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Resumo

Fundamentos: A classificacdo da gravidade da doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ndo deve basear-se apenas no nivel de obstrugdo
ao fluxo aéreo. Um indice com multiplos componentes, como o DOSE [escore de dispneia (D), nivel de obstrucéo ao fluxo aéreo (0), tabagis-
mo atual (S) e exacerbacoes (E)] pode predizer importantes desfechos futuros em pacientes com DPOC de maneira mais efetiva que o volume
expiratério forcado em um segundo. A deterioracao do estado de salide deve ser prevenida nos pacientes com DPOC.

Objetivos: Investigar se o indice DOSE pode predizer quais pacientes tém risco de alteracdo clinicamente relevante do estado de satde.

Métodos: Realizou-se um estudo de coorte prospectivo com dados dos servicos primario e secundério em satde. O escore DOSE foi determi-
nado no inicio do estudo e calculou-se a alteracdo em dois anos do escore do Questionario de DPOC Clinica (CCQ). Realizou-se uma analise
de regressao linear do efeito de um escore elevado no indice DOSE (> 4) sobre o escore no CCQ.

Resultados: A populacdo do estudo foi formada por 209 pacientes (112 do servigo primario). O escore elevado no indice DOSE foi um fator
preditivo significativo de alteracdo no escore do CCQ apds dois anos (0,41; IC-95% = 0,13 a 0,70), particularmente em pacientes atendidos
no servico primdrio de saude.

Conclusées: Um escore > 4 no indice DOSE é capaz de identificar os pacientes com DPOC de maior risco para piora futura do estado de

saude.
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Introducao

De acordo com estimativas de 2004 da Organizacdo Mundial da Saude,
64 milhdes de pessoas sofrem de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) no mundo todo." A doenga nao é curavel e, por sua natureza cro-
nica, tem um impacto substancial na satde e no bem-estar dos pacientes.
A DPOC é caracterizada por uma obstrucao persistente do fluxo aéreo,
e o nivel de obstrucdo deste fluxo é geralmente expresso na forma de
porcentagem do valor previsto do volume expiratério forcado em um se-
gundo (VEF,).2 O VEF, tem sido utilizado na classificacao da gravidade da
DPOC ha vérias décadas, por se tratar de uma medida espirométrica ob-
jetiva e reprodutivel, e por sua significativa relacdéo com a mortalidade.?*

Contudo, a DPOC néo é apenas uma doenca pulmonar, ela também esta
associada a manifestacdes sistémicas e condicbes comodrbidas.>” Esses
efeitos extrapulmonares afetam a vida diaria do paciente, o prognéstico
e a mortalidade.®° Contudo, n&o estdo bem correlacionados com o VEF,.
Assim, diversos sistemas de graduacdo multidimensionais surgiram para
predizer melhor o risco futuro de morbidade e mortalidade em pacientes
com DPOC, em comparacéo com o VEF, isoladamente.™ Jones et al. de-
senvolveram e validaram o indice “DOSE”, utilizando dados de pacientes
com DPOC atendidos no servico primario de saude." Trata-se de um in-
dice com quatro componentes, que inclui um escore de dispneia (D), o
nivel de obstrucdo do fluxo aéreo (O), o tabagismo atual (S, do original
em inglés smoking) e a taxa anual de exacerbacbes (E). Um escore > 4
no indice DOSE foi associado a um aumento do risco de hospitalizacao,
insuficiéncia respiratéria e mortalidade.'13

No seu estudo, Jones et al. observaram também uma associa-
cdo entre o indice DOSE e o estado de saude dos pacientes, mas
analisaram apenas associacoes transversais.'? Portanto, ndo se sabe
atualmente se o indice DOSE também é capaz de predizer quais pa-
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cientes com DPOC tém maior risco de um declinio significativo do
estado de satde.

O objetivo do nosso estudo foi investigar se o indice DOSE prediz
alteracoes clinicamente relevantes do estado de salide em uma coorte
composta de pacientes com DPOC atendidos nos servicos primario e
secundario de saude, gque foram acompanhados por dois anos.

