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Partilha de experiéncias e conhecimento
com o pulmao no centro

Unhais da Serra, na Covilha, recebe 0 9° CPC — Congresso de Pneumologia do Centro/42.9s Jornadas de
Actualizagdo Pneumoldgica confirmando a descentralizagdo deste evento, que este ano é presidido pelo

Prof. Doutor Carlos Robalo Cordeiro e pela Dr? Salete Valente. Com o pulmado no centro da questdo, resulta
novamente num “espaco de troca de opinides, de experiéncias, de discussdo clinica e cientifica e de atualizagdo
de conhecimentos nos mais importantes aspetos da Pneumologia e da patologia respiratoria”.

Depois de Coimbra, Aveiro, Viseu,
Luso, Guarda e Figueira da Foz é a
vez de Unhais da Serra receber o
Congresso de Pneumologia do Centro/
/Jornadas de Actualizagdo Pneumo-
logica firmando assim uma das suas
marcas: a descentralizagdo. “Sendo
esta a 9.2 edigcdo do CPC, apenas trés
vezes ocorreu em Coimbra. Trata-se
de um aspeto importante, porque con-
seguimos envolver os nucleos locais,
portanto a Pneumologia do Centro do
Pais na sua globalidade”, sublinham
os presidentes do Congresso, Prof.
Doutor Carlos Robalo Cordeiro e Dr.2
Salete Valente.

Este ano ha mais um Servigo de Pneu-
mologia a participar, com a particula-
ridade de néo pertencer a zona Centro
do Pais. “O Centro de Pneumologia de
Torres Novas este ano esta envolvido
no CPC, portanto temos 11 Servi-
¢os de Pneumologia. Temos também
uma presenga institucional mais sig-
nificativa, bem como dois Servigos
de Pneumologia da vizinha Espanha -
Salamanca e Caceres”, comenta o Prof.
Doutor Carlos Robalo Cordeiro.

Outro aspeto relevante do 9.° CPC
— Congresso de Pneumologia do Cen-
tro/42.2S Jornadas de Actualizaciao
Pneumoldgica é o nimero recorde de
abstracts recebidos. Na edigdo passa-
da, que decorreu na Figueira da Foz,
ja tinha havido um maior namero em
relagdo as anteriores, com 75 abs-
tracts, e este ano foram recebidos 92.
Para os presidentes do encontro, “é
um namero muito significativo e ndo
apenas com origem na Pneumologia
do Centro mas de todo o Pais, o que é
importante”.

Segundo o Prof. Doutor Carlos
Robalo Cordeiro, “temos um apoio
muito forte da inddastria farmacéu-
tica, contando com o apoio de 26
estruturas, o mesmo numero do
ano passado”. Os presidentes do
Congresso indicam também que
“a semelhanca de outras edicoes,
vamos ter mais de 250 pessoas
a participar nas sessdes, o que €&
6timo, na medida em que vai per-
mitir que seja um espago vivo de
troca de opinides, de experiéncias,
de discusséo clinica e cientifica e de

'Corlos Robalo Cordeiro, PhD e Salete Valente, MD

atualizacdo de conhecimentos nos
mais importantes aspetos da Pneu-
mologia e da patologia respiratoria”.

Ordem de trabalhos inicia

com casos clinicos

Desde as ultimas duas edigoes, pela
terceira vez, a ordem de trabalhos do
CPC vai arrancar com casos clinicos
selecionados de Servigos de Pneumo-
logia do Centro do Pais, com o intuito
de promover a discussao sobre as
patologias apresentadas, que serdo a
asma grave, a doenca oncoloégica e a
patologia intersticial.

A Conferéncia Anténio Robalo Cor-
deiro é, mais uma vez, um ponto
forte do evento. Subordinada ao tema

“Medicina Humanizada”, este ano

conta com a presenca do Prof. Doutor
Manuel Antunes, que ira jubilar-se
em julho.

Para além dos simpodsios da indus-
tria farmacéutica, que nao se limitam
a DPOC, vao decorrer sessdes como
a Hot Topics onde vao ser tratados
assuntos atuais que estdo em agenda,
como sejam a relagdo Medicina-Indus-
tria Farmacéutica, a Biopsia Liquida e
a Abordagem personalizada das Bron-
quiectasias.

De acordo com os responsaveis por
este encontro, também sera feita “a
apresentagdo de todos os abstracts
em forma de poster com a excecao de
quatro comunicagdes orais, uma das
quais vai ser premiada”’. Os presiden-
tes do CPC assinalam ainda que vao

decorrer “sessdes relevantes com os
nossos colegas espanhéis onde, por
exemplo, a criobiopsia vai ser deta-
lhada, bem como uma atualizagdo em
patologia do sono”.

A sessdo ATS comes to Portugal inte-
gra igualmente o programa cientifico e
é dedicada a asma, a DPOC e a fibrose
pulmonar idiopatica. “Decorre de uma
parceria que temos com a industria
farmacéutica e tem despertado muita
curiosidade e aumentado o interesse,
porque é uma atualizagao do congres-
SO americano que trazemos a comu-
nidade pneumolodgica portuguesa. Vai
ser transmitida ao vivo e pode ser
vista pela web e ficara também em
webinar’, indicam os presidentes do
CPC.
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Relacao dos meédicos
com a indastria farmacéeutica

Carlos Cortes, MD

Diretor de Servigo de Patologia Clinica
do Centro Hospitalar do Médio Tejo.
Presidente da Seccao Regional

do Centro da Ordem dos Médicos

A relagao dos médicos com a industria
farmacéutica, como qualquer outra
relagdo que um profissional de satde
estabelega com um outro intervenien-
te no sistema de satde, tem de obede-
cer a varias premissas.

Em primeiro lugar, ao estabelecer essa
relagdo, o objetivo devera ter sempre
como fim o doente e o seu bem-
-estar. Seja através da administragao
de um farmaco, da prescrigao de um
medicamento ou de uma analise, da
aplicagdo de um dispositivo médico,
da participagao num ensaio clinico ou
da frequéncia de uma formacao, o pro-
posito tem de ter sempre o doente e o
seu bem-estar. Essa intervencao pode
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ser direta na toma de um medicamen-
to ou indireta através do aperfeigoa-
mento técnico e cientifico do médico.
Em segundo lugar, a relagio com a
industria farmacéutica nunca devera
pér em causa o vinculo de confian-
ca estabelecido na relagdo médico-
-doente. Em qualquer circunstancia,
a relagdo médico-doente tem de ser
preservada e todas as outras intera-
¢oes que o médico estabelece estao
dependentes desta.

E, finalmente, a relagdo com a indus-
tria farmacéutica tem de obedecer a
regras éticas e deontoldgicas inaliena-
veis de qualquer intervengao médica.
O médico é um elemento absoluta-
mente indispensavel na prestacao dos
cuidados de Saude. Tal como o papel
da indastria farmacéutica é essencial
para uma adequada Saude.

O papel do médico, suportado pelos
principios de beneficéncia e da nao-
-maleficéncia, é zelar pela satde do
doente através de tratamentos, de
diagnostico, de reabilitagdo, de pre-
vengao e de promogéo da satude.

O objetivo das empresas que vendem
farmacos ou dispositivos médicos é,
sobretudo, comercial direcionado para
a obtencgao do lucro financeiro.

Sdo, pois, dois propositos muito
diferentes mas que encontram nas
necessidades do doente um ponto
de convergéncia que obriga a uma
interagdo entre o médico e a industria
farmacéutica.
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Toda a intervencao do médico, no
ambito desta parceria, esta exausti-
vamente descrita em Diario da Repu-
blica através da recente publicacao do
Codigo Deontoloégico revisto em 2016.
Além do ultimo capitulo ser especifi-
camente dedicado a “Relagao com a
industria farmacéutica e outras”, todo
o articulado do texto faz numerosas
referéncias ao assunto. Desde logo,
no seu Art. 4°, nimero 3: “O médico
deve abster-se de praticas nao justifi-
cadas pelo interesse do doente ou que
pressuponham ou criem falsas neces-
sidades de consumo”. O documento
nao deixa de fazer uma importante
insisténcia na necessidade de auto-
nomia do médico, de independéncia
da sua atividade e de autorregulagao
desta profissao.

