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Prologo

Claudia Vicente

A DPOC é uma doencga com grande impacto na populagao
mundial sendo do conhecimento geral que na época pré-
pandémica era a terceira causa de morte a nivel mundial'.

O conhecimento da DPOC e a sensibilidade dos doentes e da
comunidade médica para o impacto da doenga tém aumentado
enormemente nos ltimos anos.

A DPOC sempre foi conhecida por ter um grande impacto na
qualidade de vida do doente, por influenciar o bom controlo
das comorbilidades e por estar diretamente ligada ao fumo do
tabaco, poluicao ou a alteragoes genéticas com défice de alfa-
-1-antitripsina.

Hoje sabemos que vai muito mais aléem e que nao se limita
a doentes mais velhos ou com exposicoes nocivas. As reco-
mendacoes GOLD de 2023 mostram exatamente isso. Outros
aspetos genéticos, o crescimento e envelhecimento pulmonar,
a exposicao ambiental e eventos de vida contribuem para as
alteracoes clinicas e fisiopatologicas que nos conduzem ao
diagnostico da DPOC.

Neste conhecimento mais profundo da doenca apercebe-
mo-nos da importancia da clinica na gestao da doenca e da
importancia que pode ter na detecao precoce de eventos e/
ou exposicoes e de que modo podemos intervir de forma pre-
coce nas alteragbes precursoras (pré-DPOC, PRISm) abrindo-
-nos novas oportunidades de prevencao, diagnostico precoce e
intervencao. Estes novos dados salientam ainda a importancia
do conhecimento do individuo desde fases precoces da vida e
do seu meio envolvente?

Trazer estes dados a luz, traduzi-los em ndmeros (e indicado-
res), em novos diagnosticos e eventos evitados podera também
ser a porta para mostrar as autoridades de salde a importancia




da DPOC e do investimento que é necessario fazer na otimiza-
cao de cuidados. Esta € uma missao de todos nos, profissionais
de salde de cuidados dos doentes com DPOC.




Introducao

Rui Costa

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) tem vindo a ser, ao
longo dos anos, uma importante causa de morbilidade e morta-
lidade, constituindo uma das trés principais causas de morte a
nivel mundial®. Estima-se que cerca de 210 milhdes de pessoas
a nivel mundial sofram de DPOC, das quais mais de 60 milhoes
com DPOC moderada a grave’.

A prevaléncia da DPOC aumenta consideravelmente com o enve-
lhecimento* e um niumero consideravel de pessoas sofre da
doenca de forma progressiva e prolongada. Apesar de a DPOC
representar um importante problema de salde publica, esta
pode ser prevenida e tratada®

Os dados epidemiolégicos mais recentes em Portugal indicam
que, apesar de prevalente, a DPOC permanece subdiagnosticada.
Estes dados ilustram a necessidade de sensibilizar os profissio-
nais de salde para a doenca, os multiplos fatores de risco para
além do tabaco, e para realizarem um diagnostico adequado e
atempado no ambito dos cuidados de salde primarios*.

Tendo em conta este contexto, este guia de apoio a pratica
clinica foi elaborado com base nas mais recentes recomenda-
¢oes publicadas pela Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD), incluindo os respetivos Niveis de Evi-
déncia relativos a cada recomendagao. Neste documento, sera
feita uma revisao da evidéncia atual relativa ao diagnostico,
gestao e tratamento dos doentes com DPOC, de modo a garan-
tir a prestacao de cuidados de salde baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel a data.
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O que € a DPOC?

Guilherme Mendes e José Augusto Simoes

A DPOC & uma doenca heterogénea caraterizada por sintomas
respiratorios cronicos (dispneia, tosse e expetoracao), devidos
a alteragdes das vias respiratorias (bronquite, bronquiolite) e/
ou dos alvéolos (enfisema), que causam obstrucao persistente
e, frequentemente, progressiva ao fluxo de ar? Estas alteragoes
sao geralmente causadas pela exposicao significativa a parti-
culas e gases nocivos e influenciada por fatores do hospedeiro,
incluindo desenvolvimento pulmonar anormal??.

Segundo um estudo efetuado numa amostragem representa-
tiva da populacao da area metropolitana de Lisboa, estima-se
que, em Portugal, a DPOC afete 14,2% dos individuos com mais
de 40 anos de idade. A prevaléncia da doenga aumenta com a
idade e @ mais elevada no sexo masculino® Nos Gltimos anos, o
ndmero de pessoas inscritas nos Cuidados de Saltde Primarios
com o diagnodstico de DPOC tem vindo a aumentar de forma
sustentada, ao mesmo tempo que se verifica um decréscimo da
mortalidade e internamento hospitalar devido a doenca®®. No
entanto, a percentagem de doentes diagnosticados através de
espirometria € baixa®. A figura 1 descreve os dados epidemio-
logicos relativos a DPOC em Portugal*®’,

ADPOC resulta de uma interacao complexa entre fatores ambien-
tais e individuais resumidos na figura 22 Embora a exposicao
ativa ou passiva ao fumo do tabaco constitua o principal fator de
risco, ha um crescente reconhecimento de outros fatores impor-
tantes no desenvolvimento da doenca, nomeadamente os gené-
ticos e a exposicao a agentes poluentes ao longo da vida? Num
estudo epidemiologico realizado em Portugal, os principais fato-
res de risco que demonstraram estar associados a doenca foram
idade superior a 60 anos, sexo masculino e exposicao tabagica®.




14,2% 142 637

prevaléncia estimada utentes > 40 anos inscritos

de DPOC na populacao nos centros de salde com

com idade > 40 anos* diagnostico de DPOC em
2022°¢

42,3% 2,7% 1,35%

utentes com mortalidade por taxa média de
diagnoéstico baseado  DPOC em Portugal internamentos por
na espirometria’ em 2020° asma/DPOC em
adultos®

9,28% 1,89%

taxa de mortalidade em estimativa de prevaléncia
internamentos por asma/ de tratamento da DPOC
DPOC® em Portugal®

Figura 1. Epidemiologia da DPOC em Portugal*®”.
DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica.

Fatores ambientais Fatores individuais
Exposicao cumulativa Fatores genéticos,
e prolongada a envelhecimento, asma
gases nocivos e e hiper-reatividade
particulas, tais como das vias aéreas,
o fumo do tabaco, ﬁ desenvolvimento
poluicao resultante pulmonar
da combustao comprometido ou
da biomassa em historial de infecoes
ambientes fechados e respiratorias durante a
poluicao atmosférica. infancia.

Figura 2. Fatores de risco para o desenvolvimento de DPOC?.

DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica.




Dada a heterogeneidade de mecanismos que contribuem para
a apresentacao clinica da DPOC, foi recentemente proposta pela
GOLD uma nova taxonomia que os tem em conta, de modo a
incluir etiotipos da doenca que nao estao relacionados apenas
com a exposicao ao fumo do tabaco (Figura 3)~

DPOC g

DPOC-G (determinada geneticamente, como no
défice de alfa-1 antitripsina ou outras alteragoes
genéticas)

DPOC-D (desenvolvimento pulmonar anormal,
como no parto prematuro ou no baixo peso a
nascenca)

DPOC-C (exposicdo ao fumo do tabaco,
incluindo do cigarro eletronico e canabis, seja
por exposicao ativa, passiva ou in utero)

DPOC-P (poluicdo e hiomassa, incluindo
poluicao no domicilio, ambiental ou
ocupacional)

DPOC-I (provocada por infecoes, incluindo na
infancia e DPOC associada a tuberculose ou a
VIH)

DPOC-A (asma, sobretudo com inicio na
infancia)

DPOC-U (causa desconhecida)

Figura 3. Taxonomia da DPOC?.
DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Diagnostico e avaliacao
da gravidade

Claudia Vicente e Maria Jodo Barbosa

A DPOC deve ser considerada em qualquer pessoa que apre-
sente sintomas de dispneia (progressiva e persistente ao longo
do tempo e que, normalmente, se agrava com 0 exercicio
fisico), tosse cronica (que pode ser intermitente e nao produ-
tiva), expetoracao, infecoes do trato respiratorio inferior recor-
rentes e exposicao ou presenca de fatores de risco da doenca®.
Atualmente considera-se que a DPOC resulta da interagao dos
genes (G), ambiente (E - environment) que acontecem ao longo
da vida (T - tempo) do individuo (GETomics) que, podem afetar
os pulmoes e/ou o seu normal desenvolvimento/envelheci-
mento. O tabaco (DPOC-C) e a inalacdo de biomassa (DPOC-P) e
a poluicao continuam a ter um papel importante.

Geneticamente, a destacam-se as alteracdoes no gene SERPINA
que levam a uma diminuicao do défice de alfa-1-antitripsina
(DPOC-G). A anamnese e 0 exame objetivo ndo sao suficientes
para realizar o diagnostico, sendo fundamental que este seja
confirmado através da realizacao de espirometria com prova de
broncodilatagao. No entanto, a presenca de obstrucao fixa da via
aérea (FEV,/FVC < 0,70 ap6s prova de broncodilatagdo), apesar de
ser diagnostica, nao é exclusiva da DPOC, razao pela qual devem
ser excluidas outras patologias (Tabela 1)22.

O termo pré-DPOC foi recentemente proposto para identificar
individuos que apresentam sintomas respiratorios, exposicao a
fatores de risco, anomalias estruturais (por exemplo, enfisema)
ou funcionais (reducdo da difusdo de CO e aprisionamento
aéreo) na auséncia de obstrucéo ao fluxo aéreo na espirometria
(FEVW/FVC > 0,7 ap6s broncodilatacéo). A semelhanca, o termo
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PRISm (Preserved Ratio Impaired Spirometry) é usado para des-
crever individuos com racio de FEV,/FVC = 0,7, mas com valo-
res de FEV, < 80% do valor de referéncia na espirometria apos
broncodilatacao. Nem todos os individuos com pré-DPOC ou
PRISm irao desenvolver obstrucao persistente ao fluxo aéreo
ao longo do tempo, mas tém risco de progressao para DPOC e
devem ser monitorizados com maior frequéncia?.