Métodos

Desenho do estudo

Realizamos um estudo de coorte baseado em dados do atendimento
de rotina coletados prospectivamente, disponiveis no QUARTZ Ser-
vicos de Apoio Integrados, Helmond, Holanda. O nosso objetivo foi
estabelecer o valor preditivo de um escore > 4 no indice DOSE sobre
a alteracao no escore do Questionario de DPOC Clinica (CCQ). Foram
realizadas analises de subgrupo com pacientes atendidos nos servicos
primario ou secundario, para avaliar se o indice DOSE teria valor pre-
ditivo nas duas situacoes.

Populac¢do do estudo

Em 2005, o servico Quartz iniciou um programa integrado de manejo
da DPOC, comecando com um inventario da populacao de pacientes
com DPOC na cidade de Helmond e arredores. As 38 clinicas gerais
gue contam com o apoio do Quartz e os pneumologistas do hospi-
tal local Elkerliek forneceram listas dos seus pacientes com DPOC. Os
pacientes indicaram o principal profissional responsavel pelo atendi-
mento a sua DPOC [ou seja, o clinico geral (CG) ou um pneumologista]
no inicio do programa. Os pacientes forneceram um consentimento
esclarecido antes do inicio da coleta de dados. O protocolo foi subme-
tido ao comité local de ética médica, que considerou que uma revisao
formal néo seria obrigatdria.

Selecdo de pacientes

Os pacientes foram selecionados para a presente andlise se tivessem
mais de 40 anos e apresentassem uma relacao entre o VEF, e a ca-
pacidade vital forcada (CVF) pré-broncodilatadora abaixo de 0,7. Os
pacientes com dados faltantes ou que ndo dispunham de um teste de
funcdo pulmonar recente (um ano ou mais antes da data de triagem
do paciente) foram excluido das analises subsequentes.

indice DOSE

Os dados iniciais foram usados para o calculo dos escores DOSE, de
acordo com os critérios indicados na Tabela 1. O escore DOSE total é
dado pela soma dos quatro componentes e pode variar entre 0 e 8;
valores mais altos representam uma doenca mais grave.'?

Grau de dispneia (D)

A escala modificada do Conselho de Pesquisas Médicas (MRC)
do Reino Unido é um instrumento que permite quantificar a per-
cepcdo de dispneia ao esforco.’ Os pacientes sdo instruidos a
selecionar a afirmacao que melhor se aplica ao seu caso, numa

Tabela 1. Sistema de pontuacéo do indice DOSE

Pontos no indice DOSE

0 1 2 3
D Escala de dispneia do MRC 0-1 2 3 4
O Obstrucdo em % do VEF, previsto > 50% 30-49% < 30%
S Tabagismo atual Nao Fumante