Por seu turno, varios diplomas legais
e protocolos assinados entre a Ordem
dos Médicos e a APIFARMA (associa-
¢ao que representa a Induastria Farma-
céutica) tém visto a luz do dia para
contribuir para a transparéncia e as
boas praticas neste setor.

Ao longo da ultima década a legislagao
tem sido proficua sobre este tema, de
tal forma que se tem tornado algo con-
fusa e por vezes até exagerada. Num
ato de pura demagogia e irresponsa-
bilidade, foi publicado o DL 05/2017
proibindo a realizacdo de qualquer
evento de caracter cientifico em insti-
tuigdes do Servigo Nacional de Satude,
caso fosse financiado ou patrocinado

i

pela inddstria farmacéutica. Esta deci-
sdo desrespeita as Comissdes de Etica
das institui¢des, o papel dos Diretores
Clinicos e dos Conselhos de Adminis-
tragdo e favorece a organizagao destes
mesmos eventos em instalagdes hote-
leiras na imediagdo dos hospitais e
centros de satde.

A profissao médica tem sido das mais
escrutinadas, avaliadas, auditadas do
Pais. A prescrigao médica é controlada
a embalagem, a analise, ao ato médico,
ao numero de consultas e tempo de
cada uma...

Nao ha nenhuma davida sobre a
necessidade de transparéncia e de
comportamentos apoiados em valores
éticos e deontoldgicos. Mas - con-
trariamente a uma ideia recente que
parece estar a enraizar-se - estes atri-
butos nao podem ser exclusivos da
atividade em Saude.

Que poderemos dizer da relagao de
dirigentes publicos com empresas pri-
vadas que tém relagdes com o Estado?
Que poderemos dizer de deputados
que pertencem a sociedades que tém
negocios com o Estado?

Nao existe aqui uma questao circuns-
crita a um setor. A ética deve fazer
parte de toda as atividades.

Talvez os bons exemplos que tém sido
aplicados para a classe médica pudes-
sem servir o pais e, desse modo, fos-
sem também adotados noutras areas

de atividade tao sensiveis como a da
Saude.
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Pneumonias viricas. Revista das revistas

Maria De La Salete B.
Valente, MD

Assistente Hospitalar

Graduada Sénior de Pneumologia
Centro Hospitalar Cova

da Beira-Covilha

Sao estimados que ocorram 100
milhées de casos de pneumonia viri-
ca/ano. Os virus respiratorios foram
responsaveis por varias epidemias
em todo o mundo com elevada mor-
bilidade e mortalidade e importan-
tes consequéncias economicas. Sao
uma importante causa de pneumonia

adquirida na comunidade (PAC), par-
ticularmente entre os idosos, crian-
cas, doentes com graves comorbili-
dades, nomeadamente DPOC, diabe-
tes mellitus, doencga cardiovascular,
deficiéncias imunitérias, leucemia e
recetores de transplante de stem cell
hematopoiéticas. O uso generalizado
das vacinas contra o Streptococcus
pneumoniae e Haemophilus influenzae
alterou a epidemiologia da pneumo-
nia na crianga e adulto. Estas altera-
¢oes conduziram ao reconhecimen-
to do papel mais amplo dos virus
respiratorios na pneumonia adquirida
na comunidade em todos os grupos
etarios. Na pneumonia adquirida no
hospital os virus respiratérios também
sdo uma importante causa. Para além
do virus Influenza, outros virus res-
piratérios podem causar pneumonia:
adenovirus, VSR, rinovirus, corona-
virus, metapneumovirus humano e
parainfluenza. Avangos recentes na
virologia molecular, com a utilizagao
de testes de amplificacdo de acido
nucleico RT-PCR, levaram a desco-
berta de virus respiratérios anterior-
mente nao identificados, incluindo o

Diferenciar
pneumonia virica
de pneumonia
bacteriana nem
sempre é facil,
nao havendo
caracteristicas
clinicas, laboratoriais
e radiologicas que
o permitam fazer
com seguranca

metapneumovirus humano (hMPV),
virus parainfluenza (PIV) 4, coronavi-
rus humano (HCoV) HKU1 e NL-63 e
bocavirus humano. Atualmente estes
testes RT-PCR sao o Gold Standard
para a detecao de virus. Existem varias
plataformas disponiveis para identi-
ficagdo, avaliadas e validadas, algu-
mas com a capacidade para a dete-
¢do rapida, em 2-5 horas, na mesma
amostra e em simultaneo de varios
patogénes, incluindo virus e bacté-
rias. Diferenciar pneumonia virica de

Oscilometria de impulso

Marta Sousa, MD
Pneumologista, Centro Hospitalar
Tondela-Viseu

A oscilometria de impulso (IOS) é
um método ndo invasivo de avaliagao
da mecanica ventilatoria, baseado na
técnica de oscilagao forgada, iniciada
por Dubois et al. em 1956. A I0OS
difere dos métodos convencionais de
estudo da funcao respiratéria pelo
facto de usar um gerador externo de
impulsos (altifalante) como fonte de
forgca, ao contrario das outras técni-
cas que usam os musculos respirato-
rios. Os impulsos geram oscilagées de
fluxo que se sobrepéem a ventilagao
espontanea permitindo analisar as
respetivas respostas de variacdo de
pressdo e débito a estes impulsos.
A execugdo técnica é simples permi-
tindo ser realizada em criangas (> 2
anos), idosos e doentes pouco colabo-
rantes para realizacao de espirometria.
O tragado oscilométrico consegue-se
com colaboragdo minima do doen-
te que se traduz numa respiragado
espontanea calma e estavel. O doen-
te deve estar sentado, conectado a
um bocal proprio sem interposigao
da lingua, com pinga nasal, a cabe-
¢a em posigdo neutra ou em ligei-
ra extensdo e maos nas bochechas
para evitar a sua distensao exagerada.
A partir da IOS obtém-se uma resis-
téncia respiratéria complexa em

fungao das varias frequéncias dos
impulsos que se denomina Impedan-
cia Respiratéria (Z) e tem duas com-
ponentes, uma real - a Resisténcia
(R) e uma ‘imaginaria’ - a Reactancia
(X). A Resisténcia é o componente
resistivo, representando a energia que
é necessaria para propagar uma onda
de pressao através das vias respirato-
rias. A resisténcia a frequéncia de 5
Hertz (R5) corresponde a resisténcia
total das vias aéreas e a resistén-
cia a frequéncia de 20 Hertz (R20)
corresponde a resisténcia central das
vias aéreas. A subtracao destes dois
valores da-nos a resisténcia periférica.
A Reactancia representa as transfor-
magdes de energia decorrentes da
expansao e retragao pulmonar, apre-
sentando um componente central
designado por inertancia, o qual tem
pouca relevancia clinica, e um com-
ponente negativo periférico, a capa-
citancia (X), que reflete a elasticidade
toraco-pulmonar.

Com a IOS, além de uma avaliagdo
basal, é ainda possivel avaliar a res-
posta destes valores & broncodilata-
¢do e a prova de broncoconstrigdo
inespecifica.

Na literatura, ha evidéncia a susten-
tar a sua correlagdo com os parame-

pneumonia bacteriana nem sempre
é facil, nad havendo caracteristicas
clinicas, laboratoriais e radiolbgicas
que o permitam fazer com seguranca.
Em muitas situagdes coexiste infegio
virus/bactéria.