Aasma é o principal diagnostico diferencial da DPOC. Em deter-
minadas situacgoes, o raio-X do torax ou a tomografia compu-
torizada (TC) podem ser (teis para exclusao de diagnosticos
alternativos?

Tabela 1. Diagnostico diferencial da DPOC?2.

Diagnostico da doencga e suas carateristicas sugestivas

DPOC Geralmente surge na idade adulta com sintomas progressivos
e em pessoas com antecedentes de exposicao ao fumo do tabaco
ou a gases nocivos/biomassa, devido a anomalias nas vias aéreas
(bronquite, bronquiolite) e/ou nos alvéolos (enfisema) que causam
obstrucao persistente e muitas vezes progressiva.

Asma Geralmente tem inicio na infancia, com sintomas que podem
variar ao longo do tempo e que se agravam ao acordar ou ao deitar.
Presenca de alergia, rinite ou eczema, historia familiar de asma,
obesidade.

Insuficiéncia cardiaca congestiva Raio-X do torax revela dilatacao
cardiaca e edema pulmonar. Provas funcionais respiratorias indicam
restricao de volume e nao obstrucao do fluxo aéreo.

Bronquiectasias Frequentemente associada a infecao bacteriana,
com elevados volumes de expetoragao purulenta. Raio-X/TC do
torax revela dilatagao bronquica e espessamento das paredes
brénquicas.

Tuberculose Raio-X do torax revela infiltragao pulmonar e o diag-
nostico pode ser confirmado através de analise microbiologica.

DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; TC, tomografia computorizada.




A avaliagao inicial integrada do doente com DPOC, esquemati-
zada na figura &4, deve considerar, para além do grau de obstrucao
do fluxo aéreo determinado por espirometria com prova de
broncodilatacao, o impacto da doenca no estado de salde do
doente e o risco de eventos futuros, de modo a definir a gravi-
dade da doenca e orientar a terapéutica®’.

A GOLD propbe uma estratégia de avaliacdo combinada (classi-
ficacdo ABE) baseada no nivel de sintomas, avaliado através do
COPD Assessment Test (CAT) ou da dispneia através da Escala

4 N
Diagnostico de )
<
DPOC confirmado FEV,/FVC <07 apos prova de
8 - broncodilatagao
por espirometria
AN J
' 4 FEV,
Grau (% do
Avaliagao da previsto)
gravidade GOLD 1 (ligeira) >80
daf?bstrugao do GOLD 2 (moderada) 50-79
Uxo aereo
GOLD 3 (grave) 30-49
' \_ GOLD 4 (muito grave) <30 )
4 N
> 2 exacerbagoes
Avaliagao dos moderadas ou E
sintomas/risco z 1 hospitalizagao
de exacerbacgoes 0 ou 1 agudizacio
moderada sem A B
hospitalizacao
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT <10 CAT 210

.

Figura 4. Avaliacdo da DPOC segundo o algoritmo ABE??.

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; FEV,,
volume expiratorio forcado no primeiro segundo; FVC, capacidade vital forcada;
GOLD, Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; mMRC, modified
Medical Research Council.

1
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modificada do Medical Research Council (mMRC) em anexo no
final deste guia, na gravidade de obstrucao ao fluxo aéreo (GOLD
graus 1-4), e na existéncia de exacerbacdes prévias moderadas
(quando & necessaria antibioterapia e/ou corticoterapia oral)
ou graves (com necessidade de hospitalizacdo)2.

A classificacao ABE deve ser utilizada apenas na avaliacao inicial
da doenca. Para reavaliacao do doente com DPOC, deve ser usado
o0 algoritmo de seguimento, referido adiante, que é independente
da classificagao ABE ao diagnostico?
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Gestao da doenca
estavel

Pedro Fonte e Rui Costa

A gestao do doente com DPOC estavel tem como principais obje-
tivos reduzir os sintomas, melhorar a capacidade fisica, prevenir
a progressao da doenca e diminuir o risco de futuras agudiza-
coes e da mortalidade. Esta deve ser baseada na avaliacao indi-
vidual do doente, tendo em conta a gravidade da doenca e dos
sintomas, o risco de agudizacoes, exposicao a potenciais fatores
de risco e a presenca de comorbilidades (Figura 5). Dependendo
da resposta clinica, o plano de tratamento pode ser ajustado,
caso seja necessario, com intensificacao, reducao ou alteracao
da terapéutica. O seguimento regular do doente com DPOC é
fundamental?

Tratamento nao farmacologico

A gestao da DPOC engloba diversas intervencoes nao farmaco-
logicas resumidas na figura 623,

O tabagismo constitui o fator de risco mais frequentemente
identificado em pessoas com DPOC. Consequentemente, a ces-
sacao tabagica (Tabela 2) assume um papel particularmente
importante neste contexto e deve ser encorajada em todas as
pessoas com DPOC que se mantém fumadoras (Grau de Evidén-
cia A), constituindo um passo fundamental para atrasar a pro-
gressao da doenca. Adicionalmente, o nivel de atividade fisica &
um forte preditor de mortalidade em doentes com DPOC (Grau
de Evidéncia A), sendo importante aconselhar o doente a prati-
car exercicio de forma regular?.

13
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Diagnéstico

) Sintomas

) Fatores de risco
) Espirometria

Avaliacao inicial

D FEV,: classificagao GOLD (1-4)

) Sintomas e risco de agudizagoes: algoritmo ABE
D Tabagismo

) al-antitripsina

» Comorbilidades

\ 4

Plano terapéutico Revisdo**

inicial D Sintomas (CAT, mMRC) e

D Cessacao tabagica agudizagoes

) Vacinagao D Tabagismo e exposicao a outros

) Exercicio fisico e fatores de risco
habitos de vida D Habitos de vida e pratica regular
saudaveis de exercicio fisico

) Farmacoterapia » D Autogestao da doenca, adesao a
inalada terapéutica e técnica inalatoria

D Avaliar necessidade D Vacinagao
de reabilitacao D Controlo de comorbilidades
respiratoria D Necessidade de reabilitacao

) Educacao do doente respiratoria, oxigenoterapia, VNI,

) Controlo de reducao de volume pulmonar,
comorbilidades cuidados paliativos

D Espirometria (preferencialmente
uma vez por ano)
**Ajuste da terapéutica se necessario

Figura 5. Gestdo da DPOC estavel®.

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica;

FEV,, volume expiratorio forcado no primeiro segundo; GOLD, Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease; mMRC, modified Medical Research Council;
VNI, ventilagdo mecanica ndo-invasiva.




D Cessacao tabagica

D Pratica de atividade fisica

D Vacinagao antigripal e antipneumococica

) Vacinagao contra tosse convulsa em doentes que nao foram
previamente vacinados na adolescéncia

D Vacinagao contra SARS-CoV-2 de acordo com as
recomendagoes nacionais em vigor

) Vacinagao contra herpes zoster em doentes com idade
superior a 50 anos

+

Referenciacao para reabilitagao respiratoria para

os doentes dos grupos B e E

Figura 6. Tratamento ndo farmacolégico da DPOC*3,

Tabela 2. Intervencao 5A de incentivo a cessagao tabagica®

Acao e Estratégias

Aborde
Identifique se o doente é fumador e questione-o acerca dos seus
habitos tabagicos em cada consulta médica.

Aconselhe
Aconselhe o doente a deixar de fumar de forma assertiva.

Avalie
Determine a disponibilidade e motivacao do doente para deixar
de fumar (por exemplo, fazer uma tentativa nos 30 dias seguintes).

Apoie
Ajude o doente a deixar de fumar, através de aconselhamento,
sensibilizacao e informacao, disponibilizando um plano de
tratamento e terapéutica farmacologica para o efeito.

Acompanhe
Agende uma consulta de seguimento.

15
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A reabilitacao respiratoria consiste numa intervencao persona-
lizada, baseada na avaliacao do doente e que engloba a pratica
de exerciciofisico,educacao etécnicas de autogestao da doenca.
Esta tem como objetivo a melhoria da condicao fisica e psicolo-
gicadodoente através daadogao de comportamentos saudaveis
a longo prazo. Os beneficios desta intervencao sao conside-
raveis, proporcionando aos doentes com DPOC melhorias na
dispneia e estado de salde, aumento da tolerancia ao exercicio
e maior alivio dos sintomas de ansiedade e depressdo (Grau de
Evidéncia A). Adicionalmente, foi demonstrada uma reducao
de hospitalizacdes em doentes que tiveram uma agudizagao prévia
recente (Grau de Evidéncia B)%

A prescricao suplementar de oxigénio esta indicada em doentes
com hipoxemia grave em repouso (Grau de Evidéncia A), defi-
nida como Pa0, < 55 mm Hg ou SatO, < 88% ou Pa0, > 55 mm Hg
mas < 60 mm Hg com IC direita ou eritrocitose. A administracao
de oxigénio a longo prazo aumenta a sobrevivéncia em doentes
com hipoxemia cronica grave em repouso (Grau de Evidéncia A)~

Tratamento farmacologico

Terapéutica farmacologica inalada

Os broncodilatadores inalados constituem a terapéutica basi-
lar da DPOC, proporcionando melhorias significativas na fungao
pulmonar, dispneia, estado de salde e reducao de agudizagoes
(Grau de Evidéncia A). Os broncodilatadores de longa duracao
de acao sao preferidos aos de curta duracao de acao, exceto na
terapéutica de alivio em doentes medicados com broncodilata-
dores de longa duracao de acao?

