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PREFACIO

PROF. ALVAR AGUSTI
Instituto Respiratdrio, Hospital Clinic, Universidade de Barcelona,
IDIBAPS, CIBERES, Barcelona, Espanha

E um prazer escrever este prefacio para o Roteiro de cuidados na
DPOC. Tanto a nossa compreensdo como o tratamento da doencga pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC) tém-se alterado bastante nos ultimos
anos. Tradicionalmente considerada uma doencga autoinduzida pelo ta-
baco que se manifestava em homens com mais de 60 anos de idade
e se caraterizava por uma perda acelerada da fungao pulmonar com
a idade, sabe-se atualmente que existem outros fatores de risco para
além do tabaco, gue a DPOC ocorre tanto em homens como em mu-
Iheres, que nem sempre se carateriza pela perda acelerada da fungao
pulmonar (neste contexto, os eventos pré e pds-natais que modulam
o desenvolvimento pulmonar sdo muito importantes??®) e que existem
doentes jovens com DPOC* Fruto destes novos conhecimentos, foi re-
centemente proposta uma nova definicdo da doenga® e uma nova taxo-
nomia baseada nas suas possiveis causas (etiotipos)®”.

A par de toda esta informagao relacionada com a fisiopatologia da
doencga, também as propostas terapéuticas farmacolégicas e nao far-
macoldégicas tém registado avangos®. Entre as primeiras, destaca-se
a recente recomendacao da iniciativa GOLD de utilizar o tratamento
baseado em broncodilatagcdo dupla (LABA-LAMA) na maioria dos doen-
tes com DPOC. Finalmente, foram propostos novos critérios para avaliar
a gravidade dos episddios de exacerbacdao da DPOC no ponto de cuida-
dos na pratica clinica® Tudo isto, devidamente discutido na monografia
gue tem em maos, representa uma mudanga radical no diagndstico e
tratamento de uma doenga tdo comum como a DPOC. Neste ambito,
subsiste ainda uma questdo pendente: antecipar o diagndstico e tra-
tamento da doenga®. Isso traduzir-se-ia em cuidados melhores e mais
precoces para estes doentes. Espero que leia o texto seguinte detalha-
damente, para beneficio dos seus doentes.
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EDITORIAL

DR. PEDRO LEUSCHNER

Editor da Roteiro de cuidados na DPOC

Assistente Hospitalar Graduado de Medicina Interna,
Centro Hospitalar Universitario de Santo Antdnio (Porto)

A DPOC é uma doenga sistémica muito prevalente, heterogénea e tra-
tavel. Nos Ultimos anos, tém proliferado as opg¢des terapéuticas, mas ha
obstaculos persistentes no acesso das pessoas ao tratamento indicado.
Sao disso exemplo o diagnéstico tardio, o uso inadequado de dispositivos
inaladores, a auséncia de um plano de cuidados formal e conciliado, ou as
dificuldades de acesso a reabilitagdo respiratéria ou a cuidados paliativos
de qualidade.

Muitas destas barreiras sistémicas tém sido identificadas, debatidas
e combatidas por organizagdes nacionais reconhecidas, como a SPP, a
Fundacao do Pulmao, a Respira ou o GRESP. Criado em 2017, o Nucleo de
Estudos de Doencgas Respiratérias (NEDResp) da SPMI tem os seus objeti-
vos alinhados com os destes parceiros, ainda que se foque primariamente
na sensibilizagcdo e capacitagao dos internistas para o tratamento das
doencas respiratérias.

A preponderancia da DPOC na medicina hospitalar garante que a
generalidade dos internistas participe regularmente no tratamento das
diversas fases da doenca. Esses momentos constituem valiosas oportu-
nidades de avaliagcdo, ajuste terapéutico, educacio e/ou orientacdo para
as valéncias indicadas, cujo aproveitamento aumentara com o reforco da
formacgdo continua em DPOC.

