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împărţirea în vechile grade de 
severitate în funcţie de VEMS 
(volumul de aer expirat în 
prima secundă a unui expir 
maximal şi forţat) exprimat 
ca procent din valoarea 
prezisă, dar aduce nou 
stadializarea complexă pe 
clase de risc: A, B, C şi D 
(A – clasa de risc cel mai mic, 
D – clasa de risc cel mai 
mare). Valoarea VEMS luată 
în calcul este cea 
postbronhodilatator. 
Valoarea de cut-off pentru 
VEMS este de 50% din 
prezis. În această nouă 
clasifi care, simptomele sunt 
evaluate cu ajutorul 
chestionarului CAT sau a 
scalei mMRC. Frecvenţa 
exacerbărilor BPOC 
întregeşte, alături de scorul 
simptomelor şi severitatea 
obstrucţiei cuantifi cată prin 
VEMS, cele trei dimensiuni 
de evaluare a categoriilor de 
risc pentru pacienţii cu 
BPOC. Existenţa a minimum 
două exacerbări moderate 
într-un an la pacienţii cu 
BPOC creşte automat clasa 
de risc. Prin prisma 
actualelor medicaţii moderne 
se va prezenta şi analiza 
modul de integrare a acestora 
şi algoritmurile de terapie 

Bronhopneumopatia 
obstructivă cronică 

(BPOC) este o boală 
caracterizată prin limitarea 
fl uxului de aer care e 
incomplet reversibilă. 
Limitarea este progresivă şi 
se asociază cu un răspuns 
infl amator anormal al 
plămânului la particule 
nocive sau noxe. Această 
defi niţie propusă de GOLD 
(Global initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease) 
aduce o abordare nouă prin 
prisma acceptării 
caracterului incomplet 
reversibil şi accentuează 
latura infl amatorie a acestei 
patologii.

Necesitatea unei abordări 
unitare a BPOC a dus, în 
1998, cu iniţiativa US 
National Heart Lung and 
Blood Institute (NHLBI) şi a 
Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (OMS), la înfi inţarea 
unui grup de lucru ce a avut 
ca efect apariţia în 2001 a 
primului raport privind 
Initiaţiva Globală pentru 
bronhopneumopatia 
obstructivă cronică (GOLD), 
raport revizuit periodic.

În 2011 a apărut ultimul 
raport GOLD ce păstrează 

BPOC – abordare prin prisma 
noilor ghiduri internaţionale 
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conform claselor de risc 
amintite.

Ghidul GOLD recomandă ca 
tratament de elecţie 
bronhodilatatoarele de lungă 
durată, în prima linie de 
tratament, începând din 
stadiul II şi până în stadiul IV 
de boală, toate celelalte 
medicaţii adăugându-se 
treptat la terapia cu 
bronhodilatatoare, care 
rămâne cheia 
managementului în BPOC. În 
plus, combinarea diferitelor 
tipuri de bronhodilatatoare 
cu durată lungă de acţiune 
este superioară asocierii cu 
bronhodilatatoarele de scurtă 
durată (GOLD). 

Combinaţiile de 
bronhodilatatoare sunt din ce 
în ce mai frecvente în 
ghidurile de BPOC, dar şi în 
practica medicală. Ele pleacă 
de la principii de acţiune 
complementare ale celor două 
clase de bronhodilatatoare 
inhalatorii: beta 2 
adrenergicele şi 
anticolinergicele.

Practicianul este asaltat de 
noile medicaţii, cu care 
trebuie să se familiarizeze, 
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dacă ne gândim doar la 
grupul mare de noi 
bronhodilatatoare precum: 
indacaterolul, 
glycopironiumul, combinaţia 
celor două (QVA – 
indacaterol/glycopironium), 
vilanterolul, olodaterolul, 
aclidiniumul, glicopirolatul 
sau la corticoizii inhalatori cu 
administrare unică pe zi. 
Relaţia pacient-medic şi 
încrederea inspirată de cel 
care oferă medicaţia este un 
factor important, alături de 
vârstă, educaţie, rasă, 
statusul de fumător şi 
încrederea în posibilitatea de 
autoîngrijire şi rezolvare a 
problemelor de respiraţie (1). 
Cum ar putea, de fapt, să 
adere medicii la noul ghid 
GOLD, dacă extrem de puţini 
folosesc în continuare 
spirometria, ca instrument de 
diagnostic (doar 3% din 
pneumologi repetă 
spirometria la monitorizarea 
pacienţilor)? (2). Să nu uităm 
ca există o subutilizare a 
bronhodilatatoarelor şi o 
suprautilizare a corticoizilor 
(3).

Intrarea în competiţie a 
bronhodilatatoarelor de lungă 
şi ultralungă durată a atras 
şi alte studii în consecinţă, de 
verifi care a condiţiilor de 
siguranţă. Datele din studiile 
cu durata de 6 luni 
(INHANCE) şi mai ales, cele 
din braţul cu doză crescută 
de indacaterol, 600 μg 
administrat pe durată de 
1 an (INVOLVE) au fost 
utilizate pentru demonstrarea 
profi lului de siguranţă al 
acestui nou beta-2 agonist cu 
durată ultralungă de 
acţiune. Indacaterolul a 
demonstrat un profi l bun de 
siguranţă, cu efect minim 
asupra funcţiei cardiace, 
tradusă prin modifi carea 
intervalului QTc şi efecte 

sistemice minime, fără 
diferenţe faţă de efectele de 
clasă ale beta-2 
adrenergicelor.