Os anticolinérgicos de longa duracdo de acao (LAMA) apresen-
tam um maior efeito na diminuicao do nimero de agudizacoes
(Grau de Evidéncia A) e hospitalizacdes (Grau de Evidéncia B)
comparativamente aos B2-agonistas de longa duracao de acao
(LABA)>. Caso o doente demonstre um aumento dos sintomas,
nomeadamente dispneia, a alteracao do regime terapéutico
para LABA/LAMA deve ser considerada? A terapéutica combi-
nada com LAMA/LABA aumenta o FEV, e reduz os sintomas (Grau




de Evidéncia A), o nimero de agudizacdes (Grau de Evidéncia B)
e a deterioracao da doenga comparativamente a monoterapia,
com um perfil de seguranca similar, sendo recomendada por
algumas guidelines como opcao terapéutica inicial em doentes
sintomaticos?™".

A monoterapia com corticosteroides inalados (ICS) ndo é reco-
mendada na DPOC (Grau de Evidéncia A) e varios estudos
demonstraram que o tratamento regular apenas com ICS nao
altera o declinio a longo prazo do FEV, nem a mortalidade’.

Atualmente, a combinacao entre um LABA e ICS nao é reco-
mendada na DPOC. Caso o tratamento com ICS seja indicado,
a terapéutica tripla (LAMA/LABA/ICS) apresenta superioridade
em relacao a terapéutica com LABA/ICS, sendo por isso a 0pgao
preferencial®.

A terapéutica tripla (LAMA/LABA/ICS) demonstrou beneficios a
nivel da funcao pulmonar, sintomas, estado de salde e agu-
dizacoes comparativamente a terapéutica com LABA/LAMA,
LABA/ICS ou LAMA isolado em doentes agudizadores (Grau de
Evidéncia A). Dados recentes sugerem um efeito benéfico da
terapéutica tripla em relacao a terapéutica combinada com
LAMA/LABA na reducao da mortalidade em doentes sintoma-
ticos e agudizadores, sobretudo nos doentes com niveis de
eosinofilos mais elevados?.

Esta hoje bem estabelecido, por varios estudos, que a contagem
de eosinofilos no sangue &€ um bhiomarcador que prevé a mag-
nitude do efeito do ICS na prevencao de agudizacoes, existindo
uma relacao continua entre a contagem de eosinofilos e o
beneficio do ICS. Doentes com contagens inferiores a 100 cél/pL
tém baixa probabilidade de resposta?.

A tabela 3 resume os principais fatores a considerar na adicao
de um ICS ao regime terapéutico do doente com DPOC%

Em doentes com DPOC e asma concomitante, o uso de ICS é
essencial’.
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Tabela 3. Fatores a considerar na iniciagao de ICS2

ICS sdao recomendados

D Historia de hospitalizagao por agudizagoes
D > 2 agudizagoes moderadas por ano

D Eosinofilos > 300 cél/uL

D Historia de asma ou asma concomitante

ICS podem ser considerados

D 1 agudizacao moderada por ano
D Eosinofilos 100-300 cél/uL

Uso de ICS nao é recomendado

D Episodios repetidos de pneumonia
D Eosinofilos < 100 cél/pL
D Historia de infecao por micobactérias

ICS, corticosteroides inalados.

Outras terapéuticas

A terapéutica a longo prazo com corticosteroides orais nao é
recomendadaZ

A teofilina exerce um efeito broncodilatador modesto (Grau de
Evidéncia A) que esta associado a alguns beneficios sintomaticos
na doenca estavel (Grau de Evidéncia B). Nao devem ser prescri-
tos antitUssicos a doentes com DPOC (Grau de Evidéncia C)%

Em doentes com bronquite cronica, DPOC grave a muito grave e
historial de agudizacoes, a adicao de roflumilaste a terapéutica
com LAMA/LABA ou LAMA/LABA/ICS pode ser considerada (Grau
de Evidéncia B), tendo demonstrado melhorias na funcdo pul-
monar e reducado das agudizagdes (Grau de Evidéncia A).

Em doentes com agudizagoes, sobretudo ex-fumadores, o tra-
tamento com um macrdlido pode ser considerado (Grau de
Evidéncia B). A melhor evidéncia atual refere-se ao uso de
azitromicina, particularmente em doentes que nao fumam,
cuja terapéutica a longo prazo demonstrou uma reducao das
agudizacdes ao longo de um ano (Grau de Evidéncia A)%.

O tratamento regular com mucoliticos/antioxidantes pode
reduzir o risco de agudizagoes em doentes nao medicados com
ICS (carbocisteina e N-acetilcisteina) ou independentemente
da terapéutica com ICS (erdosteina) (Grau de Evidéncia B)%




Implementacgdo e otimizagdo terapéutica

O inicio da terapéutica farmacologica deve ser feito de acordo
com a avaliacao individualizada dos sintomas do doente e do
risco de agudizacoes através do algoritmo ABE. Apds imple-
mentacao da terapéutica, o doente deve ser reavaliado para
determinar se os objetivos do tratamento foram alcancados e
identificar possiveis barreiras ao sucesso da terapéutica?.

O seguimento do doente deve incluir uma revisao da resposta
clinica ao tratamento, com a reavaliagao dos sintomas e risco
de agudizacoes, seguida por uma avaliagao da técnica inalatoria
e adesao a terapéutica. Caso a resposta ao tratamento seja ade-
quada, este deve ser mantido. Caso contrario, deve ser feito um
ajuste do tratamento com intensificacao, redugao ou substitui-
cao da terapéutica previamente prescrita. Este ajuste é inde-
pendente do grupo ABE determinado na altura do diagndstico,
devendo considerar o principal fator apresentado pelo doente
que é necessario tratar (sintomas, agudizagdes ou ambos)2.

0 seguimento clinico das pessoas com DPOC deve incluir a rea-
lizacao de consulta médica, no minimo, de seis em seis meses,
com recurso a avaliacao clinica combinada e de espirome-
tria anual. Devem ser referenciadas a consulta hospitalar as
pessoas com os critérios definidos na tabela 4°.

Tabela 4. Critérios de referenciacao hospitalar.

D Diagnostico incerto ou nao estabelecido (apos
realizagao de espirometria com prova de
broncodilatagao)

D Inicio da doenca antes dos 40 anos

D Suspeita de défice de alfa-1-antitripsina

D Formas graves de DPOC

D Sintomas desproporcionados para o grau de
obstrucao bronquica

D Dispneia persistente (MMRC > 2) e/ou agudizacoes
recorrentes apesar de terapéutica otimizada

D Indicagao para reabilitacao respiratoria, quando
nao disponivel nos cuidados de satde primarios

Referenciar
a consulta
hospitalar

DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; mMRC, modified Medical Research
Council.
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A figura 7 resume as recomendacoes atuais relativas a terapéu-
tica farmacologica inicial e de seguimento do doente com DPOC2.

Grupo A: um broncodilatador, de preferéncia de longa
duracao de agao
Grupo B: LAMA + LABA*
Grupo E: LAMA + LABA* ou LAMA + LABA + ICS* (em doentes
com EOS > 300)

v

Revisdo da resposta clinica a terapéutica
A terapéutica farmacologica é adequada?

Néol

Ajuste do tratamento
Qual o fator predominante que é necessario tratar?**
!

- -

]
=
=1
=
(7]
Q.
©
o
-

Sim | Manutengio
da
terapéutica

Dispneia Agudizagoes
o
t
OEJ LABA ou | LABA ou LAMA |
= LAMA EOS hI—
on ¢ <300
@
2 LABA + £0S
LABA + LAMA* >300
LAMA* £0S
E%)S 2100 lT v
<100 | LABA + LAMA + ICS*
v j
Considerar alterar o tipo de
inalador ou moléculas; investigar Roflumilaste
e tratar outras possiveis causas FEV, <50% Azitromicina
de dispneia; tratamento nao- e bronquite em ex-fumadores
farmacologico. crénica

*Uma associacao fixa pode ser mais eficaz e conveniente do que o uso de multiplos
inaladores.

**Caso os dois estejam presentes, seguir a via das agudizagoes. Considerar a reducao
da dose de ICS se houver pneumonia ou outros efeitos secundarios consideraveis. No
caso de eos > 300 células/ul no sangue, é mais provavel que a reducéo terapéutica
esteja associada ao desenvolvimento de exacerbacoes. As exacerbacoes referem-se ao
ndmero de exacerbacées por ano.

Figura 7. Otimizacao da terapéutica farmacologica da DPOC

EOS, eosinofilos do sangue periferico; FEV,, volume expiratorio forcado no
primeiro segundo; ICS, corticosteroide inalado; LABA, B2-agonistas de longa
duragao de agao; LAMA, anticolinérgicos de longa duracao de acao.
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Gestao das
agudizacoes

Clara Pinto Ferreira e Daniel Castro

A agudizacao da DPOC é definida como um evento caracteri-
zado por aumento da dispneia e/ou tosse (produtiva ou seca),
podendo ser acompanhados de taquipneia e/ou taquicardia e
frequentemente associado a aumento da inflamacao local e sis-
témica. O diagnostico de agudizacao implica habitualmente tera-
péutica adicional e/ou revisao do tratamento em curso?.