fumante
E Exacerbacbes/ano 0-1 2-3 >3

MRC = Conselho de Pesquisas Médicas do Reino Unido; % do VEF, previsto =
porcentagem do valor previsto do volume expiratério forcado em 1 segundo.
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escala de 0 a 4. Um escore mais alto na escala MRC representa um
maior nivel de dispneia.
Funcdo pulmonar (O)
O VEF, e a CVF foram medidos usando-se um espirémetro Welch
Allyn PC-based SpiroPerfect (Delft, Holanda) ou Jaeger J62 Body Box
no atendimento de rotina. Caso houvesse dados disponiveis de um
teste recente de fungdo pulmonar, ndo se exigiria um novo exame
espirométrico como parte do inventario da populacdo com DPOC.
No nosso estudo da pratica clinica real, faltaram muitos valores pés-
-broncodilatador, de forma que foram usados os valores de VEF, e a
CVF pré-broncodilatadora (antes da administracdo controlada de um
broncodilatador). A porcentagem do valor previsto de VEF, (% do VEF,
previsto) foi calculada usando-se os valores de referéncia da Comuni-
dade Europeia do Carvéo e do Ago."
Tabagismo (S)
Os pacientes foram questionados quanto ao seu tabagismo atual, em
termos de consumo diério de cigarros. Os ex-fumantes foram conside-
rados ndo fumantes.
Exacerbacées (E)
Os pacientes foram questionados quanto ao numero de exacerba-
¢des ocorridas no ano prévio ao inicio do estudo. A definicdo de
exacerbacao utilizada no programa integrado de manejo da doenca
equivale a utilizada no desenvolvimento do indice DOSE." Com o
autorrelato do paciente, o indice DOSE requer a confirmacao de uma
exacerbagdo com dados do prontudrio médico. Na nossa coorte, a
confirmacgao foi feita pelo autorrelato dos pacientes nos servicos de
saude (contato com um médico ou uma internacao hospitalar refe-
rentes a uma exacerbacao).
Estado de saude
O estado de saude foi medido por meio do CCQ, um questionario de-
senvolvido como medida do estado de saude especifica para a DPOC,
com dados de pacientes atendidos nos servicos primario e secunda-
rio." O CCQ é composto de 10 questdes em trés dominios: sintomas,
estado mental e estado funcional. As questdes sao graduadas em uma
escala de 0 a 6, na qual os valores mais altos representam pior estado
de saude. Usamos o escore do CCQ no inicio do estudo e apds dois
anos (com variacdo de + 3 meses) na presente analise. A minima dife-
renca clinicamente importante (MDCI) é uma alteracdo no escore do
CCQ > 0,4 pontos.'®
Analise estatistica
Realizaram-se andlises descritivas calculando-se a média e o desvio
padrdo das varidveis continuas (depois que um teste de normalidade
confirmou a distribuicao normal), a frequéncia e as porcentagens das
varidveis discretas. Diferencas nas caracteristicas dos pacientes entre os
servicos primario e secundario de saude foram testadas por meio de um
teste t ou do %2 independente, segundo as caracteristicas da variavel.
Comparamos a alteracdo em dois anos no escore CCQ entre os
pacientes com escore DOSE > 4 e aqueles com escore < 4. Utilizou-se
um modelo de regressao linear univariavel para avaliacdo do valor pre-
ditivo do escore DOSE elevado (< 4 pontos x > 4 pontos) em relacdo
a alteracdo do escore CCQ ap6s dois anos. O Nosso interesse primario
foi o coeficiente de regressao ndo padronizado (B) de um escore DOSE
elevado na alteracdo do escore CCQ, pois essa informacao representa
o valor do indice DOSE para utilizacdo na pratica clinica diaria. Em
uma etapa subsequente, corrigimos a analise de regressdo quanto ao
escore inicial no CCQ. Em seguida, adicionamos possiveis fatores de
confusdo reportados na literatura: indice de massa corporal (IMC),
idade, sexo e nivel educacional [baixo, médio ou alto, de acordo com
os critérios da Agéncia Central de Estatisticas da Holanda (CBS) de
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Figura 1. Fluxograma da sele¢do dos pacientes

Pacientes da coorte
Quartz n =475

Idade inicial < 40 anos
VEF,/CVF >0,7*
n=171

Pacientes que
preencheram os critérios
de inclusdo n =304

Dados faltantes no inicio
do estudo**
n=15

Pacientes sem dados

faltantes
n =289 Espirometria > 1 ano
| antes do inicio do estudo
n=31
Pacientes com dados

recentes n = 258 Sem escore CCQ apos

2 anos
n=49

Pacientes selecionados
para analise
n =209

volume expiratério forcado em um segundo (VEF,)/ capacidade
vital forcada (CVF) sem administracao de broncodilatador
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2012]."® As mesmas andlises foram conduzidas separadamente com
pacientes atendidos nos servicos primario e secundario de saude.

Para comparar a classificacdo da gravidade da DPOC multidimensional
(baseada no indice DOSE) a unidimensional (baseada no VEF,), calcula-
mos o coeficiente estatistico C (variando entre 0,5 e 1,0) para determinar
o valor preditivo de um escore DOSE > 4 e uma porcentagem abaixo de
50% do valor previsto do VEF, para uma MDCI no escore CCQ.

