada diagnostico de DPOC, podendo passar respectivamente a 6,63€ e
22,28€ se considerarmos um regime laboral de 40 horas semanais para a técnica de
cardiopneumologia, e a utilizacdo de toda a capacidade instalada.

Tanto quanto nos é dado conhecer, existe apenas um estudo no qual se apresenta o
custo estimado de um diagnéstico de DPOC. Trata-se do estudo de Schayck, et al’, no
qual o custo de um diagnostico de DPOC variou entre 5 e 10€. Contudo existem
importantes diferencas entre a metodologia do nosso estudo e a utilizada por
Schayck’. Efetivamente, no estudo de Schayck, et al. * o tempo atribuido & realizaco
de uma espirometria foi de 4 minutos, bastante diferente do do nosso estudo (15
minutos). Assim, importa analisar eventuais justificacdes para a diferenca observada.
No referido estudo, para além das espirometrias terem sido efetuadas por médicos de
medicina geral e familiar, o critério de diagndstico para DPOC utilizado por aqueles
autores ndo se baseou na razdo FEV,/FVC p0s broncodilatagdo, conforme preconizam
as recomendacdes atuais da iniciativa GOLD™. N&do tendo sido portanto, realizada
prova de broncodilatacdo, o tempo atribuido a execucdo técnica de uma espirometia
foi necessariamente inferior ao do nosso estudo (onde se efetuaram provas de
broncodilatagéo).

De acordo com Dal Negro®, os custos com o diagnéstico e estadiamento da DPOC
representam apenas 5 a 6 % do total de custos dos sistemas de salde para a DPOC, o
que mostra um baixo investimento na prevengdo e diagnostico em estadios ligeiros a
moderados da doenga e um maior investimanto na reparacdo dos danos.

Se esta diferenga for invertida ou atenuada e se se realizar um maior investimento por
parte dos sistemas de saude no digndstico da DPOC em estadios ligeiros a moderados,
torna-se possivel um acompanhamento e tratamento mais precoces da doenga, 0 que
consequentemente levard a uma reducdo das exacerbagbes e internamentos
hospitalares, reduzindo os custos em saude.

O presente estudo, demonstrou que uma rede de espirometria com caracteristicas
semelhantes a rede estudada constitui uma forma de diagnosticar DPOC bastante
efetiva, na medida em que permite realizar um elevado nimero de diagnosticos de
doenca em estadios ligeiros e moderados, a um custo reduzido, se atendermos ao
facto de que diagndsticos precoces e terapéuticas igualmente precoces permitiram
evitar exacerbacdes e internamentos com importantes ganhos em salide e redugdo de
custos, para o sistema.
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Os resultados desta analise permitem-nos apontar, como eventual solucédo futura, para
o problema do subdiagnostico da DPOC em Portugal, a implementagdo, a nivel

nacional, de todas as regifes de saude, de redes de espirometria com caracteristicas
de funcionamento semelhantes as da que foi objeto desta anlise.
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