Dentro dos varios fatores que podem precipitar uma agudi-
zacao da DPOC, o mais comum sao as infegoes respiratorias
virais. A avaliacao clinica e diagnostico de uma exacerbacao
na pratica clinica deve ter em conta os parametros descritos na
figura 8. Adicionalmente, os doentes com DPOC apresentam
maior risco de sofrer outro tipo de eventos, tais como insufi-
ciéncia cardiaca, pneumonia ou embolia pulmonar que podem
ter sintomas semelhantes ou agravar a exacerbacao da DPOC2.
Dado que os sintomas de uma agudizacao nao sao especifi-
cos da DPOC, a avaliagao clinica é imprescindivel e a realizacao
de exames complementares pode ser necessaria para excluir
possiveis diagnosticos diferenciais, resumidos na tabela 5=,
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Doente com sintomas de exacerbacao da
DPOC (aumento da intensidade da dispneia,
tosse e/ou expetoracao)

Historia clinica:

) Confirmacao do diagnostico de exacerbacao da DPOC e existéncia
de comorbilidades

Diagnostico diferencial

(Tabela 5)

Exame fisico:

) Sintomas e gravidade da dispneia, documentar a presenca de
tosse

D Sinais (taquicardia, taquipneia), volume e cor da expetoragao,
aumento do trabalho respiratorio (utilizacao de masculos

acessorios)

Estratificacao da gravidade da exacerbacao:

D Dispneia (VAS)

D Saturacao de O, (oximetria de pulso ou, se possivel, GSA)
D FC

D FR

D Niveis plasmaticos de CRP

\ 4

Determinacao da etiologia da exacerbagao:
D Infecao viral ou bacteriana, ou outras causas possiveis

Figura 8. Diagnostico e avaliacao da exacerbacao da DPOC2

CRP, proteina C-reativa; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica;
FC, frequéncia cardiaca; FR, frequéncia respiratoria; GSA, gasometria do sangue
arterial; IC, insuficiéncia cardiaca; VAS, escala visual analogica.




Tabela 5. Diagnostico diferencial das agudizacoes da DPOC?®,

Suspeita clinica Exames complementares de diagnéstico
Pneumonia D Raio-X do torax e proteina C-reativa
Pneumotorax D Raio-X ou ecografia do torax

Derrame pleural D Raio-X ou ecografia do torax

Tromboembolismo D D-dimeros e/ou Doppler das
pulmonar extremidades inferiores; TC do torax

D Eletrocardiograma, ecocardiograma,
enzimas cardiacas e péptidos
natriuréticos (NT-ProBNP ou BNP)

Edema pulmonar
(de causas cardiacas)

Arritmias cardiacas D Eletrocardiograma

BNP, peptideo natriurético cerebral tipo B; NT-proBNP, terminal N da pro-forma
do peptideo natriurético cerebral tipo B; TC, tomografia computorizada.

A gravidade da exacerbacao (Tabela 6) é determinada pela inte-
gracao de cinco variaveis: dispneia, saturacao de oxigénio (por
oximetria de pulso ou, idealmente, por gasometria do sangue
arterial), frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e niveis
séricos de proteina C-reativa (CRP). A dispneia deve ser avaliada
pela escala visual analogica (VAS)2.

Tabela 6. Estratificacao da gravidade da exacerbagao da DPOC2.

Gravidade Critérios para avaliacao da gravidade

Quando o doente apresenta:

D Dispneia VAS <5

D FR < 24 respiragoes/min
Ligeira ) FC < 95 bpm

D Sa0, em repouso = 92% e alteracao de < 3% da linha
de base

D CRP <10 mg/L
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Tabela 6. Continuacao.

Gravidade Critérios para avaliacao da gravidade

Caso se observem, pelo menos, trés dos seguintes
critérios:

) Dispneia VAS 25

) FR 2 24 respiragées/min

D FC2 95 bpm

) Sa0, em repouso < 92% e/ou alteragao de 2 3% da
linha de base*

» CRP 210 mg/L

*Caso se realize GSA, esta demonstra hipoxemia (PaCOZ <60 mm Hg)
e/ou hipercapnia (PaCO, < 45 mm Hg), mas sem acidose (pH > 735)

Moderada

Sempre que se observa dispneia, FR, FC e CRP igual a

classificagao moderada, e:

» GSA demonstra hipercapnia (PaCO, < 45 mm Hg) e
acidose (pH < 735)

Grave

CRP, proteina C-reativa; FC, frequéncia cardiaca; FR, frequéncia respiratoria; GSA,
gasometria do sangue arterial; PaCO,, pressao parcial de CO, no sangue arterial;
Pa0,, pressao parcial de O, no sangue arterial; Sa0,, saturagao em O, da hemo-
globina; VAS, escala visual analogica.

Os sintomas de uma agudizacao duram, normalmente, entre
sete a dez dias’. As agudizagoes da DPOC tém um impacto signi-
ficativo no estado de salide do doente e contribuem para a pro-
gressao, morbilidade e mortalidade da doenca?? O tratamento
das agudizacoes tem como objetivo minimizar este impacto e
prevenir eventos subsequentes, na medida em que a existéncia
de uma agudizacao aumenta o risco de recorréncia®.

Mais de 80% das agudizacoes da DPOC podem ser geridas em
ambulatorio com recurso a broncodilatadores, corticosteroi-
des e antibidticos, ainda que determinadas situagdes possam
requerer internamento hospitalar (Figura 9).

Os B2-agonistas de curta duracdo de acdo (SABA), associados
ou ndo a anticolinérgicos de curta duracdo de acao (SAMA), séo
recomendados como tratamento inicial das agudizagoes da




DPOC, podendo também ser prescritos corticosteroides orais
ou antibioticos, se necessario, e considerar a otimizacao da
terapéutica de manutencao assim que o doente se encontre
estavel?.

Esta indicada oxigenoterapia em pessoas com hipoxemia para
saturagoes alvo de 88-92%".

Nos casos refratarios ao tratamento em ambulatorio ou situa-
coes graves que necessitem de abordagem hospitalar, a VNI &
a forma preferencial de ventilacao mecanica recomendada em
doentes com insuficiéncia respiratoria aguda que nao apresen-
tem contraindicacoes?

A VNI demonstrou ser capaz de melhorar as trocas gasosas,
reduzir o trabalho respiratorio, a necessidade de intubacao, o
tempo de internamento e de aumentar a sobrevivéncia e esta
indicada sempre que se observe, pelo menos, um dos seguintes
parametros*

D Acidose respiratoria (PaCO, > 45 mm Hg e pH arterial < 7,35)

D Dispneia grave com sinais de fadiga muscular e/ou aumento
do trabalho respiratorio (uso de masculos respiratorios aces-
sorios, movimentacao paradoxal do abdomen e retracao dos
espacos intercostais)?

D Hipoxemia persistente mesmo com terapéutica suplementar
de oxigénio”

A terapéutica antibidtica empirica, durante cinco a sete dias
(idealmente cinco), deve ser introduzida quando as agudiza-
coes cursam com aumento da dispneia, aumento do volume
e puruléncia da expetoracao ou necessidade de ventila-
gao mecanica. Deve ser considerada a seguinte terapéutica
farmacologica®:

D Amoxicilina com acido clavulanico?

D Em caso de reacao alérgica aos betalactamicos, um macrolido
ou doxiciclina’;

D Levofloxacina (ou moxifloxacina) em pessoas com terapéu-
tica antibiotica prévia ou fatores de risco epidemiologicos
adicionais®.
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A prevencao de agudizacoes € um dos objetivos mais importantes
do tratamento, sendo a educacao do doente, a cessagao tabagica
e os tratamentos farmacologico e nao farmacologico individuali-
zados obrigatorios para o alcance desse objetivo™

A figura 9 resume os fatores de risco, prevencao e tratamento
das agudizacoes da DPOC, incluindo os critérios de referencia-
cao hospitalar e para a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)?32,




Fatores de risco e
desencadeantes

D Exposicao ao fumo do tabaco
e/ou poluentes

D InfecOes virais ou bacterianas

Medidas preventivas

D Cessagao tabagica

D Terapéutica farmacologica
D Atividade fisica

D Educacao e autogestao da

Prevengao
de nova
agudizagao

D Bronquiectasias doenca |
D Niveis elevados de eosinofilos ) Vacinacao |
» Obstrucao grave do fluxo aéreo D Reabilitacdo respiratoria
» Agudizagbes prévias » Oxigenoterapia de longa duracio |
» Comorbilidades ou VNI domiciliaria
|
Aumentam o risco Diminuem o risco I
Agudizacao I
Tratamento inicial
) Broncodilatadores (SABA/SAMA) |
D Corticosteroides orais (40 mg de prednisolona/dia, I
durante 5 dias)
D Antibioticos (5 dias se doente em ambulatorio) se |
aumento da dispneia, do volume e puruléncia da
expetoragao ou necessidade de ventilagdo mecanica. 1
1
) 4 v |
Critérios para referenciacao Transferir para UCI se:
hospitalar: D Dispneia grave |
DSintqmas graves (agravamento D Alteracbes do estado de I
da dispneia em repouso, consciéncia (confusdo,
frequéncia respiratoria elevada, letargia, coma) |
baixa saturacao de O,, confusao b Hipoxemia (Pa0, < 40 mm Hg)
2
mentalA)” } o P e/ou acidose (pH < 725) |
D Insuficiéncia respiratoria aguda graves ou persistentes apesar
D Falha na resposta ao tratamento de O, e VNI |
inicial D Necessidade de ventilagao I
D Cianose ou edema periférico invasiva
» Comorbilidades graves ) Instabilidade hemodinamica |
v v I
Seguimento
—} Realizar consultas de seguimento apos 1-4 e 12-16 semanas, para avaliar o o o

estado de salide do doente, técnica inalatoria e gestdo da doenca, sintomas
(MMRC, CAT), comorbilidades e realizacao de espirometria as 12-16 semanas.