O manejo e a andlise dos dados foram realizados com a utilizacdo do
programa SPSS, versdo 18.0 (Chicago, EUA). Em todos os testes estatis-
ticos, considerou-se estatisticamente um valor significativo de p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas iniciais

A selecao de pacientes é mostrada na Figura 1. As caracteristicas
iniciais dos 209 pacientes selecionados sao descritas na Tabela 2. As
caracteristicas dos pacientes selecionados nao diferiram daquelas dos
pacientes excluidos (veja o Apéndice 1, disponivel on-line no websi-
te www.thepcrj.org). Ao todo, 65,1% dos pacientes eram do sexo
masculino e a média de idade foi de 66 anos. O escore DOSE médio
(DP) foi de 1,55 (1,58). A distribuicdo do indice DOSE na populacao
total do estudo é mostrada na Figura 2. As diferencas estatisticamente
significativas nas caracteristicas dos pacientes dos servicos primario e
secundario foram a maior proporcdo de pacientes do sexo masculino
(72% x 64%) e os escores DOSE e CCQ mais altos (Tabela 2). Embora
a porcentagem média do VEF, previsto e a classificacdo GOLD néo
tenham diferido, a média da relacdo VEF,/CVF foi consideravelmente
mais baixa nos pacientes do servico secundario (50,6 x 56,2).
Estado de saude

As associacoes entre a alteracdo no escore CCQ e o indice DOSE inicial
sdo mostradas na Tabela 3. Considerando-se a populacéo total do es-
tudo, o escore DOSE elevado (> 4 pontos) constitui um fator preditivo
significativo de alteracao no escore CCQ apds dois anos (0,41; IC-95%
=0,13a0,70, p = 0,005). No servico priméario de satde, os pacien-

Tabela 2. Caracteristicas iniciais da populacao do estudo com DPOC atendida nos servicos primario e secundario de saude

Servico primario Servico secundario Total

Participantes, n (%) 112 (54) 97 (46) 209
Idade (anos) 65,5 9,8) 66,5 (9,4) 66,0 (4,4)
Sexo (masculino), n (%) 64 (57,1) 72* (74,2) 136 (65,1)
Nivel educacional®, n (%)

Baixo 77 (68,8) 68 (70,1) 145 (69,4)

Médio 29 (25,9) 25 (25,8) 54 (25,8)

Alto 6 (5,4) 4 (4,1) 10 (4,8)
IMC < 21 kg/m?, n (%) 13 (11,6) 7 (7,2) 20 (9,5)
VEF,, % do previsto 59,1 (16,4) 54,6 (19,5) 57,0 (18,0)
VEF /CVF 56,2 (11,2) 50,6** (11,0) 53,6 (11,1)
GOLD 1 (%) 11 (9,8) 7 (7,2) 18 (8,6)
GOLD 2 (%) 70 (62,5) 49 (50,5) 119 (56,9)
GOLD 3 (%) 27 (24,1) 32 (33,0) 59 (28,2)
GOLD 4 (%) 4 (3,6) 9 (9,3) 13 (6,2)
Pacientes com exacerbacdo nos uUltimos 12 meses, n (%) 20 (17,9) 32%* (33,0) 52 (24,9)
Escore no indice DOSE (pontos) 1,4 (1,5) 1,8*% 1,7) 1,6 (1,6)
Escore no indice DOSE (= 4), n (%) 10 (8,9) 15 (15,5) 25 (12,0)
Escore CCQ total 1,5 (1,1 225 (1,2) 1,9 (1,1

Dados apresentados na forma de médias (DP), a menos que haja observacao em contrario. O indice DOSE foi pontuado em uma escala com valores inteiros de 0 a 8.
IMC = indice de massa corporal, CCQ = Questionario de DPOC Clinica (pontuado em escala de 0 a 6), VEF, = volume expiratério forcado em 1 segundo, CVF = capacidade

vital forcada.