Algumas questdes importantes ainda
estao por resolver, nomeadamente
Qual o papel dos virus na pneumonia?
Qual a prevaléncia de virus especificos
nos doentes com PAC? Que doentes
tém mais probabilidade de ter pneu-
monia viral? O que é que a detecéo de
virus respiratérios num doente com
PAC diz acerca da causa? Como pode a
detecao viral afetar a abordagem clini-
ca e quando devem os antibioticos ser
evitados ou suspensos. Os inibidores
da neuraminidase reduzem a admis-
sao nas UCI e a mortalidade entre
os doentes internados com gripe,
incluindo aqueles com pneumonia, e
devem ser iniciados quando se sus-
peita de infegdo por virus influenza. A
diferenciagao de PAC virica de infegao
mista e PAC bacteriana permanece
um desafio, mas melhores abordagens
podem diminuir o uso excessivo de
antibiodticos.

Com a IOS, além

de uma avaliacao basal,
€ ainda possivel avaliar

a resposta destes valores
a broncodilatacao

e a prova

de broncoconstricao
inespecifica

tros da espirometria, podendo ser um
complemento ou uma alternativa em
populagdes idosas/criangas, dada a
sua facil execugao. Os dados publica-
dos abrangem na sua maioria doentes
com Asma e DPOC. A maioria dos
estudos mostram uma maior sensibi-
lidade face a espirometria na detegao
de alteragdes basais, medicao de res-
posta aos broncodilatadores e ainda
na avaliagdo de doentes néo controla-
dos, em risco de futuras exacerbagoes.
No futuro serdo mais necessarios mais
estudos para sustentar estes dados
e 0 seu uso nestas patologias, prin-
cipalmente o seu papel na DPOC, a
sua aplicagcdo em outras doencgas obs-
trutivas, e a formulacao de valores de
referéncia globais.
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DOENTE COM DPOC

Novos desafios
na abordagem?

1

Tiago Alfaro, MD
Pneumologista

Servigo de Pneumologia A
do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra

A DPOC permanece uma das princi-
pais causas de morbilidade e morta-
lidade precoce na populagdo portu-
guesa. No entanto, as recomendagdes
internacionais tém evoluido para uma
visdo mais otimista, definindo a DPOC
como doenga prevenivel e tratavel.

O tratamento da doenga tem avan-
¢ado de forma bastante visivel, com
desenvolvimento de novos farmacos
e formas de administragdo, mas tal-
vez de forma mais importante com a
capacidade de escolha da melhor tera-
péutica ou associagdo de terapéuticas
em cada doente, numa progressiva
personalizagdo da abordagem a DPOC.
Os principais objetivos terapéuticos
sao a redugdo de sintomas e a preven-
cao de exacerbacdes. A prevencao de
exacerbagdes tem sido alvo de varios
ensaios clinicos, os quais sdo funda-
mentais na escolha do tratamento
mais eficaz e seguro para cada doente.
Saliento o estudo FLAME, publicado
em 2016, que demonstrou que a dupla
broncodilatagdo com indacaterol/gli-
copirrénio reduz a taxa de exacerba-
¢oes moderadas a graves de forma
mais eficaz que a associagao salmete-
rol/fluticasona em doentes com histé-

ria de exacerbagoes. Este estudo levou
a mudanga da estratégia recomendada
pelas guidelines internacionais GOLD.
A corticoterapia inalada é atualmente
recomendada apenas nos doentes que
continuam a sofrer exacerbacoes ape-
sar da broncodilatagdo otimizada.
Mas a discussdo sobre o papel dos
corticoides inalados persiste, nomea-
damente em que doentes devem ser
introduzidos, como deve ser reava-
liada a sua indicagdo e mesmo como
suspender o corticoide quando ndo
existe indicacao. O interesse sai refor-
¢ado com a recente publicacao de dois
ensaios clinicos em que a associagao
de corticoide inalado a dupla bron-
codilatagdo se associou a um menor
risco de exacerbagdes. Estes estudos
trazem informacdo pertinente e mere-
cem uma analise detalhada.

Por outro lado, a terapéutica inalada
sai reforgada, com os novos estudos.
Esta via de administragdo tem algu-
mas particularidades, sendo necessa-
ria uma especial atengdo no apoio a
adesao e na técnica inalatoria, a qual
pode reduzir ou eliminar os efeitos
terapéuticos. Segundo alguns auto-
res, a escolha do inalador pode ser
tdo importante como a escolha do(s)
farmaco(s).

O simpodsio, “Doente com DPOC:
novos desafios na abordagem?” pre-
tende assim analisar e integrar as evi-
déncias mais recentes na abordagem
do doente com DPOC. O tratamento
da DPOC mantém-se um tema dina-
mico e interessante, o que esperamos
espelhar neste simposio.

O tratamento

da doenca tem
avancado de forma
bastante visivel, com
desenvolvimento

de novos farmacos

e formas de
administracao
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DPOC

Qual o perfil de doente
para terapéutica tripla?

Joaquim Moita, MD

Servigo de Pneumologia. Hospital
Geral. Centro Hospitalar Universitario
de Coimbra

E consensual e recomendavel, no
GOLD 2018!, que na Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) Grupo D,
que inclui exacerbadores frequentes,
a primeira abordagem seja a combina-
¢ao de long-acting muscarinic antago-
nist, (LAMA) com long-acting b-agonist
(LABA), uma vez que esta associagao
mostrou vantagens relativamente a
combinacao de LABA com inhaled cor-
ticosteroid, (ICS) com LABA. A combi-
nagdo LABA/LAMA mostrou inclusive
ser mais eficaz na reducao de exacerba-
goes futuras?.

No entanto, as recomendagdes espa-
nholas sugerem que a retirada do cor-
ticoide inalado seja feita em doentes
estaveis que tiveram a Gltima exacer-
bagao ha mais de dois anos3.

O GOLD 2018 sugere que, nos doen-
tes medicados com LAMA/LABA que
desenvolvam novas exacerbagoes, seja
tentada a terapéutica tripla LAMA/
/LABA/ICS. Na altura da publicacao
este documento revelava que decorriam
estudos que poderiam consolidar esta
sugestdo. Foi o que aconteceu com a
recente publicagdo do estudo IMPACT4.
O objetivo primario do estudo foi com-
parar a eficacia da redugéo de exacer-
bagdes da associacdo tripla que inclui
furoato de fluticasona (FF)/umeclidinio
(UMD)/vilanterol (VI) quando compa-
rada com as combinagées duplas FF/
/VI e UMC/VI ao longo de 52 semanas.
Foram randomizados 10 000 doentes,
o que torna o estudo num dos maio-
res alguma vez realizados na DPOC. O
Ellipta foi, obviamente, o dispositivo
usado por todos os doentes.

Os doentes tinham DPOC segundo os
critérios da ATS/ERS, o que significa
que, para além da histéria que inclui
uma carga tabégica superior a 10 UMA
e de um FVC/VC pos-broncodilatacao
< 0,7, uma prova de broncodilatagdo
negativa (FEV; poés-bd <12%), um

critério funcional major para excluir
doentes asmaticos.

Principais resultados:

- Apenas 18% doentes tinham uma
prova de broncodilatagdo positi-
va (FEV; pos-bd >12%), um critério
funcional major para excluir doentes
asmaticos;

- FEV; <50% e uma ou mais exacerba-
¢oes moderada/grave no ano anterior e
um COPD Assesement Test (CAT) >10
ou - FEV; > 50% e < 80% e mais que
duas exacerbagdes moderadas ou uma
ou mais graves (com internamento
hospitalar) no ano anterior e CAT > 10.
Em resumo, no estudo foram inclui-
dos doentes com DPOC espirome-
tricamente moderada a muito grave,
sintomaticos apesar da terapéutica
de manutengao e com historial de
exacerbagodes nos ultimos 12 meses.
A maioria (70%) estava no grupo D
com duas exacerbagdes moderadas
ou um grave. O FEV, foi de 45,5%
(DP 14,84).

O objetivo primario foi atingido. A
combinagao tripla FF/UMD/VI (Tre-
legy) foi superior as duas combinagdes
FF/VI e UMC/VI na redugdo da taxa
anual de exacerbagbes moderadas/
/graves. De salientar que houve redu-
¢do significativa de internamentos por
exacerbagoes graves.