Figura 9. Fatores de risco, prevencao e tratamento das agudizagcoes da DPOC**™2,
CAT, COPD Assessment Test; mMRC, modified Medical Research Council; PaO,, pressao parcial
de 02 no sangue arterial; SABA, B2-agonistas de curta duragao de acao; SAMA, antico-
linérgicos de curta duracao de acao; UCI, Unidade de Cuidados Intensivos; VNI, ventilacao
mecanica nao-invasiva.
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05

Comorbilidades

Dyna Torrado, Tania Varela, Pedro Fonte e Rui Costa

As pessoas com DPOC apresentam frequentemente outras
doencas cronicas (comorbilidades)’ que, para além de terem
um impacto significativo na evolucao da doenca e qualidade
de vida do doente, aumentam o risco de hospitalizacao e de
morte™s,

A DPOC é uma doenca respiratoria heterogénea e complexa que
esta frequentemente associada a manifestacoes a nivel sisté-
mico. Um indice de massa corporal baixo, niveis elevados de
dispneia e menor capacidade fisica conferem pior prognostico
independentemente do grau de limitacao ao fluxo aéreo™. Adi-
cionalmente, doentes com DPOC parecem ter maior probabi-
lidade de desenvolver determinadas doencas, as quais estao
muitas vezes associadas e apresentam fatores de risco comuns.
A inflamacao sistémica presente na DPOC pode constituir um
mecanismo etiopatogénico comum a outras manifestacoes cli-
nicas frequentemente observadas nestes doentes e contribuir
para o surgimento e desenvolvimento de comorbilidades®™®.

A presenca de comorbilidades é responsavel por diminuir a
qualidade de vida dos doentes, sobretudo em fases iniciais da
DPOC, aumentar a mortalidade de doentes em fases avancadas
da doenca e aumentar os custos em salde associados a DPOC,
assim como a complexidade na gestao terapéutica. Adicional-
mente, existe uma elevada heterogeneidade nas comorbilidades
associadas, que incluem problemas de salde que coexistem
independentemente da DPOC, problemas de salde que parti-
lham fatores de risco com a doenca, problemas de salde que
se agravam pela relacdo com o pulmao e manifestacoes sistée-
micas da DPOC que influenciam outros problemas de sadde (o
contrario também se verifica)”.




A DPOC raramente é o nico problema cronico de salide que um
doente apresenta. Em média, os doentes com DPOC tém asso-
ciadas seis (+/- trés) situacdes comorbidas, o que se associa a
maior mortalidade”. Efetivamente, a presenca de mais do que
uma comorbilidade aumenta o risco de mortalidade para mais
do dobro™ e apenas uma minoria dos doentes com DPOC morre
devido a insuficiéncia respiratoria. Pelo contrario, as causas de
morte mais frequentes sdo a doenca cardiovascular (CV), pneu-
monia, tromboembolismo e cancro, sobretudo do pulmao®™.
Deste modo, a detecao precoce e controlo da multimorbilidade
em doentes com DPOC é uma intervencao fundamental, dado
que muitos destes problemas de salde podem ser controla-
dos®. As varias comorbilidades associadas a DPOC estdo muitas
vezes subdiagnosticadas devido a falta de sistematizacao na
avaliacao destes doentes. Por outro lado, a partilha de fatores
de risco e de sintomas conduz a maior dificuldade no diagnos-
tico diferencial da DPOC e das comorbilidades associadas'™.

A tabela 7 resume as comorbilidades mais frequentemente
associadas a DPOC e as recomendacoes para o seu tratamento
na pratica clinica®®?,

Tabela 7. Recomendacoes para o controlo de comorbilidades
no doente com DPOC®#3",

Comorbilidades Recomendacdes

0 doente deve ser aconselhado a controlar o peso, através
de mudancas no estilo de vida e, em casos particulares,
terapéutica farmacologica®™

Obesidade » O uso prolongado de corticosteroides sistémicos pode
contribuir para o aumento de peso'

D Roflumilaste pode provocar perda de peso™
) A reabilitacao respiratoria & recomendada™

D Deve ser feita uma avaliacao regular da tensao arterial
para detecao precoce deste fator de risco®

Hipertensao D Estes doentes devem ser avaliados regularmente pelo

arterial risco acrescido de desenvolverem doencas CV de pior
prognostico, tais como cardiopatia isquémica e IC
congestiva'
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

) Broncodilatadores de longa duragao de agao tém bom perfil
de seguranca e de tolerabilidade™

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de HTA™®

» O tratamento da HTA também deve seguir as respetivas
recomendagoes atuais®™

Hipertensdo » O uso de bloqueadores B, especialmente de agentes

arterial cardiosseletivos, &€ recomendado em doentes hipertensos
com cardiopatia isquémica e IC. Ndo ha indicacao para
suspender esta classe de farmacos durante as agudizagoes®

» O tratamento da HTA com IECA e ARA-II € recomendado®. A

associacao ARA-II e/ou IECA com um blogueador dos canais
de calcio esta indicada™™. O alvo terapéutico, caso tolerado,
nas pessoas com menos de 65 anos € <130/80 mm Hg e,
naquelas com 65 ou mais anos, é de < 140/80 mm Hg"

D Em doentes com obesidade ou outros fatores de risco CV,
deve ser feito o rastreio da DM™

D ICS em doses baixas nao aumentam o risco de
desenvolvimento de DM™®

D Doentes a realizar tratamento prolongado com corticosteroides
sistémicos devem monitorizar os niveis de glicose, devido
ao risco acrescido de hiperglicemia’™

Diabetes » A metformina constitui a terapéutica de primeira linha'.

mellitus Os ISGLT-2 e os agonistas GLP-1 estao preferencialmente
indicados nos doentes de alto risco ou com doenca CV
aterosclerotica estabelecida™. Os iSGLT-2 também tém
indicacao preferencial na presenca de IC ou doenca renal
cronica®. O alvo terapéutico para a HbA, € < 7%

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendacdes atuais. E importante estar atento a maior
predisposicao para agudizagoes ou aumento da dispneia
em doentes com DM™®




Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

Dislipidemia

) Os doentes com doenga CV concomitante constituem o grupo
de doentes que mais poderao beneficiar do tratamento com
estatinas, devendo a terapéutica farmacologica ser realizada
de acordo com as recomendagoes atuais™

» Nos doentes de alto risco ou muito alto risco CV deve ser
obtida uma redugao do valor basal de c-LDL de pelo menos
50%, atingindo, respetivamente, um valor alvo < 70 mg/dL
e < 55 mg/dL. Devem ser utilizadas estatinas de alta
intensidade em monoterapia ou associadas ao ezetimibe
para atingir o alvo terapéutico”

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de dislipidemia’™

) O tratamento da dislipidemia deve também seguir as
respetivas recomendagoes atuais™

Insuficiéncia
cardiaca

) O rastreio de IC é recomendado. Caso haja suspeita, devem
ser determinados os niveis de péptido natriurético, dado que
valores elevados estdao associados a maior mortalidade
nestes doentes™

» Broncodilatadores de longa duragao de agao e ICS tém um
bom perfil de seguranca™

) Blogueadores B cardiosseletivos sao preferenciais®

) Esté indicada a utilizacao de outros farmacos modificadores
de prognostico como IECA ou ARA-II, valsartan/sacubitril,

betablogueadores cardiosseletivos, antagonistas da
aldosterona e iSGLT-2 (dapagliflozina e empagliflozina)®?

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de 1C*®

) O tratamento da IC deve também seguir as respetivas
recomendagoes atuais®™

Cardiopatia
isquémica

) O rastreio de cardiopatia isquémica é recomendado em
todos os doentes com DPOC, dado que piora o seu
prognostico'

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de cardiopatia
isquémica. O tratamento da cardiopatia isquémica deve
também seguir as respetivas recomendacoes atuais'®
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

) O rastreio de DAP é recomendado, dado que esta associado
a aumento da mortalidade, reducao da tolerancia ao
exercicio e da qualidade de vida™

) Sao recomendadas intervencgoes nos estilos de vida,
nomeadamente dieta e cessagao tabagica'

Doenca » O uso de estatinas e bloqueadores B é seguro'®
arterial ) A terapéutica antiplaquetaria com clopidogrel esté indicada
periférica mesmo na DAP assintomatica e a anticoagulagao se CHA2-

DS2-VASc > 2 e FA concomitante?

» O tratamento da DPOC é seguro e deve ser realizado de
acordo com as recomendagoes atuais®™

» O tratamento da DAP também deve seguir as respetivas
recomendagoes atuais®™

D As arritmias cardiacas sdo comuns na DPOC e vice-versa. A
fibrilacdo atrial € frequente e esta associada a um menor
FEV;

» O tratamento da FA nao necessita de ser alterado em
doentes com DPOC®

Fibrilhacao ) Broncodilatadores e ICS podem ser usados nas doses
auricular recomendadas®

D SABA em doses altas e teofilina devem ser evitados, dado
que podem desencadear FA™®

» O uso de bloqueadores 3 em agudizagoes nao é contraindicado,
apesar de o uso de agentes cardiosseletivos ser sempre
recomendado para controlar o ritmo cardiaco'™

D Os sintomas de tromboembolismo pulmonar podem ser
confundidos com uma agudizacao da DPOC®

) Profilaxia com heparinas de baixo peso molecular é
recomendada em doentes internados (alternativa:
fondaparinux 2,5 mg/dia)’®

Trombo- D A compressao mecanica é sempre recomendada (meias de
embolismo descanso/compressao)®

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo
com as recomendacoes atuais, apesar da presenca de
tromboembolismo™

» O tratamento do tromboembolismo também deve seguir as
respetivas recomendagoes atuais™
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

Sindrome

de apneia
obstrutiva do
sono

) Estudos estimam a prevaléncia da SAOS moderada-grave
em 23,4% das mulheres e 49,7% dos homens®

) E frequente a associacdo SAOS-DPOC (sindrome de sobreposicao
ou overlap), o que provoca maior dessaturacao arterial
noturna, aumento da pressao na artéria pulmonar e
aumento da hipoxemia e hipercapnia diurnas, superiores ao
esperado para o grau de obstrugao pulmonar®

D A coexisténcia de SAOS e DPOC associa-se a um incremento
das agudizacoes da DPOC e da mortalidade por causa Cv?%?