Noutra esfera, é desejavel integrar explicitamente a medicina interna
na equipa de cuidados dos percursos assistenciais ao doente com DPOC.
Algo que nao sucedeu até hoje, apesar de assegurar grande parte dos cui-
dados hospitalares na exacerbacao, ou das competéncias Unicas e valiosas
dos internistas para o diagndstico e tratamento da doencga estavel ou da
fase avancgada.
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Este roteiro de cuidados é ainda mais pertinente no presente con-
texto de rapida evolugdo do conhecimento e de complexidade do plano
assistencial. Pretendeu-se proporcionar aos leitores um guia de bolso, de
consulta rapida, orientador do tratamento da DPOC nas suas diferentes
fases. Com o mesmo objetivo, mas primariamente para os doentes, com-
pilaram-se diversos materiais pedagdgicos, sob a forma de anexos online
(para consulta ou impressao).

Esta obra nao teria sido possivel sem o entusiasmo, empenho, rigor
e competéncia dos autores e de toda a equipa editorial, e o apoio inex-
cedivel do nosso patrocinador e da diregdo da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna. A todos eles agradego, em nome pessoal e do NEDResp.
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INTRODUCAO

DR. JOSE MIGUEL MAIA
Assistente Hospitalar de Medicina Interna/Intensiva,
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

1.1. DEFINICAO E FISIOPATOLOGIA

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) carateriza-se por sin-
tomas respiratdrios cronicos (dispneia, tosse e expetoracado), devidos a
alteracdes das vias respiratorias (bronquite, bronquiolite) e/ou dos alvéolos
(enfisema), que causam obstrucao persistente e, frequentemente, pro-
gressiva ao fluxo de ar. Em doentes com DPOC, é possivel observar altera-
¢oes patoldgicas nas vias respiratdrias, parénquima e vascularizagdo pul-
monar. Estas alteragdes inflamatdrias e estruturais aumentam de acordo
com a gravidade da obstruc¢ao ao fluxo de ar. As mesmas podem persistir,
mesmo apods o doente deixar de fumar, resultando, na maioria dos casos,
da alteragdo da resposta inflamatéria normal a exposi¢ao crénica a agen-
tesirritantes, tais como o fumo do tabaco e poluicdo (Figura1)'. O aumento
da resisténcia das vias aéreas compromete sobretudo a expiragdo, promo-
vendo a hiperinsuflagdo pulmonar dindmica. Esta associa-se a redugao da
capacidade inspiratéria, dispneia e redugao da tolerancia ao exercicio.

Os gases e particulas ambientais também originam lesao por oxida-
cdo e provocam alteragdes do epitélio das pequenas vias aéreas (Figura 2),
gue adquire carateristicas habitualmente observadas nas vias aéreas
proximais. Esta remodelacdo do epitélio contribui para o aparecimento e
progressao da DPOC?2.

Dada a heterogeneidade de mecanismos que contribuem para a
apresentacao clinica da DPOC, foi recentemente proposta pela Global
Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) uma nova classificagao
que os tem em conta (Figura 3).
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Figura 1. Processos inflamatdérios que ocorrem na DPOC.
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Figura 2. Alteracdes nas peguenas vias aéreas que levam ao desenvolvimento

da DPOC2
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| DPOC-G (determinada geneticamente)

—> DPOC-D (desenvolvimento pulmonar anormal)

—>| DPOC-C (exposi¢ao ao fumo do tabaco)

Y

DPOC-P (poluigcdo e biomassa)

DPOC

—>| DPOC-I (provocada por infecdes)

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

—>| DPOC-U (causa desconhecida)

Figura 3. Taxonomia da DPOC.
DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica.

1.2. EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A DPOC resulta de interagbes complexas, cumulativas e dinamicas
entre fatores genéticos e ambientais, que ocorrem ao longo da vida do
individuo, e podem danificar os pulmdes e/ou alterar os seus processos
normais de desenvolvimento e envelhecimento.

A prevaléncia, morbilidade e mortalidade da DPOC variam de acordo
com a regido geografica. Estima-se que a prevaléncia global da doenga
seja de 10,3% e mais elevada em doentes do sexo masculino, fumadores ou
ex-fumadores com histdria de tabagismo e a partir dos 40 anos'.