Outros aspetos muitos importantes
foram obtidos com a tripla:

- Melhoria muito significativa da fun-
¢ao pulmonar. O declinio ao longo do
ano de estudo foi minimo o que con-
traria o principio do inevitavel declinio
funcional observado na DPOC;

- Melhoria da qualidade de vida;

- Redugdo da mortalidade. Houve uma
diminuicao de 42.1 % de mortalidade
(por todas as causas) nos doentes em
tripla relativamente aos doentes com
UMD/VI, ou seja, LAMA/LABA;

- Nos bragos com corticoide inala-
do houve, tal como esperado, mais
pneumonias, néo fatais, o que releva a
importancia da vacinagdo nos doentes
com DPOC, em particular no tipo de
doente incluindo neste estudo: exacer-
badores ativos, sintomaticos, e com ma
funcao pulmonar.

Uma palavra final para a importancia
do dispositivo. Podemos discutir qual
o inalador mais eficaz. O Ellipta é um
deles. Parece-me, contudo, consensual
que é o mais intuitivo e facil de usar.
Nao é de mais referir que muitos doen-
tes abandonam um ou mais inaladores
por razdes financeiras ou quando apa-
rentemente melhoram. Colocar num
Gnico dispositivo trés farmacos farma-
cologicamente compativeis é mais um
marco da investigacao da GSK.
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Medicina humanizada

Manuel | Antunes, PhD
Professor Catedratico

da Universidade de Coimbra.
Diretor, Centro de Cirurgia
Cardiotoracica, Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra

Os doentes sao cada vez mais criticos da
forma despersonalizada como s2o, fre-
quentemente, tratados. Um médico-do-
ente critica deste modo “a sistematica
despersonalizagao que se vive quando se
é doente. As proprias vestes sao substi-
tuidas por roupas padronizadas e, como
identificacdo, um simples nimero. A
pessoa fica totalmente dependente das
regras da instituigdo, perde muitos de
seus direitos, ndo é mais livre.”

No entanto, 72% dos doentes estio
disponiveis para video-consulta ou
outro processo de consulta online.
Como se pode conjugar esta aparente
discrepancia?
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Diagnéstico do problema

Quando falamos de humanos estamos
a falar de “gente cuidando de gente”. A
medicina jamais teve a capacidade de
fazer tanto pelo Homem como hoje. No
entanto, as pessoas nunca estiveram tdo
desencantadas com os seus médicos.
A questdo € que a maioria dos médicos
perdeu a arte de curar, que vai além da
capacidade do diagnéstico e da mobiliza-
¢ao dos recursos tecnologicos. O doente
passou a ser considerado instrumento
de aprendizagem, estatistica e pesqui-
sa, frequentemente representando uma
fonte de recursos econémicos para a
organizagao.

Mas a participagdo dos pacientes no
nosso servigo de satde é traduzida por
uma mentalidade passiva-assistida, que
exige direitos e ndo se sente obriga-
da a desempenhar funcgdes. O pacien-
te tornou-se um utilizador (utente) e o
médico ficou sobrecarregado com tarefas
burocraticas, e entre os dois interpoe-se
o Estado, sendo que o médico muitas
vezes nao depende da tarefa que deve
enfrentar.

Ora o médico vocacional deve gostar das
pessoas e ser primeiro especialista em
gente. O médico com formagdo huma-
nista ndo s6 é um médico melhor como
também uma pessoa melhor.

Tentativas de Solucio

Como pode entdo contribuir-se para a
alteracdo deste padrao? Pelo desenvol-
vimento de uma medicina pessoal que
favorega a integragdo entre o liberal e

A medicina
jamais

teve a
capacidade
de fazer tanto
pelo Homem
como hoje

o socializado; pela discri¢do do profis-
sional no tratamento do paciente e da
liberdade do paciente em escolher o
seu médico; e pelo desenvolvimento de
uma medicina mais preventiva nos seus
multiplos aspectos.

Tem de comecar pela maneira de aco-
lher o paciente pela primeira vez, no
toque das maos ao cumprimenta-lo, na
afetividade e humildade do olhar e das
palavras; na compreensdo da sua fragi-
lidade; no respeito ao pudor; no reco-
nhecimento de que as palavras podem
ferir mais que um bisturi; na paciéncia
das explicagoes necessarias e na fuga
da pressa maligna! Como disse William
Osler, “é tao importante conhecer o tipo
de doenga que a pessoa tem como o tipo
de pessoa que tem a doenca’.

E, pois, absolutamente necessario que
os professores de medicina ensinem que
a compaixdo € o remédio mais barato e

eficiente. Ela tem de ser a base do huma-
nismo da medicina contemporanea.

A medicina, a tecnologia e a fé

O avango tecnologico em saude mini-
mizou os aspetos humanos das relagoes
sociais e, portanto, té de ser realizadas
acoes e programas em satde que res-
gatem esse conceito de trabalho huma-
nizado. A prioridade deve ser o usuario
do servicol

Apesar de muitos pensarem e pregarem
que a tecnologia vai contra a humaniza-
¢do da medicina, o que se observa é que,
quando bem direcionada, a tecnologia é
um suporte para métodos mais resoluti-
vos. Quando bem utilizada, a tecnologia
melhora a vida das pessoas!

Finalmente, “a ciéncia ndo € o valor mais
elevado ao qual todos os outros devem
ser subordinados. Mais alto, na classifi-
cagao dos valores, reside o direito pessoal
do individuo a vida fisica e espiritual,
a sua integridade psiquica e funcional”
(Jodo Paulo II).

Ora, nés ensinamos os nossos alunos a
tratar doentes; mas, geralmente, deixa-
mos de lado a fé. Sera que a fé contribui
para uma melhor qualidade de vida e de
saude? Apesar da auséncia de evidéncias
solidas dos beneficios da integragdo do
tratamento médico integrado com a reli-
giosidade dos pacientes, acredita-se que
os beneficios existam. E, pois, evidente
que devemos levar em consideragdo os
limites da medicina e o poder da religido.
Um médico inteligente nio deve reduzir
a razao a Gnica fonte de conhecimento!
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Transbronchial lung cryobiopsy
in interstitial lung diseases

Rosa Cordovilla, PhD
Director of Interventional
Pulmonology Unit. Pulmonary
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Associate Professor of Medicine.

University of Salamanca
Salamanca University Hospital

The differential diagnosis of inter-
stitial lung diseases (ILDs) presents a
major challenge. International con-
sensus guidelines indicate that in
approximately 50% of cases, chest
high-resolution computed tomogra-
phy (HRCT) is sufficient to diagnose
IFP in the correct clinical context, and
even more after the new Fleischner
guidelines. In the remaining patients,
radiological criteria are inconclusive
and surgical lung biopsy is recom-
mended in order to distinguish usual
interstitial pneumonia (UIP) from
other ILDs. Transbronchial lung biop-
sy (TBLB) via fiberoptic bronchoscopy
can provide diagnosis in some cases
of ILD, can give a specific diagnosis
only in 29-79% of cases. Currently,
surgical lung biopsy (SLB) is consid-
ered the gold standard because of the
size of the surgical specimens. The
accuracy is higher (90%), but carries a
substantial risk of morbidity and mor-
tality, additionally, SLB is not always
possible due to age, the severity of
pulmonary disease, comorbidities or
patient disinclination to undergo the
procedure due to the risk of a fatal
complication.

Between both techniques, cryobiop-
sy is emerging as a good option for
patients with ILD in order to obtain
larger specimens from the lung paren-
chyma during flexible bronchoscopy.

The equipment consists of the con-
sole, cryogen and the cryoprobe. The
cryosurgical equipment operates by
the Joule-Thompson effect, which
dictates that when a compressed
gas is released at high flow, rapidly
expanding and create a very low tem-
perature.