*p < 0,05, **p <0,01. tDe acordo com a classificacao da agéncia holandesa de estatisticas (CBS)."
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Figura 2. Distribuicdo dos escores do indice DOSE na

populacao do estudo com DPOC atendida nos servigos
primario e secundario
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tes com escore DOSE elevado mostraram escore CCQ em média 0,51
pontos mais alto (IC-95% = 0,13 A 0,89, p = 0,009) apds dois anos
que os pacientes com escore DOSE baixo. Nos pacientes atendidos
no servico secundario de saude, o escore CCQ foi de 0,35 pontos
mais alto (IC-95% = -0,09 a 0,78, p = 0,114) nos pacientes com es-
core DOSE elevado. Apos a correcédo referente as covariaveis, o escore
DOSE elevado constituiu fator preditivo significativo nos servicos pri-
mario e secundario (Tabela 3).

Os modelos de regressao completos, inclusive com possiveis fato-
res de confusdo e coeficientes beta padronizados, sdo mostrados no
Apéndice 2, disponivel on-line no website www.thepcrj.org.

O coeficiente estatistico C, que indica a capacidade do escore DOSE
> 4 de predizer uma piora significativa do escore CCQ (ou seja, de uma
alteracao no valor do escore CCQ > 0,4 pontos) ap6s dois anos foi de
0,62 (IC-95% = 0,50 a 0,74, p = 0,054), em comparagdo ao 0,53 com
0 VEF, < 50% do previsto somente (IC-95 = 0,452 0,51, p=0,512).

Discussao
Neste estudo, investigamos se, na pratica clinica de rotina, o indice
DOSE poderia prever alteracbes clinicamente relevantes no estado de

saude do paciente, medidas por meio do questionario CCQ. A associa-
¢ao entre um escore DOSE elevado (> 4) e a alteracdo no escore CCQ
em dois anos foi estatisticamente significativa e clinicamente relevante
(ou seja, excedeu a MDCI do escore CCQ), especialmente entre os pa-
cientes atendidos no servico primario de saude. O valor do coeficiente
estatistico C de um escore DOSE elevado para predizer uma alteracao
relevante no escore CCQ foi mais alto que a capacidade preditiva da
porcentagem do valor previsto do VEF, isoladamente, mas ainda foi
baixo (0,62).

Vantagens e limita¢des do estudo

O ponto forte do nosso estudo é a singular e representativa coorte
de pacientes dos servicos primario e secundario de saude com um
seguimento de dois anos, o que também permitiu a observacdo de di-
ferencas especificas entre esses dois grupos de pacientes. Na Holanda,
todos os habitantes sao registrados em uma clinica geral, e a coorte foi
formada por uma selecdo de toda a populacéo atendida pelas clinicas
(ou seja, sem restricdo quanto ao principal servico de saude envolvido
no caso). Além disso, a coorte representa uma populacao de pacientes
com DPOC “na vida real”, pois os dados foram coletados no contexto
de um projeto de melhoria dos servicos de salde e, portanto, nao se
limitaram a pacientes com DPOC que se dispuseram a participar de
um estudo cientifico.

Houve algumas limitacdes quanto a utilizacao de dados dessa coorte
da prética clinica. A limitacdo mais importante foi a auséncia de mui-
tos valores pos-broncodilatador, de forma que foi necessario utilizar
os valores pré-broncodilatador. Consequentemente, as porcentagens
do valor previsto de VEF, podem ter sido superestimadas em pacientes
com obstrucao do fluxo aéreo parcialmente reversivel, o que pode ter
resultado em escores DOSE mais baixos, em relacdo ao sistema de
pontuacao original do indice DOSE, que requer valores pds-broncodi-
latador da porcentagem do VEF, previsto.?’ Por outro lado, Mannino
et al. mostraram, em condicbes de pesquisa, que os valores pré e pds-
-broncodilatador predizem os resultados a longo prazo de maneira
similar.?!