O altă problemă rămâne 
atunci când se decide 
introducerea unui al doilea 
bronhodilatator, alături de 
primul. Şi aici trebuie să 
cântărească suplimentul de 
posibile efecte adverse aduse 
de al doilea „combatant“, de 
multiplele contraindicaţii sau 
comorbidităţi, adăugate odată 
cu îmbătrânirea bolnavului, 
vârstnicul fi ind foarte fragil. 
Se pune în primul rând 
problema dacă pacientul este 
sufi cient tratat sau mai are 
simptome reziduale 
necontrolate. Drumul fusese 
deschis de studiile de 
asociere liberă tiotropium cu 
formoterol sau tiotropium cu 
salmeterol (ultimul, mai puţin 
convingător ca benefi cii – 
datorită duratei mai scurte a 
bronhodilataţiei) (4,5). 
Adăugarea indacaterolului, 
beta-2 agonist din seria de noi 
bronhodilatatoare de ultra-
lungă durată, la tiotropium, a 
demonstrat că aduce o 
ameliorare semnifi cativă, la 
12 săptămâni, a scorului 
simptomatic (evaluat pe 
chestionarele de la Medical 
Research Council – MRC sau 
scorul tranziţional de dispnee 
– TDI), funcţiei pulmonare şi 
a capacităţii inspiratorii: 
îmbunătăţirea VEMS-ului cu 
90 şi respectiv 110 ml, versus 
tiotropium monoterapie şi 
creşterea distanţei de mers, 
evaluată în testul de efort, cu 
50 m în plus, comparativ cu 
monoterapia cu tiotropium, 
dovedind maximalizarea 
bronhodilataţiei, cu benefi cii 
pentru pacienţii cu BPOC (6). 
Era, de fapt, o prevestire a 
drumului deschis spre 
combinaţii fi xe de 
bronhodilatatoare.

O privire de ansamblu asupra 
„noului patrulater“ al 
opţiunilor terapeutice 
impresionează prin 
multitudinea de combinaţii, 
care sunt încurajate să intre 
în practica cotidiană. Vorbim 
de combinaţii de doi agenţi 
terapeutici sub formă de 
inhalatoare şi, încet, ne 
mutăm atenţia spre folosirea 
a trei clase terapeutice, în 
această variantă inhalatorie.

Lansarea acestei opţiuni 
ridică multiple probleme 
pentru viitor:

– momentul iniţial de opţiune 
terapeutică, în gândirea 
practicianului; va avea de 
refl ectat la utilizarea a două 
bronhodilatatoare inhalatorii 
(de obicei, un beta-2 
adrenergic de lungă durată, 
cu un anticolinergic de lungă 
durată) sau va trece direct 
spre combinaţia clasică 
bronhodilatator (de obicei 
beta-2 adrenergic de lungă 
durată – corticoid)?

– va introduce toate 
medicaţiile, indiferent de 
stadializare?

Un avantaj pe viitor în aceste 
combinaţii îl va avea şi 
orientarea, din ce ce mai 
evidentă, spre asocieri de 
beta-2 adrenergice de lungă 
durată cu anticolinergice de 
lungă durată, administrate 
într-o singură priză, la 24 de 
ore (combinaţiile în afară de 
indacaterol/glycopironium, 
rămân umeclidinium plus 
vilanterol, tiotropium/
olodaterol). Lor li se vor 
opune combinaţiile cu 
administrare la 12h, de tipul 
aclidinium/formoterol (studii 
de fază III şi II) şi glicopirolat/
formoterol (studii de fază II) 
(7). Explodarea acestor 
combinaţii va induce în 
mintea practicianului două 
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schimbări posibile de 
atitudine: diversitatea 
acestora va creşte 
posibilitatea de personalizare 
a medicaţiei, cu adaptare mai 
bună la necesităţile 
individuale. În acelaşi sens, 
va modifi ca şi momentul 
decizional la stadiile ABCD 
din ghidul GOLD 2011, 
deoarece, înainte de a aborda 
combinaţia clasică 
bronhodilatator de lungă 
durată/corticoid inhalator, 

s-ar putea să opteze pentru 
combinaţie de beta-2 
adrenergic de lungă durată şi 
anticolinergic de lungă 
durată, cu atât mai mult cu 
cât au apărut şi studii 
comparative între cele două 
tipuri de combinaţii, care 
arată superioritatea a două 
bronhodilatatoare 
(glycopironium/indacaterol 
versus salmeterol/
fl uticazonă) (8,9), pe VEMS 

(creşteri suplimentare de 
103 ml).

În ciuda discuţiilor pro şi 
contra, stadializarea GOLD 
este o tentativă viabilă în 
efortul de a uniformiza 
criteriile de defi nire a 
severităţii în BPOC, iar testul 
real de validare a ghidurilor 
este însăşi frecvenţa şi 
corectitudinea cu care ele 
sunt utilizate în practică.
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