The first report about transbronchial
cryobiopsy was publishing in 2009
by Babiak et al. TBLC sensitivity was
95% compared with forceps sensitiv-
ity of 85%. After this first report,
other studies emerging with the same
goal and now is a hot topic. Nowadays
we know that the DY is very high with
an overall diagnostic yield of 0.81.
Related to technical aspects there is
no standarization but recently has
been publish an expert statement
about the technique.

Related to the safety, bleeding and
pneumothorax represent the most
frequent complications of transbron-
chial cryobiopsy. The overall prob-
ability of developing a severe bleeding
is 0.3%. The preventive use of Foga-
rty does not allow us to quantify the
true incidence of bleeding complica-
tions, but improve the security of the
patients. The overall pooled prob-
ability of developing pneumthorax is
about 10%.

When we compare complications
between TBLC and SLB, the second

one has more adverse events. The
adverse events/mortality with TBLC
and SLB taken separately, since in
clinical practice the two procedures
are not really used competitively; in
fact, a patient might undergo TBLC
and subsequently VATS if the first
approach is not diagnostic.

Diagnosis of ILDs is a dynamic mul-
tidisciplinary process, requiring close
communication between clinicians,
radiologist and pathologist in the mul-
tidisciplinary committee.

TBLC may reduce the need for an
open lung biopsy. Whether this
technique can replace even open
surgical biopsy for the diagnosis of
parenchymal lung disease needs to
be addressed by prospective trials.
Conventional biopsy is safer but
has a low diagnostic yield and sur-
gical biopsy has a high accuracy
but a higher morbidity. So, TBLC is
between both techniques and could
be the first attempt in the diagnosis
before surgical biopsy. TBLC might,
therefore, be considered the first
diagnostic approach for obtaining
tissue in ILDs, reserving the surgical
approach for only the minority of
cases in which TBLC is not adequate
or not diagnostic or particularly in
subjects who do not consent to a
surgical intervention or those with
high perioperative risk.
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DRUG OR DEVICE?

O doutor decide

Daniela Madama, MD
Assistente Hospitalar

Servigo de Pneumologia A

do Centro Hospitalar e Universitario
de Coimbra

A gestao eficaz da DPOC tem dois
objetivos principais: reduzir os sinto-
mas, permitindo melhorar por exem-
plo a tolerancia ao exercicio e o estado
de saude, e reduzir o risco de mortali-
dade associado a doenga, prevenindo
a progressao e exacerbagoes futuras, o
que conduz a uma diminuigao da mor-
talidade. A terapéutica broncodilata-
dora é o gold standard no tratamento
da DPOC. Mas o que consideramos
mais importante na escolha da tera-
péutica de manutencao, o farmaco ou
o dispositivo?

Podemos comegar por refletir se
todas as associacdes LABA/LAMA
sdo semelhantes, ou se sdo em geral
superiores ao tiotropio em monote-
rapia. Para este ponto é importante
avaliar os resultados do DYNAGITO®.

Segundo o GOLD,

o tratamento da

DPOC implica nao

SO a terapéutica
farmacologica mais
indicada, mas também
uma técnica inalatoria
adequada. Este ponto
traduz-se numa
necessidade de todos os
profissionais de saade
reforcarem e reverem a
técnica inalatodria junto
dos seus doentes

Este foi o primeiro estudo desenhado
para avaliar a superioridade de uma
associacdo LABA/LAMA vs LAMA, na
redugao de exacerbagdes nos doentes
com DPOC. Os resultados demonstra-
ram uma redugao da taxa ajustada de
eventos (exacerbagdes moderadas e
graves) de 0.97 para 0.90 por doente e
por ano, com significancia estatistica
(p=0.0498), valorizando a associagao.
Verificou-se ainda uma superioridade
da associagdo em todos os restantes
endpoints avaliados, nomeadamente
na redugdo da dispneia, redugao do
uso de medicacao de alivio e melho-
ria da qualidade de vida. Este estu-
do insere-se num programa global de
ensaios clinicos, o TOviTo®, que se
trata do maior programa de ensaios
clinicos na area respiratéria. Foi dese-
nhado para investigar a eficicia e
a seguranga da associagdo tiotropio/
/olodaterol, vs monocomponentes,
em doentes com DPOC em diversas
fases de gravidade. Os dados obtidos
destes programas globais e abrangen-
tes revestem-se de particular impor-
tancia para um melhor conhecimento
da DPOC, fornecendo ferramentas
para a abordagem das terapéuticas
disponiveis e permitindo responder as
questoes levantadas na pratica clinica
do dia-a-dia.

Segundo o GOLD, o tratamento da
DPOC implica ndo s6 a terapéuti-
ca farmacolbgica mais indicada, mas
também uma técnica inalatéria ade-
quada. Este ponto traduz-se numa
necessidade de todos os profissio-
nais de saade reforcarem e reverem
a técnica inalatéria junto dos seus
doentes. Surge assim um novo ponto
de reflexdo. Quantos de nos revemos
a técnica inalatéria junto dos nossos
utentes? E qual sera a percentagem
de doentes com DPOC que manuseia
corretamente o seu inalador? Varios
estudos foram ja publicados no sen-
tido de reforcar a importancia dos
inaladores. Sabemos que um dispo-
sitivo inalatério ideal devera permitir
uma deposigdo pulmonar do farmaco
o mais elevada possivel, facto este
que obviamente depende do esforgo/
débito inspiratério que o doente con-
segue desenvolver. O RESPIMAT®
€ o dispositivo que requer o menor
débito inspiratério, permitindo uma
deposicdo pulmonar na ordem dos
52%. Esta maior deposi¢do traduz-se
claramente num maior controlo da
doenca. Assim, a revisdo da técni-
ca inalatéria e medidas educacionais
junto dos doentes e também pro-
fissionais de satde, podem permitir
melhorar o impacto socioecondémico
associado a DPOC.



14 9° CPC -~ CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA DO CENTRO

ATS 2018, San Diego review

Richard Russell
Consultant Physician

Editor in Chief International
Journal of COPD

The ATS in San Diego was the first for
some time to report important new
trial information as well as propose
new theories and concepts in COPD.
The meeting was a full as ever with
COPD being the dominant disease
discussed.

The highlights covered all aspects of
COPD including: pathophysiology,
diagnosis, imaging, new findings on air
pollution as well as new data on drug
treatment. There were important new
data presented which ranged from the
role of new biologic agents (Mepolizu-
mab) through to steroid withdrawal
in COPD. There was some excite-
ment about how the GOLD strategy
may evolve with the GOLD scientific
committee meeting in the days prior
to the main meeting. One clear con-
sensus was that blood eosinophils are
important in COPD, they confer an
increased risk of exacerbation if pre-
sent but also the likelihood of a good
response to inhaled steroids. This may
well inform both the next iteration of
GOLD but also help us better manage
our COPD patients.

Personally the highlights of these
years ATS are as follows:

1. Smoking. New data clearly demons-
trates that cigarette smoking leads
to dysfunction macrophage function,
being more capable of inflammatory
response and also resistant to apop-
tosis.12,

2. The new technique of microCT ena-
bles a new view on the pathophysio-
logy of COPD. This ultra-high resolu-
tion imaging has clearly demonstrated
that changes in the airways occur very
early in the disease and often before
there are clinical symptoms3.

3. How do the commensal bacteria
which outnumber the cells in out
body contribute to COPD? Well, this
is an interesting question that we are

The highlights
covered all aspects
of COPD including:
pathophysiology,
diagnosis, imaging,
new findings on air
pollution as well as
new data on drug
treatment

beginning to pick at. There is eviden-
ce that the oral and GI tract micro-
biome are altered in COPD and may
also directly affect the disease4°. Oral
hygiene is associatded with COPD
exacerbation rate.

4. One of the most exciting areas of
scientific discovery that may bear
fruit, not only for COPD but for us all
is the new understanding of ageing.
It seems that oxidative stress triggers
increased cellular senescence which
are driven by a specific pathway. It
may be possible to block this pathway
with either antibody therapy or small
molecules. Reducing oxidative stress
has been shown to be effective in
animal models but thus far has been
unsuccessful in man. More specific
pathway inhibitors may prove to part
of a solution6.7 .