Outro desvio em relagdo ao sistema de pontuacgao original do in-
dice DOSE é que nao foi possivel confirmar as exacerbacdes por meio
do exame dos prontudrios médicos dos pacientes, mas com base na
confirmacao dos proprios pacientes, que se lembraram de ter consul-
tado um profissional de satide em decorréncia de exacerbacdo no ano
prévio ao estudo. Embora essa pratica nao esteja em conformidade
com o sistema original de pontuacao do indice DOSE, um estudo re-
cente mostrou que os pacientes com DPOC sao capazes de se lembrar
de maneira acurada do numero de exacerbacdes que apresentaram
no ultimo ano.?? Além disso, ndo havia informacdes confidveis sobre o
diagndstico de comorbidades importantes, como cardiopatias.

Tabela 3. Regressao linear sobre a alteracao média em dois anos no escore CCQ em pacientes com escore inicial no indice

DOSE > 4 ou < 4, antes e depois da correcao em relagcao as covariaveis

Modelo 1
B (IC-95%)

Variavel

Modelo 2
B (IC-95%)

Modelo 3
B (IC-95%)

A escore CCQ, populacao total do estudo (n = 209)

0,41** (0,13 2 0,70)

0,73** (0,42 a 1,03) 0,68** (0,36 a 1,00)

A esco re CCQ, servigo primério (n = 112)

0,51** (0,13 a 0,89)

0,60** (0,18 a 1,02) 0,45* (0,02 a 0,88)

A escore CCQ, servico secundario (n = 97)

0,35 (-0,09 a 0,78)

0,86** (0,41 a 1,31) 0,86** (0,39 a 1,34)

B = coeficiente nao padronizado

Modelo 1: anélise univariavel. Modelo 2: com correcao em relacdo ao escore CCQ inicial. Modelo 3: com correcao referente ao escore CCQ inicial, idade, indice de massa
corporal, educacao, profissional de satde e sexo. O indice DOSE foi pontuado em valores inteiros de 0 a 8.
CCQ = Questionario de DPOC Clinica (pontuado em uma escala de 0 a 6), A escore CCQ = diferenca entre o valor inicial do escore CCQ e ap6s dois anos de seguimento.

*p <0,05,**p < 0,01.
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Comparamos a capacidade preditiva do indice DOSE multidimen-
sional a classificacdo de gravidade da DPOC unidimensional (baseada
no VEF,) em nosso estudo. A classificacdo baseada na porcentagem
do valor previsto do VEF, também faz parte do indice DOSE, portanto,
comparou-se o indice DOSE a um dos seus elementos.

As caracteristicas dos pacientes atendidos nos servicos primario
e secundario de salde ndo mostraram diferencas estatisticamente
significativas quanto ao estdgio GOLD, embora as diretrizes atuais
preconizem o tratamento de pacientes com DPOC em estagios GOLD
3 ou 4 no servico secundario e os pacientes com DPOC controlada em
estagios GOLD 1 ou 2 no servico primdrio.? Esse achado indica que o
encaminhamento ao servico secundario pelo CG nao ¢ determinado
somente pelo VEF,, como seria de se esperar.

Interpretacdo dos achados em relacdo aos trabalhos
previamente publicados

Pesquisas prévias revelaram que o escore DOSE > 4 foi associado a um
risco mais alto de hospitalizagdo, insuficiéncia respiratéria e mortalida-
de.'?3 Este estudo mostra que um escore DOSE elevado também esta
associado a uma alteracéo clinicamente relevante do estado de saude.
A preservacao do estado de salde e a reducdo de futuros riscos sao
importantes objetivos terapéuticos na DPOC. O escore DOSE elevado
parece ser capaz de detectar os pacientes com risco de falha desses
dois objetivos.

Implicacbes para futuras pesquisas, politicas e para a
pratica clinica

Observamos que o indice DOSE nao distingue as exacerbacbes leves,
moderadas e graves. Um paciente com uma Unica exacerbacao gra-
ve gue requeira hospitalizagdo terd escore DOSE mais baixo que um
paciente com duas exacerbagdes sem internagdes ou alteragdes na me-
dicacdo. E provavel que uma exacerbacio grave tenha maior impacto
na qualidade de vida do paciente que duas exacerbacdes leves, mas, no
atual sistema de pontuacao, essa condicao nao se reflete em um escore
DOSE mais alto. Seria interessante observar como diferentes definicoes
de exacerbacao afetariam a capacidade preditiva do indice DOSE.