) Nao esta indicada a realizagdo rotineira de um estudo de
sono, devendo realizar-se quando houver deterioragao
clinica sem causa justificavel e/ou em caso de suspeita
clinica de SAQS (roncopatia, apneias presenciadas,
hipersonoléncia diurna, entre outros, com apoio de
questionarios como o Stop-Bang)®

) O tratamento de eleigdo € a pressdo positiva continua
na via aérea, associando oxigenoterapia noturna quando
indicado®, sem esquecer as medidas higiénico-dietéticas:
boa higiene do sono, abstencao de alcool ou medicacao
sedativa a noite, cessacao tabagica e exercicio

D Por vezes, € necessario recorrer a VNI com pressao BiNivel
para corrigir a hipercapnia®

» O tratamento com CPAP tem demonstrado reduzir a
mortalidade e o risco de agudizacao da DPOC**”

Ansiedade

D A ansiedade deve ser avaliada de acordo com ferramentas
especificas para o efeito’

D Exercicio e técnicas de relaxamento podem apresentar
beneficios®

D Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina e reabilitagao
respiratoria sao recomendados®™

Insdnia

» Os doentes devem ser questionados acerca do seu sono.
Estudos tém demonstrado uma baixa qualidade do sono
quer clinica, quer objetiva em laboratorio™. Na diminuigao
da qualidade intervém a dispneia, a hipoxia/hipercapnia, a
retencao de secrecoes, a tosse e o efeito de certos medica-
mentos®. A insonia, se presente, deve ser tratada®™
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

Insonia

) O efeito da terapéutica inalada da DPOC nos sintomas
noturnos tem sido estudado em alguns ensaios clinicos,
como endpoint secundario ou exploratorio, com resultados
positivos ao nivel dos acordares noturnos e da qualidade
do sono®

» Em doentes tratados com teofilina, deve ser feito o ajuste de
doses de benzodiazepinas e averiguado o uso de hipericao
(interacoes farmacologicas)'™

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de insonia’™

) O tratamento da insonia também deve seguir as respetivas
recomendagoes atuais®

Depressao

D A avaliacao de sintomas depressivos deve ser realizada
periodicamente’™

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de depressao'

» Quando indicado, os doentes devem receber terapéutica
farmacologica e psicologica e ser referenciados para
reabilitacdo respiratoria®

) Antidepressivos apresentam bom perfil de seguranca e os
SSRI constituem a opcao de primeira linha™

) Fluvoxamina e hipericao nao devem ser usados em combinacao
em doentes tratados com roflumilaste ou teofilina®

) Sintomas anticolinérgicos devem ser monitorizados
em doentes tratados com antidepressivos triciclicos ou
inibidores da monoamina oxidase'™

Declinio
cognitivo

) Inibidores da colinesterase tém bom perfil de seguranga™
) Reabilitagao respiratoria apresenta melhorias parciais™

» Doentes que também apresentam hipoxemia beneficiam
do tratamento com oxigénio para atrasar a progressao do
declinio cognitivo®

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com
as recomendacées atuais, apesar da presenca de declinio
cognitivo'™

» O uso de dispositivos inalatorios deve ser supervisionado pelo
cuidador. Em caso de necessidade, podem ser usadas cdmaras
expansoras ou nebulizadores'™




Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

Dor

» Os doentes com DPOC tendem a apresentar niveis mais
elevados de dor™

) O tratamento da DPOC nao interfere no tratamento da dor™®

) Opioides em doses recomendadas nao aumentam o risco de
depressao respiratoria. Em doentes com maior debilidade,
sindrome de anorexia, caquexia ou sindrome de fragilidade,
a dose deve ser iniciada em 50% e aumentada gradualmente
até se alcancar analgesia adequada®®

Anemia

D A presenca de anemia e sua etiologia devem ser averiguadas
em todos os doentes com DPOC®. A anemia por doenca
cronica € a mais comum em doentes com DPOC, seguida da
anemia por deficiéncia de ferro?

» Quando presente, deve ser prontamente tratada, devido a
estar associada a um aumento das agudizagoes, internamento
e mortalidade™

Policitemia
secundaria

» O tabagismo provoca um aumento da carboxiemoglobina,
aumentando o risco de policitemia secundaria em doentes
com DPOC?

D A policitemia secundaria pode estar associada a hipertensdo
pulmonar, tromboembolismo venoso e mortalidade?

D A'sua presenca no doente com DPOC deve ser cuidadosamente
avaliada, visto que pode estar relacionada com hipoxemia
grave nao tratada (preditor de mortalidade da doenca), ou
com a presenca de doenca pulmonar intersticial ou doenca
vascular pulmonar?

D A coexisténcia de SAOS tem sido associada a um aumento
do risco de policitemia secundaria na DPOC?

Osteoporose

) A existéncia de osteoporose deve ser investigada em todos 0s
doentes, nomeadamente naqueles com enfisema, devido ao
grande impacto na progressao e sobrevivéncia da doenga'

D Fraturas vertebrais devem ser avaliadas através de um raio-X
do torax com incidéncia lateral®

) Corticosteroides sistémicos devem ser evitados, dado que
aumentam o risco de osteoporose®

D ICS devem ser usados na menor dose possivel, dado aumentarem
o risco de fraturas'
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendacoes

Osteoporose

) Bifosfonatos sao Gteis no tratamento de osteoporose
induzida por corticosteroides®™. O desonumab sera uma
alternativa terapéutica. Esta também indicada uma ingestao
diaria de 1200 mg de calcio. Além disso, suplementar com
uma dose diaria de 1000 a 2000 Ul de vitamina D, pode ser
necessario para manter um nivel 6timo de 25 hidroxivitamina
D 230 ng/mL*

) Reabilitacao respiratoria melhora a tolerancia ao exercicio
nestes doentes®™

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo
com as recomendagoes atuais e os doentes devem ser
referenciados para reabilitacao'™

Doenca de
refluxo gas-
troesofagico

) Sintomas de DRGE devem ser despistados, ja que estao
associados a maior gravidade e frequéncia de agudizagoes'

) O tratamento da DPOC é seguro nestes doentes'

) O tratamento da DRGE deve ser feito de acordo com as
respetivas recomendacoes atuais'™

Doenca renal
cronica

D A taxa de filtragao glomerular deve sempre ser determinada,
devido ao subdiagnostico de doenga renal cronica nestes
doentes®™

» O tratamento da doenca renal cronica deve ser realizado de
acordo com as recomendagoes atuais®™

D Nao existe evidéncia de que o tratamento farmacolégico da
DPOC tenha alguma interferéncia na funcao renal'®

Cancro do
pulmao

) Ha evidéncia de uma associagao entre DPOC e cancro do
pulmao?

) Existe uma forte associagao entre enfisema e cancro do
pulmao?

D Os principais fatores de risco de cancro do pulmao sao
a idade > 55 anos, historia tabagica > 30 UMA, enfisema,
obstrugao do débito aéreo, IMC < 25 kg/m? e historia familiar
de cancro do pulmao?

) De acordo com as recomendacoes da US Preventive
Services Task Force, o rastreio do cancro do pulmao deve
ser realizado em doentes com idade entre 50 e 80 anos,
historia tabagica > 20 UMA, que sejam fumadores ativos ou
ex-fumadores ha menos de 15 anos?

» O tratamento da DPOC deve ser realizado de acordo com as
recomendagoes atuais, apesar da presenca de cancro®
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Tabela 7. Continuacao.

Comorbilidades Recomendagdes

) A presenca de bronquiectasias esta associada a agudizacoes
frequentes e prolongadas, isolamento de um potencial
microorganismo patogénico, obstrucao grave das vias aéreas
e aumento da mortalidade™

) Alguns doentes necessitam de uma terapéutica antibiotica
mais agressiva e prolongada’

» O uso de ICS pode nao estar indicado em pessoas com
colonizagao bacteriana ou infecoes recorrentes das vias
aéreas inferiores?

) O tratamento das bronquiectasias deve ser feito de acordo
com as respetivas recomendagoes atuais?

Bronquiec-
tasias

) A fragilidade corresponde a presenca de fraqueza, lentidao,
exaustao, baixa atividade fisica, e perda de peso nao
intencional. A prevaléncia de fragilidade e de sindromes
geriatricos entre individuos com DPOC é maior do que em
individuos sem DPOC e pode ajudar a identificar pessoas
com DPOC em risco de piores resultados?

Fragilidade

) E recomendado fazer o despiste de deficiéncia de vitamina D
em doentes com DPOC?

Outros D A presenca de periodontite € comum em doentes com DPOC

e 0 seu tratamento pode reduzir o nimero de exacerbagoes
da doenca?

ARA-II, antagonista do recetor da angiotensina Il; c-LDL, colesterol de lipoproteinas
de baixa densidade; CPAP, pressao positiva continua na via aérea; CV, cardiovascular;
DAP, doenca arterial periférica; DM, diabetes mellitus; DPOC, doenca pulmonar
obstrutiva cronica; DRGE, doenca de refluxo gastroesofagico; FA, fibrilhagao auricular,
GLP-1, péptido-1 glucagon-like; HTA, hipertensao arterial; IC, insuficiéncia cardiaca;
ICS, corticosteroide inalado; IECA, inibidor da enzima de conversao da angiotensing;
IMC, indice de massa corporal; iSGLT-2, inibidor do cotransportador de sodio e glicose 2;
SABA, B2-agonistas de curta duracao de agao; SAOS, sindrome de apneia obstrutiva
do sono; SSRI, inibidores seletivos da recaptagao de serotonina; UMA, unidades-
maco-ano.
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06

Seguimento e consulta
estruturada de DPOC

Eurico Silva e Tiago Maricoto

As doencas respiratorias, em particular a DPOC, tém revelado
cada vez mais a necessidade de uma abordagem individuali-
zada e personalizada, com cuidados dirigidos ao perfil de cada
doente e em proximidade com a equipa de profissionais de
salde. Os cuidados de salde primarios sao diferenciados na
gestao integrada de multiplas comorbilidades e doencas croni-
cas, podendo integrar a DPOC na sua agenda, muitas vezes em
vigilancia regular de outros programas de satde*? Um exem-
plo disso é o facto de cerca de 60% das pessoas com DPOC
codificada nos cuidados de satde primarios em Portugal serem
também portadoras de diabetes ou hipertensao’.