5. The epidemiology of COPD moves
forward slowly, but new data has con-
firmed fears that Females are more
likely than Males to develop COPD
with the presence of more inflam-
mation. They also suffer from more
exacerbations89.

6. Understanding the symptoms that
our patients suffer from will help us
make new efforts to alleviate them.
In spite of effective single agent
bronchodilation with long acting
anti-muscarinic patients still have
a significant symptom burden. Dual
bronchodilators help with the latest
data from the Dynagito study showing
significant improvements in quality of
life versus single agent!10.11,

7. There is a challenge to understand
early COPD. What does this mean
and can we identify it, even perhaps
before patients have presented? This
concept was discussed at the ATS
with some new ideas being presen-
ted. Smokers with chronic bronchi-
tis decline lung function faster that
those with no bronchitis!'2. There is
a major effect of early life influences
on later lung health and a potential
pre-disposition to COPD13.14,

8. An entirely new concept of COPD
pathogenesis was proposed that made
sense. Smoking triggers an immune
response thought epithelial cells. This
is initially inflammatory and may be
treated. However soon, via infection
and then a dysregulated response,
the changes and response become
irreversible and untreatable. Patients
are presenting when it it too late and
so the use of anti-inflammatory drugs,

The ATS meeting
2018 felt different.
There was much
excitement and a
growing feeling that
progress is being
made against COPD,
not only with the
treatments we have,
but also with a new
understanding of the
underpinnings of this
disease

such as steroids, is futile and may be
harmful. New therapies are needed for
early disease as well as treatments for
the later stage!®.

9. Acute exacerbations are dangerous,
cause death and suffering and are
expensive. New treatments are urgen-
tly needed to prevent them as they
continue to occur in many in spite of
“optimal” therapy. For those with high
blood eosinophils (>150 cells/microli-
tre) anti-IL5 therapy with mepolizu-
mab has been shown to reduce the
exacerbation rate. Other new data
presented included the interesting
finding that re-admissions within 30
days of an exacerbation of COPD are
often not caused by COPD. Clinicians
need to control co-morbid conditions
as well as COPD16.17.18,

10.Treatments for COPD have impro-
ved, but the question as to who bene-
fits from dual therapy versus triple
therapy is an important question with
practical implications. Dual therapy
should clearly be the baseline therapy
in symptomatic disease. If patients
then have exacerbations and have an
increase in blood eosinophil count
then the addition of inhaled steroids
is effective to reduce exacerbation
rate. But steroids do carry a risk of
pneumonial®. 20

The ATS meeting 2018 felt different.
There was much excitement and a
growing feeling that progress is being
made against COPD, not only with the
treatments we have, but also with a
new understanding of the underpin-
nings of this disease.

References

1. Casey JL, et al. ATS 2018;A70:A2270. 2; 2. Shetty N, et al. ATS 2018;A75:A2401; 3. Booth S, et al. ATS 2018;A75:A2395; 4. Morris AM. ATS 2018;C13; 5. Leitao Filho FS, et al. ATS
2018;A4427; 6. Barnes P. ATS 2018;C6; 7. Petrache 1. ATS 2018;A10; 8. Tan WC, et al. Thorax 2015:70(9):822-829; 9. Beiko TY. ATS 2018;D3:(oral presentation); 10. Hahn B, et al. ATS
2018;C42:A4995; 11. Anzueto AR, et al. ATS 2018;A75:A2390; 12. Wedzicha JA. ATS 2018;C92; 13. Allinson JP, et al. AJRCCM 2016;193(6):662-272; 14. Bui DS, et al. Lancet 2018; 15.
Anderson GP. ATS 2018;C92; 16. Buhr RG, et al. ATS 2018;C42:A4978; 17. 4.Bafadhel M, et al. ATS 2018;C95:A5912; 18. Buhr RG, et al. ATS 2018;C42:A4978; 19. Lipson DA, et al. ATS
2018;A15:A1014; 20. Scuri M, et al. ATS 2018;B33:A3030.



9° CPC - CONGRESSO DE PNEUMOLOGIA DO CENTRO « 15

InfecOes respiratorias
e resistencia aos antibioticos

A resisténcia aos antibidticos vai ser um assunto abordado pelo

Dr. Filipe Froes na sessdo dedicada as infecoes respiratdrias. “Nds
pneumologistas temos que contribuir, de uma forma muito significativa,
para a minimizagdo desta ameaga a escala global”, frisa o pneumologista
referindo-se aos microrganismos multirresistentes.

As infegdes do aparelho respiratorio
constituem uma das principais causas
da utilizacdo de antibitticos. Por seu
turno, “o uso excessivo e inapropriado
de antibiéticos para algumas infegdes
do aparelho respiratério, nomeadamen-
te de etiologia viral, sdo certamente um
fator de promocdo de resisténcias aos
antimicrobianos”, lembra o Dr. Filipe
Froes, assistente graduado de Pneumo-
logia e de Medicina Intensiva, coorde-
nador da Unidade de Cuidados Médico-
-Cirargicos do Departamento do Térax
do polo do Hospital Pulido Valente do
Centro Hospitalar de Lisboa Norte e
consultor da Direcao-Geral da Saude.
“Nés pneumologistas temos que contri-
buir, de uma forma muito significativa,
para a minimizagdo desta ameaca a
escala global”, frisa o pneumologista
explicando que se trata de um problema
que tem vindo a crescer de uma forma
progressiva e sustentada. “As estima-
tivas de entidades oficiais apontam
para que se nada for feito, em 2050,
as mortes por infecdes por microrga-
nismos multirresistentes a nivel mun-
dial venham a atingir 10 milhdes, uma
morte a cada trés segundos e vao morrer
mais pessoas por resisténcias aos anti-
biéticos microbianos que por doencas
neoplasicas e metabodlicas como a dia-
betes”, anota.
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O Dr. Filipe Froes refere também que
“dentro dos hospitais, as unidades
de cuidados intensivos sdao uma das
principais ‘vitimas’ da resisténcia aos
antimicrobianos com impacto docu-
mentado das infecoes, que se traduz
em duplicagdo de tempos de interna-
mento, duplicacao de taxas de mor-
talidade e triplicagdo de custos asso-
ciados a infe¢des por microrganismos
multirresistentes”.

A multirresisténcia engloba trés fases
distintas: a resisténcia a multiplos far-
macos (MDR), as infegdes por micror-
ganismos extensivamente resistentes
(XDR) e as infegGes por mecanismos
panresistentes (PDR). Neste momento,
“a infecdo por MDR é uma situagao
quase banal a nivel hospitalar e é a
primeira etapa para a emergéncia cada
vez mais crescente de casos de XDR”,
aponta o Dr. Filipe Froes. Acrescenta
que “‘um dos objetivos é a utilizagdo
adequada de antibiéticos, de maneira
a quebrar este ciclo e preservar o bem
precioso que sao os antibibticos para
toda a humanidade” e evidencia que “o
combate contra as resisténcias antimi-
crobianas é o esforco de um trabalho
de equipa multidisciplinar com muito
empenho, dedicagdo e motivagao, a
semelhanca da Selecao Nacional na
Russia. Forga Portugal!”
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Simplified diagnosis of Obstructive

Sleep Apnea Syndrome (OSAS)
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Summary

Attended in-hospital polysomnography
(PSG) is the gold standard method for
the diagnosis of sleep apnoea and other
sleep disorders. Type-Ill method of por-
table monitoring, respiratory polygra-
phy, includes nasal pressure as surroga-
ted flow, thoraco-abdominal bands for
effort, oximetry and electrocardiogram.
Home respiratory polygraphy (HRP) is a
clear cost-effective choice to the PSG for
diagnosis and treatment in patients with
high clinical probability of obstructive
sleep apnoea (OSA) but if we consider
efficacy and cost of the entire popula-
tion needing sleep studies (intermediate
to high clinical probability of OSA) the
cost advantage decreases close to 20%
in comparison with the PSG cost. Cost-
-effectiveness studies with two parallel
groups (where PSG will not be conside-
red the gold standard of OSA manage-
ment) in this entire population are still
necessary to know the true effectiveness
and costs of HRP. There are few advan-
tages in the use of a surrogated arousal
in HRP.