Em nosso estudo, avaliamos o efeito do escore DOSE inicial em uma
alteracdo do escore CCQ durante dois anos de seguimento. Seria in-
teressante observar mais detalhadamente a correlacdo entre o indice
DOSE e o escore CCQ — por exemplo, se uma alteracdo no escore DOSE
ao longo do tempo também se refletiria em uma alteracdo do escore
CCQ. Nao temos todos os dados essenciais para reavaliar o escore DOSE
apos dois anos, mas essa reavaliacao forneceria informacdes adicionais
sobre o valor preditivo e a responsividade do indice DOSE.

Para ser clinicamente relevante, a capacidade de um escore DOSE > 4
identificar pacientes com risco mais alto de futura piora no seu estado
de saude deveria ser associada a op¢des de manejo da doenca que
resultem em melhora relevante no estado mérbido do paciente ou no
seu prognostico. Chavannes et al. reportaram que o0 manejo integra-
do resultou na mais profunda melhora do escore CCQ em pacientes
atendidos no servico primario com escore MRC acima de 2.2 O Unico
estudo no qual o escore DOSE foi usado para identificacéo e manejo
de pacientes com DPOC de alto risco foi muito pequeno para mostrar
uma diferenca estatisticamente significativa.?

Conclusoes

Na prética clinica diaria, um escore DOSE > 4 permite identificar os pa-
cientes com maior risco de piora futura do estado de saude especifico
da DPOC nos dois anos seguintes, particularmente no servico primario
de saude. As pesquisas devem concentrar-se na avaliacdo de estraté-
gias de manejo da doenca para diminuir esses desfechos negativos em
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pacientes com DPOC com escores DOSE elevados.
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Capacidade preditiva do indice DOSE sobre o estado de saude na DPOC

Apéndice 1

Arquivo Suplementar

Caracteristicas dos participantes em comparagdo com os pacientes excluidos

Participantes Pacientes Valor de P*
excluidos

Individuos, n° (%) 209 95

Idade (anos) 66,0 (4,4) 66,2 (11,6) 0,86
Sexo (masculino), n° (%) 136  (65,1) 63  (66,3) 0,83
Profissionais de saude (CG), n° (%) 112 (53,6) 40  (51,1) 0,75
IMC < 21 kg/m?, n°® (%) 20 (9,5) 15  (15,8) 0,12
Tabagistas atuais, n° (%) 78 (38,3) 46  (48,4) 0,08
VEF,, % do valor previsto 57,0 (18,0) 57,4 (19,9) 0,85
VEF,/CVF 53,6 (11,1) 55,6 (10,7) 0,15
GOLD 1 (%) 18 (8,6) 9 (9,5) 1,00
GOLD 2 (%) 19  (56,9) 53  (55,8)

GOLD 3 (%) 59  (28,2) 27  (28,4)

GOLD 4 (%) 13 (6,2) 6 (6,3)

Pacientes com exacerbagéo nos 52 (24,9) 22 (23,2) 0,75

ultimos 12 meses, n° (%)

Escore DOSE (pontos) 1,6 (1,6) 1,78 (1,6) 0,24
Escore DOSE 24, n° (%) 25 (12,0) 131 (13,7) 0,65
Escore CCQ total inicial 1,9 (1,1) 2,07t (1,22) 0,13

Dados apresentados na forma de médias (DP), a menos que haja observagao em contrario; indice DOSE pontuado em escala com
valores inteiros de 0 a 8; IMC = indice de massa corporal; CCQ = Questionario de DPOC Clinica, pontuado em escala de 0 a 6;
T 1 valor faltante, ¥ baseado em teste t independente para variaveis continuas e em teste do y2 para variaveis categoricas.
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