A evidéncia cientifica tem demonstrado o beneficio de uma
abordagem estruturada da pessoa com DPOC, quer no con-
trolo dos sintomas, na preservacao da fungao pulmonar, e na
reducao das agudizacoes e internamentos hospitalares. Assim,
a consulta médica nos cuidados de salde primarios a pessoa
com DPOC deve ser estruturada nas diferentes etapas-chave da
sua gestao: diagnostico, planeamento e revisao do tratamento?.




Diagnostico

Aforma como o diagnostico é feito e a comunicagao que é esta-
belecida com o doente tém um grande impacto na sua perce-
¢ao da doenga, o que influencia o seu autocuidado e adesao ao
tratamento (Figura 10)

Questione

D Porque esta aqui hoje?

D Qual pensa que podera ser a causa dos seus sintomas?
» O que sabe sobre a DPOC?

D O que sente ao ser-lhe diagnosticada DPOC?

Aconselhe

‘ﬁ

D A DPOC afeta um grande nimero de pessoas e, com um tratamento
adequado, é possivel controlar a doenca e evitar complicagoes adversas.

» O autocuidado e uma boa compreensao da doenca sao fundamentais,
ajudando a reconhecer os sintomas e na adesao correta da medicacgao.

» Com o diagnostico adequado, o tratamento sera mais eficaz e a doenca
tera menos impacto na sua vida.

%ﬁ

D Explique o que é a DPOC, usando modelos, esquemas ou videos, e com
linguagem compreensivel e empatica.

) Forneca material educativo fiavel para que o doente possa obter
informagoes (manual “Aprenda a viver com a DPOC” e sites de
associacoes de doentes [ex: http://www.respira.pt/], etc.).

Figura 10. Consulta estruturada de DPOC: Diagnostico?”2%,

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica.
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Planeamento do tratamento

O tratamento deve ter em conta as preferéncias e prioridades
do utente, promovendo assim a sua adesao (Figura 11)2°.

» Como é que a DPOC afeta atualmente a sua vida diaria?

» Como gostaria de estar em relacao a sua DPOC daqui a seis meses?
D Que tipo de atividades gostaria de poder fazer?

D Para si o que é importante num inalador?

D Que fatores lhe podem dificultar a adesao a medicacao? (por exemplo, o
custo, a dificuldade no uso dos inaladores?)

D Continua a fumar, mesmo que apenas de forma ocasional?

D Explique que existem diferentes tipos de medicamentos e inaladores e
aconselhe quais serao 0s mais apropriados para o doente.

D Explique para que servem as camaras expansoras e avalie se o doente
quer ou precisa de uma.

D Avise o doente de que a técnica de inalacao deve ser revista
periodicamente: “Com o tempo, & normal comegar a usar o inalador
incorretamente, por isso vamos rever o seu uso regularmente”.

D Aconselhe os doentes fumadores a deixar de fumar.

%ﬁ

D Mostre ao doente alguns inaladores entre as diferentes opgoes que se
adequam a sua terapéutica, e demonstre a técnica inalatoria usando
placebos, folhetos e videos.

D Elabore o plano de tratamento tendo em conta as circunstancias
pessoais do doente, a sua capacidade e vontade.

D Desenvolva com o doente um plano de agao escrito que explique
claramente como reconhecer quando algo esta errado, o que fazer e
onde/como procurar ajuda.

D Ajude os doentes fumadores a deixar de fumar.

D No final da consulta verifique se ele compreendeu e se concorda com o
plano estabelecido.

Figura 11. Consulta estruturada de DPOC: Planeamento do tratamento™®

DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica.




Revisao do tratamento

As revisoes periodicas de tratamento na DPOC constituem opor-
tunidades importantes para avaliar como os sintomas evoluem,
bem como o risco de agudizagdes. Nestas consultas & muito
importante ouvir a perspetiva do doente e como descreve 0s
seus sintomas e o uso da medicacao (Figura 12)2.

Questione

» Como se sente em relagdo a sua DPOC neste momento?
D Acha que alcancou os seus objetivos?

D Teve de adaptar o seu plano de tratamento?

D Esta a utilizar alguma terapia alternativa?

D Houve algum agravamento de sintomas ou alguma agudizagao desde a
Gltima consulta?

) Avalie a adesdo terapéutica com um clima de confianca e isento de
julgamentos. Por exemplo, “Alguns doentes nao fazem a medicagao
conforme descrito no plano de tratamento por diferentes razoes.

Mudou o seu tratamento?”

) Ofereca uma informacao de retorno construtiva ao doente, a partir do
ponto de vista de alguém que procura ajuda-lo a alcangar o objetivo.

D Procure avaliar detalhadamente se houve algum agravamento de sintomas
ou agudizagoes, através da descricdo do doente ou dos registos clinicos
que tenha acessiveis.

H<

D Negocie com o doente a frequéncia e o formato das revisoes.

D Planeie uma consulta de multimorbilidade onde se aborde a DPOC em
conjunto com as restantes doencas, como por exemplo a hipertensao,
diabetes ou asma.

D Peca ao doente que traga o seu inalador na proxima consulta e reavalie a
sua técnica inalatoria.

D Use questionarios validados para avaliar os sintomas e o controlo (CAT e mMRC).

D Monitorize a adesao a terapéutica (através do modulo da Prescricao
Eletronica de Medicamentos), demonstre os resultados clinicos atingidos
para si e para o doente e ainda o impacto econémico obtido com a DPOC
bem controlada.

Figura 12. Consulta estruturada de DPOC: Revisao do tratamento>**,

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; mMRC, modified
Medical Research Council.
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Registos clinicos

A qualidade dos registos clinicos é fundamental para o conheci-
mento do estado passado, atual e agoes a tomar. A variabilidade
de forma de registos pode levar a dificuldade de interpretacao e
omissao de dados entre profissionais, pelo que os autores suge-
rem, de acordo com o modelo SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avalia-
cdo e Plano), uma estruturacao e os aspetos mais importantes a
registar (Tabela 8)>.

Tabela 8. Registos clinicos de acordo com o modelo SOAP?%%,

» Registo de sintomas (afirmativo ou de auséncia) e fatores
de agravamento

Registo de agudizagdes de DPOC (classificacao: ligeira,
moderada, grave; nimero de agudizacées no Gltimo ano)

Registo do resultado de um questionario de controlo da
DPOC (mMRC ou CAT)

Registo de FEV,

Saturagao O,

Revisdo da técnica inalatoria
Registo da adesao

Exame fisico

A » DPOC

Plano escrito
Registo de prescricao

Vacinagao antigripal, antipneumocdcica, contra a tosse
convulsa, SARS-CoV-2 e herpes zoster

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva cronica; FEV,, volume
expiratorio forcado no primeiro segundo; mMRC, modified Medical Research Council.

A consulta estruturada podera ser feita apenas pelo médico,
mas idealmente devera envolver outros profissionais de salde,
como o enfermeiro de equipa, que no atual contexto dos cui-
dados de satde primarios assume uma participacao ativa. Esta
consulta pode ocorrer em exclusividade dedicada a DPOC, ou
em contexto de consulta de multimorbilidade®.




0 enfermeiro de familia, capacitado para a gestao da doenca
cronica e literacia em sadde, pode auxiliar o médico na aplica-
cao de questionarios de controlo clinico, no ensino e revisao
da técnica inalatoria, na adesao terapéutica, na promocao da
vacinagao adequada, entre outras atividades**.

Ja é possivel um agendamento de consulta conexa (médico
e enfermeiro) de doencas respiratorias no SCLINICO (https://
sites.google.com/view/euricosilva-inaloterapia/)permitindouma
organizacao semelhante aos outros programas de saude.

A realizagao da consulta pode beneficiar dos indicadores que
tém vindo a ser desenvolvidos e que estao disponiveis na
plataforma https://bicsp.min-saude.pt/. Através do indicador
2021.436.01 - Proporcao DPOC >= 40A, ¢/ cons. vigil. DPOC 1A con-
seguimos verificar quais o0s utentes que tiveram pelo menos uma
consulta no Gltimo ano em que se codificou R95. A sua analise e
extracao de utentes nao cumpridores pela plataforma mim@uf
permitira identificar pessoas com necessidades de cuidados.

0 indicador 2013.049.01 - Proporcao utentes ¢/ DPOC, ¢/ FeV1em
3 anos reforca a necessidade de uma avaliacao espirométrica
da funcao pulmonar, identificando utentes com necessidade de
reavaliacao. Em relacao a duas vacinas recomendadas para a
pessoa com DPOC temos os indicadores 2021.439.01 - Proporcao
DPOC +6M, ¢/ vac. Gripe e 2021.455.01 - Proporcao DPOC +18A, ¢/
vacinacao antipneumocodcica. Ambos permitem encontrar uten-
tes com necessidade de vacinacao.

Estao em desenvolvimento indicadores relacionados com o tra-
balho do enfermeiro nas doencas respiratorias. O inverno, em
Portugal, € o periodo de maior fragilidade para as pessoas com
DPOC pelo que os autores recomendam a realizacao de uma
consulta programada e estruturada de preparacao nos meses
que o antecedem. Nesta consulta, percorremse 0s passos abor-
dados em “Revisao do tratamento” dando especial enfoque a
prevencao das infecoes respiratorias, reforcando medidas de
vacinagao nomeadamente com vacinagao antigripal anual,
esquema de vacinacao antipneumococica e vacinacao contra a
tosse convulsa, SARS-CoV-2 e herpes zoster32343,
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Conclusao

Rui Costa

Estima-se que o impacto da DPOC possa aumentar nas proxi-
mas décadas devido a exposicao continuada aos seus fatores
de risco e ao envelhecimento da populacao? Apesar de preva-
lente em Portugal, a DPOC & uma doenca tratavel, pelo que a
garantia do seu diagnostico, do tratamento e da reducao dos
fatores de risco que lhe estdao associados, e da gestao inte-
grada da pessoa com DPOC, constitui uma importante medida
de qualidade da prestacao de cuidados de saude’.