More simplified devices as type [V inclu-
de less than 4 channels, habitually oxi-
metry and nasal pressure. These seem
be able to diagnose OSA in agreement
with PSG. Automatic scoring could be
more effective for moderate and severe
OSA. These devices could also provide
therapeutic election but only for more
symptomatic patients.

Type III device

In-hospital polysomnography (PSG) is
the gold standard method for the diag-
nosis of sleep apnoea and other sleep
disorders (1). This involves the continuo-
us recordings of the neurophysiological,
cardiac and respiratory variables descri-
bed in Table 1. It is technically complex,
time-consuming and expensive, and it

is consequently unable to satisfy the
high demand for diagnostic sleep stu-
dies. Home sleep studies with portable
monitoring devices have been proposed
to reduce costs and facilitate the diag-
nostic process (2,3). Portable monitoring
devices have been grouped into four
categories, depending on the number of
recorded channels (4).

Type-III method of portable monitoring,
known as respiratory polygraphy, inclu-
des nasal pressure as surrogated flow,
thoraco-abdominal bands for effort, oxi-
metry and electrocardiogram.

Cost and efficacy

of HRP diagnosis

Manual scoring

Studies performed with HRP (5-16)
showed methodological differences in
design, protocol, HRP devices used, defi-
nitions of respiratory events, and cut-off
points for the diagnosis of obstructive
sleep apnoea (OSA). As regards cost, few
studies included cost assessments (11-
13) being favourable to HRP, although
other cost studies based on simulated
models of hypothetical patient cohorts
showed unfavourable cost-effectiveness
relationship (17-18).

In clinical practice, patients transport
the HRP device from hospital to home
and return it to hospital the next day.
Some patients with OSA have limited
mobility due to comorbidities or extreme
obesity. Consequently, establishing the
effectiveness of a protocol that permits
patients to stay at home using new com-
munication technology would be benefi-
cial for them, as well as for patients who
live far from the sleep centre.

More recently, a big multicentric, rando-
mized, blinded crossover study including
366 patients with intermediate to high
clinical probability of OSA was carried
out (19). The aim was to determine the
diagnostic efficacy of HRP as compared
to PSG, estimating the cost of HRP at
the same level of diagnostic efficacy as
PSG, with two approaches: a) patients
moved the device, and b) the device
was moved by trained personnel with
background telematic transmission of
raw data. The cost of HRP was half
that of PSG. Telematic approach cost
was similar if the patients’ cost was
taken into account. Therefore, HRP with
manual scoring is an alternative to PSG
diagnosis in patients with intermediate
to high clinical suspicion of OSA. Tele-
matic procedures may help patients with
limited mobility and living far from the
sleep centre.

Automatic scoring

Most HRP devices offer the alternative
of performing automatic scoring. Several

studies have assessed the diagnostic uti-
lity of automatic versus manual scoring
(20) or polysomnography (9,15,21-25).
The studies which assessed the diagnos-
tic validity of automatic scoring found
good apnoea and hypopnea index (AHI)
cut-off points to confirm OSA diagnosis,
but not good ruling out AHI cut-off
points (21,24). Thus, one potential use of
automatic scoring is to reduce the need
for a manual technician, so automatic
scoring is done first (22). If OSA is not
confirmed, a manual HRP scoring should
be done in the remaining cases. This
sequential approach could save the cost
of a scoring technician in an important
number of HRP tests (i.e. 70%), impro-
ving the cost of HRP in comparison with
PSG. However, previously published stu-
dies have not had large samples and no
overall cost-efficacy studies have been
carried out.

A recent, big, multicentric, randomized,
blinded crossover study has assessed
it (26). At the same level of diagnos-
tic efficacy, the cost of HRP protocols
(manual and sequential scorings) were
similar. In the sequential scoring, the
higher number of patients needing
PSG (almost double) compensated the
savings of the technician work. Anyway,
both, manual and sequential scorings,
were half the cost than PSG. Although
this sequential protocol has less interest
for tertiary sleep centres, it can be inte-
resting for non-tertiary centres.

Treatment election based on HRP
The therapeutic decision-making pro-
cess is a different one from the diagnos-
tic process. It consists of recommending
CPAP (continuous positive airway pres-

More simplified devices
as type IV include

less than 4 channels,
habitually oximetry and
nasal pressure. These
seem be able to diagnose
OSA in agreement with
PSG. Automatic scoring
could be more effective
for moderate and severe
OSA. These devices could
also provide therapeutic
election but only for
more symptomatic
patients

sure) or other treatments as normal die-
tary measures and less frequently surgi-
cal approaches or mandibular advance
devices. Most guidelines recommend
CPAP, depending on the AHI score, clini-
cal symptoms (primarily sleepiness) and
co-morbidities (primarily hypertension
and cardiovascular problems). Agree-
ment seems to exist on recommending
CPAP for patients with severe SAHS
(AHI>30) and in mild or moderate OSA
(AHI between 5 and 30) depending on
the severity of symptoms and/or their
repercussions.

In order to take this therapeutic deci-
sion, it is normally assumed that the AHI
values from PSG and HRP are equal or
at least similar. However, there is known
variability between the two methods,
more frequently observed for the inter-
mediate and high AHI values (6-16), as
well as a systematic underestimation of
AHI when measured by HRP (2). This
is because the number of apnoeas and
hypopneas is divided by recorded time
in HRP rather than sleep time, as is
the case with PSG. Variability in higher
values may have less relevance than in
intermediate and low where it could be
essential.

A study has determined the agreement
between HRP and in-hospital PSG for
therapeutic decision-making in a large
sample of patients with intermediate
to high clinical probability of OSA (27).
The conclusion was that the HRP-based
therapeutic decision was adequate
when AHI was high, but deficient in the
large population of patients with mild
to moderate AHI (approximately 60%).
Therefore, selecting patients with a high
suspicion/severity of OSA is necessary
to be managed by HRP.

Cost and efficacy of home RP
(HRP) diagnosis and treatment
election

According to the previous findings, stu-
dies that selected patients with a high
clinical suspicion of OSA (who receive
CPAP therapy if OSA could be demons-
trated) using HRP (28,29) or other por-
table monitors (30-32) showed a simi-
lar efficacy with CPAP treatment for
patients managed with HRP or PSG.
Some cost-effectiveness studies have
compared the cost of OSA management
(including diagnosis and treatment)
between portable monitors and PSG,
using hypothetical cohorts of patients
and producing contradictory results
(17,18,33,34). Some studies have been
conducted comparing the costs of the
diagnosis and treatment between por-
table monitors (one with HRP) (31,35)
and PSG using a real cohort of patients
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with high clinical probability of OSA.
The results favoured the portable moni-
tor approach. Therefore, HRP may be a
cheaper alternative to PSG for diagno-
sis and treatment election in patients
with high clinical probability of OSA.
However, the findings of the studies
do not tell us whether the same results
would be obtained in a wider clinical
spectrum of patients. In other words,
these findings do not tell us if the sug-
gested approach (portable monitor for
high suspicion and PSG for intermediate
suspicion) or the portable monitor for
the entire population approach (inter-
mediate and high suspicion) are more
cost effective than PSG for the same
management (diagnosis and election of
treatment) and for the same patients
with intermediate and high suspicion.