Apesar de, em Portugal, o0 niUmero de pessoas com diagnostico
de DPOC ter vindo a aumentar nos ultimos anos, o diagnostico
precoce e o tratamento adequado destes doentes tem permi-
tido um decréscimo na mortalidade hospitalar®. Os dados epi-
demiologicos mais recentes sugerem um controlo razoavel da
doenca em ambulatdrio, com um baixo nimero de internamen-
tos por DPOC. No entanto, o nimero de utentes com diagnostico
de DPOC baseado na espirometria & baixo®.

Embora a DPOC afete nao-fumadores, a exposicao ao fumo do
tabaco constitui o principal fator de risco conhecido para o
desenvolvimento da doenca. Individuos fumadores apresentam
maior prevaléncia de sintomas respiratorios, de comprometi-
mento da funcao pulmonar e de mortalidade comparativamente
a nao-fumadores, sendo a cessacao tabagica um passo funda-
mental para o controlo da doenca®.

Para além da propria doenca, as comorbilidades associadas a
DPOC podem também ter um impacto na morbilidade e morta-
lidade?, sendo necessario proceder ao seu adequado controlo
através da detecao precoce e tratamento®. A existéncia de recur-
s0s que auxiliam o médico a identificar as comorbilidades capa-
zes de aumentarem o risco de pior prognostico pode ajudar a
otimizar a intervencao clinica e contribuir para um melhor con-
trolo da doenca e da qualidade de vida das pessoas com DPOC".




Em conclusao, a DPOC é uma doenca pulmonar heterogénea cujo
controlo nos cuidados de salde primarios pode ser alcancado
através de um plano de tratamento personalizado e acompa-
nhamento regular. Para além da intervencao clinica global e
integrada da pessoa com DPOC, a autogestao da doenca por
parte do proprio doente assume um papel fundamental no
sucesso do tratamento, sobretudo a sua consciencializacao
para a prevencao de agudizacoes através da adogao de habitos
de vida saudaveis, da utilizacao correta dos dispositivos inala-
torios e do cumprimento da terapéutica’.
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Anexo |

Teste de Avaliacdo da DPOC (COPD Assessment Test™ — CAT)

0 seu nome:

Data de hoje: ‘COPD Assessment Test
Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)? Faca o Teste de Avaliagdo da
DPOC (COPD Assessment Test™- CAT)

Este questionario ira ajuda-lo a si e ao seu profissional de salide a medir o impacto que a DPOC
(Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) esta a ter no seu bem estar e no seu quotidiano. As suas
respostas e a pontuacao do Teste podem ser utilizadas por si e pelo seu profissional de saide
para ajudar a melhorar a gestdo da sua DPOC e a obter o maximo beneficio do tratamento.
Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve pre-
sentemente. Certifique-se de que seleciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz [ X T T T ] Estou muito triste
PONTUAGAO

Nunca tenho tosse Estou sempre a tossir

Nao tenho nenhuma
expetoragao (catarro)
no peito

O meu peito esta cheio
de expetoragdo (catarro)

Nao sinto nenhum
aperto no peito

Sinto um grande aperto
no peito

Nao sinto falta de ar ao Quando subo uma ladeira

subir uma ladeira ou um
lango de escadas

Nao sinto nenhuma
limitagao nas minhas
atividades em casa

Sinto-me confiante para
sair de casa, apesar da
minha doenga pulmonar

Durmo bem/
profundamente

Tenho muita energia

e
1

BE u
2[ 3] b
111
[ 117
3| u
T
NEEENNE

ou um lanco de escadas
sinto bastante falta de ar

Sinto-me muito limitado
nas minhas atividades
em casa

Nao me sinto nada
confiante para sair de
casa, por causa da minha
doenca pulmonar

Nao durmo bem/
profundamente devido a
minha doenca pulmonar

Ndo tenho nenhuma
energia

N I A R I A I B

O Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™) e o logétipo CAT ¢ uma marca comercial do grupo

de empresas GlaxoSmithKline.

© 2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados.

PONTUAGAO TOTAL [ | |
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Reproduzido com a autorizacao da GlaxoSmithKline. A Glaxo-SmithKline detém os
direitos de autor do COPD Assessment Test (CAT). Contudo, o CAT pode ser usado
gratuitamente por terceiros. O CAT deve ser sempre usado na integra. A excecao
de reformatagao reduzida, o CAT nao pode ser modificado nem combinado com
outras ferramentas sem o prévio consentimento escrito. As oito questoes do CAT
devem ser descritas de forma literal, na mesma ordem, e em conjunto, da mesma
forma que sao aqui apresentadas e nao podem ser divididas em paginas separa-
das. Todas as marcas e direitos de autor devem ser mantidos no rodapé do CAT
e em todas as copias. O layout final do questionario CAT autorizado pode diferir
ligeiramente, mas a redacao do contetdo ndo pode ser alterada. A pontuagao do
CAT é calculada através da soma das respostas presentes. Caso mais do que duas
respostas estejam ausentes, a pontuagao nao pode ser calculada; quando um ou
dois itens estao ausentes, a sua pontuagao pode ser determinada de acordo com
a média da pontuacao dos itens presentes.

Referéncias:

GlaxoSmithKline. Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™- CAT).
2009. Disponivel em: https://sites.google.com/site/respirarmais/resources/tes-
tes-e-questionarios.

Jones PW, Harding G, Berry P, Wiklund I, Chen WH, Kline Leidy N. Development
and first validation of the COPD Assessment Test. Eur Respir J. 2009;34(3):648-54.
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_— ANEexo |l

Questionario de Dispneia

Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire

Assinale com uma cruz (assim ), 0 quadrado correspondente a afirmacao
que melhor descreve a sua sensagao de falta de ar.

GRAU 0

Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio D
intenso.
“So sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 1

Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado. I:l
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso

ligeiramente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de

folego, ou necessidade de parar para respirar quando anda no

seu passo normal. D
“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de

ar, ou tenho de parar para respirar quando ando no meu passo

normal’”.

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apos andar
alguns minutos seguidos. |:|
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados

alguns minutos”.

GRAU 4

Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou D
despir.
“Estou sem félego para sair de casa”.
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De acordo com a Politica de Acesso Livre do MRC, é garantida permissao por
parte do MRC relativa ao uso do MRC Dyspnoea Scale para qualquer proposito
(incluindo investigacao e objetivos comerciais) e o MRC concorda em nao fazer
valer os seus direitos em relagao ao uso proposto do MRC Dyspnoea Scale. Deve
ser dado o crédito apropriado (“Usado com a permissao do Medical Research
Council”) e indicado se alteragoes foram feitas. Tal pode ser feito de uma forma
razoavel, mas nao de modo a sugerir que o MRC patrocinou o autor ou o seu uso.

Referencias:

Direcao-Geral da Sadde. NOC 005/2019 - Diagnostico e Tratamento Da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica No Adulto. 2019.

Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire. Disponivel em: https://mrc.
ukri.org/research/facilities-and-resources-for-researchers/mrc-scales/mrcdysp-
noea-scale-mrc-breathlessness-scale/.
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ARA-II, antagonista do recetor da
angiotensina Il.

BNP, peptideo natriurético cere-
bral tipo B.

CAT, COPD Assessment Test.

c-LDL, colesterol de lipoproteinas
de baixa densidade.

CPAP, pressao positiva continua
na via aérea.

CRP, proteina C-reativa.

CV, cardiovascular.

DAP, doenca arterial periférica.
DM, diabetes mellitus.

DPOC, doenca pulmonar obstru-
tiva cronica.

DRGE, doenca de refluxo gastroe-
sofagico.

EOS, eosinofilos do sangue peri-
férico.

FA, fibrilhacao auricular.

FC, frequéncia cardiaca.

FEV,, volume expiratorio forcado
no primeiro segundo.

FR, frequéncia respiratoria.

FVC, capacidade vital forcada.
GLP-1, péptido-1 glucagon-like.
GOLD, Global Initiative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease.

GSA, gasometria do sangue arte-
rial.

HTA, hipertensao arterial.
IC, insuficiéncia cardiaca.
ICS, corticosteroide inalado.

IECA, inibidor da enzima de con-
versao da angiotensina.

Abreviaturas

IMC, indice de massa corporal.
iSGLT-2, inibidor do cotransporta-
dor de sodio e glicose 2.

LABA, 32-agonistas de longa dura-
cao de agao.

LAMA, anticolinérgicos de longa
duracao de agao.

mMRC, modified Medical Research
Council.

NT-proBNP, terminal N da pro-
-forma do peptideo natriurético
cerebral tipo B.

PaCo0,, pressao parcial de CO, no
sangue arterial.

Pa0,, pressao parcial de O, no
sangue arterial.

SABA, 32-agonistas de curta dura-
cao de acao.

SAMA, anticolinérgicos de curta
duragao de acao.

Sa0,, saturacao em 02 da hemo-
globina.

SAOS, sindrome de apneia obs-
trutiva do sono.

SSRI, inibidores seletivos da recap-
tacao de serotonina.

TC, tomografia computorizada.
UCI, Unidade de Cuidados Inten-
Sivos.

UMA, unidades-mago-ano.

VAS, Escala Visual Analogica.

VNI, ventilacdo mecanica nao-inva-
siva.
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