A new study ascertained the efficacy
and cost of the diagnosis and therapeu-
tic decision making using a real cohort
of patients with intermediate to high
clinical probability of OSA exploring the
costs of the following approaches: 1)
PSG for the total sample; 2) HRP for
the entire sample; and 3) HRP for a sub-
sample of patients with a high clinical
probability of being treated with CPAP
and PSG for the rest of the patients
(elective HRP arm). For equal diagnostic
and therapeutic decision efficacy, PSG
arm costs were 18% higher than HRP
arm costs and 20% higher than elective
HRP arm costs. Therefore, HRP continue
being a less costly alternative than PSG
for the diagnosis and therapeutic deci-
sion making for patients with suspected
OSA. However, there is no advantage in
cost terms using HRP for all patients or
HRP for the most symptomatic patients
and PSG for the rest. Any HRP approach
could be used.

Nevertheless, these results considered
the PSG as the gold standard but these
did not consider to HRP as an equivalent
alternative to PSG, which increased a lot
the costs from HRP. For that, randomi-
zed control trials with cost-effectiveness
analysis including the vast majority of
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patient candidates to sleep study in the
clinical practice (intermediate to high
clinical probability) are needed.

Cost-effectiveness

of HRP management.

A new multicentric study was carried
out in Spain to determine the efficacy
and cost-effectiveness relationships
of diagnosis and therapeutic decision-
-making in patients with intermediate
to high clinical probability of OSA
managed by HRP and by PSG after six
months of follow-up (36). Sequentially
screened patients with sleep apnea
suspicion were randomized to respira-
tory polygraphy or polysomnography
protocols. Moreover, both arms recei-
ved standardized therapeutic decision-
-making, CPAP treatment or a healthy
habit assessment, autoCPAP titration
(for CPAP indication), health-related
quality-of-life questionnaires, 24-hour
blood pressure monitoring and poly-
somnography at the end of follow-up.
The main outcome was the Epworth
sleepiness scale measurement. The
non-inferiority criterion was -2 points
on the Epworth scale.

In total, 430 patients were randomized.
The respiratory polygraphy protocol was
non-inferior to the polysomnography
protocol based on the Epworth scale.
Quality of life, blood pressure and poly-
somnography were similar between
protocols. Respiratory polygraphy was
the most cost-effective protocol, with a
lower per-patient cost of 416.7€.
Therefore, home respiratory polygraphy
management is similarly effective to
polysomnography, with a substantially
lower cost. Therefore, polysomnography
is not necessary for the vast majority
of patients with suspected sleep apnea.
This finding could change established
clinical practice, with a clear economic
benefit.

Surrogated HRP arousal
The main difference between PSG and
HRP is that HRP does not include neu-

Studies comparing
home single-channel
nasal pressure (HNP)
with in-laboratory
PSG (35,41-47) show
generally favorable
results but also
methodological
differences

rological variables, and therefore as it
has been previously mentioned: 1) the
number of apnoeas and hypopneas must
be divided by recording time instead of
sleep time (the method used with PSG);
this results in a systematic underesti-
mation of the AHI; and 2) HRP cannot
identify arousal and consequently can-
not incorporate this criterion into the
hypopnea definition (37).

The American Academy of Sleep Medi-
cine (AASM) recommends a definition
of hypopnea that includes arousal or
desaturation (or both) (1). Some large
studies which added an arousal measure
to the hypopnea definition resulted in
an increase up to 300% in the hypopnea
number (38,39). To include a surrogate
arousal measure in the HRP AHI scoring
may improve the agreement with PSG.
However, limited research has been car-
ried out on this issue (9,40).

In a PSG recording, a hypopnea is habi-
tually followed by a hyperventilation
episode concurrent with arousal, which
may be a marker of a surrogated arousal.
This could result in an increase of the
agreement between PSG and HRP.

A study was performed to determine
the agreement between HRP and PSG
by means of two AHI scoring protocols
with or without hyperventilation fol-
lowing flow reduction considered as a
surrogate arousal (35). The conclusion
of this study was that to incorporate a

surrogate arousal measure into HRP did
not substantially increase its agreement
with PSG when compared with the usual
procedure (HRP without surrogate arou-
sal). This was mainly because most of
patients included in this clinical study
(as in clinical practice), were obese, con-
tributing to have a desaturation in the
majority of the hypopneas. Therefore,
the criterion to identify hypopnea by
means of only an arousal using HRP was
less important and this approach does
not seem necessary.

More simplified devices
and primary care use

Cost and efficacy of automatic
vs manual home nasal pressure
(HNP) OSA diagnosis

Studies comparing home single-channel
nasal pressure (HNP) with in-laboratory
PSG (35,41-47) show generally favorable
results but also methodological differen-
ces. Furthermore, neither of the above-
-mentioned studies have had cost analy-
ses. While automatic scoring is simpler,
manual scoring has greater agreement
with PSG for respiratory polygraphy (26),
and also for a single-channel nasal pres-
sure device measured simultaneously
with in-laboratory PSG (48,49).

We carried out a multicenter, ran-
domized, blinded crossover study
to determine, in a large sample, the
diagnostic efficacy and cost of both
manual and automatic HNP scorings,
compared with in-laboratory PSG.752
patients were randomized to perform
both automatic and manual scoring.
The diagnosis efficacy and cost were
similar between scoring when the PSG
AHI was =15. Therefore, HNP with
manual scoring seems to have better
diagnostic accuracy and a lower cost
than automatic scoring for patients
with low AHI levels. Therefore, auto-
matic scoring can be appropriate used
although diagnostic efficacy could
improve if we carried out manual sco-
ring on patients with AHI<15.
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Efficacy of HNP for recommen-
ding CPAP treatment in OSA

HNP may be an alternative to poly-
somnography for diagnosis but its use
in therapeutic decisions has yet to
be explored. We carried out a multi-
center, randomized, blinded crossover
study to determine, in a large sam-
ple, whether HNP AHI cut-off points
based on automatic scoring could be
useful, on their own, for recommen-
ding CPAP treatment that coincided
with therapeutic decisions made by
a sleep specialist based on a set of
clinical variables and in-hospital PSG.
We divided the patients included in
the study in patients with high and
low clinical OSA suspicion. While we
find good agreement with the PSG in
the sub-group of more symptomatic
patients, the agreement was worse
in the less symptomatic sub-group.

Therefore, automatic HNP scoring can
correctly recommend CPAP treatment
in the majority of more symptoma-
tic patients with OSA suspicion. Our
results suggest that this device may
be an interesting tool in initial OSA
management for primary care phy-
sicians although future studies in a
primary care setting are necessary.

Cost-effectiveness of HNP
management in primary
health care area

General practitioners play a passive
role in OSA management. Simplifi-
cation of the diagnosis and use of a
semi-automatic algorithm for treat-
ment can facilitate the integration of
general practitioners, which has cost
advantages.

A multicenter, non-inferiority, rando-
mized, controlled trial with two open

parallel arms and a cost-effectiveness
analysis were performed to determine
differences in effectiveness between
primary healthcare area (PHA) and
in-laboratory specialized management
protocols during six months of follow-
-up (50).

Sequentially screened patients with
an intermediate to high OSA pro-
bability were randomized to PHA or
in-laboratory management. The PHA
arm involved an HNP with automatic
scoring and semi-automatic therapeu-
tic decision-making. The in-laboratory
arm included polysomnography (PSG)
and specialized therapeutic decision-
-making. Patients in both arms recei-
ved CPAP treatment or sleep hygie-
ne and dietary treatment alone. The
primary outcome measure was the
Epworth sleepiness scale. Secondary
outcomes were health-related qua-

lity of life, blood pressure, inciden-
ce of cardiovascular events, hospital
resource utilization, CPAP adherence
and within-trial costs. In total, 307
patients were randomized and 303
were included in the intention-to-
-treat analysis. Based on the Epworth,
the PHA protocol was non-inferior to
the in-laboratory protocol. Secondary
outcome variables were similar bet-
ween the protocols. The cost-effecti-
veness relationship favored the PHA
arm, with a lower cost of 537.8€ per
patient.

Therefore, PHA management may be
an alternative to in-laboratory mana-
gement for patients with an inter-
mediate to high OSA probability.
Given the clear economic advantage
of outpatient management, this fin-
ding could change established clinical
practice.
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