Embora a exposicdo ativa ou passiva ao fumo do tabaco constitua
o principal fator de risco, hd um crescente reconhecimento de outros
fatores importantes no desenvolvimento da doeng¢a, nomeadamente os
genéticos e a exposicdo a agentes poluentes ao longo da vida. A trajetéria
normal da fungdo pulmonar (crescente até cerca dos 20-25 anos de idade,
seguida de um breve planalto e, depois, de um lento declinio devido ao
envelhecimento fisiolégico) pode ser alterada por processos que ocorrem
durante a gestagao, nascimento, infancia e adolescéncia e afetam o cres-
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cimento pulmonar, e/ou processos que aceleram o declinio da funco pul-
monar com o avango da idade'.

Estima-se que 38 a 50% do risco de desenvolver DPOC seja geneti-
camente determinado. A investigacao sobre a etiopatogenia da DPOC
tem-se focado cada vez mais na interagao entre a exposicdo a agentes
externos e o risco genético individual. O reconhecimento da natureza
multifatorial da DPOC e a andlise da exposi¢cao cumulativa ao longo
da vida podem ser determinantes na redug¢ao do risco de desenvolver a
doenca (Figura 4)2.

Estima-se que, nas préximas décadas, a prevaléncia da DPOC possa
aumentar devido ao envelhecimento crescente da populagao mundial e a
exposi¢cao continua aos fatores de risco da doenga'.

Fatores externos
Fatores individuais « Exposicédo a
« Parto prematuro poluentes:
< Asma e/ fumo do
ou infegdes tabaco, cigarros
respiratérias na eletrénicos,
infancia Fatores genéticos poluicio
« Desenvolvimento (principal: mutagdes atmosférica,
pulmonar no gene SERPINAT ocupacional e
anormal ou que levam a domeéstica
envelhecimento deficiéncia de « Contexto
acelerado dos al-antitripsina) socioeconémico
pulmoes e condicdes
« Comorbilidades habitacionais
« Género e etnia + Acesso a cuidados
de saude

Figura 4. Principais fatores de risco para o desenvolvimento, progressao e mor-
bilidade da DPOC'2

1.3. EVOLUGCAO E IMPACTO DA DOENCA

A DPOC constitui uma das trés principais causas de morte a nivel
mundial e tem um impacto econémico e social crescente. Estima-se que
0 nUmero de mortes anuais por DPOC seja aproximadamente de trés
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milhdes'. A morbilidade associada € responsavel pela elevada utilizagao
de recursos de saude, em particular, consultas, urgéncias e internamen-
tos's.

Apesar de a DPOC ser uma doenga comum, prevenivel e tratavel, o
seu subdiagnéstico leva a que uma grande percentagem de doentes nao
receba o tratamento adequado'. De facto, o diagndstico e a implemen-
tagdo da terapéutica para a DPOC ocorrem frequentemente numa fase
avancgada, caraterizada por sintomas significativos. Muitos dos doentes
tém sintomas durante anos até ao seu diagndstico clinico?

A percecgao de que outros fatores ambientais para além do tabagismo
podem contribuir para o desenvolvimento da DPOC, e que esta pode ter
inicio em idades mais jovens, abre novas janelas de oportunidade para
a sua prevencao, diagndstico precoce e intervencdo terapéutica célere
e adequada. O tratamento precoce, antes de a doenga se tornar grave e
irreversivel, pode ter um impacto positivo muito significativo na saude
publica'.

1.4. DOENCAS ASSOCIADAS

Estima-se que 86 a 98% dos doentes com DPOC tenham, pelo menos,
uma doenga crénica associada®. Estas podem estar presentes em todos
os estadios da doenga, mesmo em doentes com DPOC ligeira ou mode-
rada* Para além da partilha de fatores de risco, como o tabagismo, é
reconhecido que a inflamacgao das vias aéreas “derrama” para a circula-
¢ao, por um fendmeno conhecido como overspill. Esta inflamagao sis-
témica pode ser um cofator do aparecimento ou agravamento de algu-
mas das comorbilidades frequentemente observadas nos doentes com
DPOC (Figura 5)*.

As comorbilidades podem ter um impacto significativo no estado de
salde, utilizacdo de cuidados de saude, morbilidade e mortalidade dos
doentes com DPOC. O conhecimento acerca destas doengas associadas
pode contribuir para uma melhor compreensdo da heterogeneidade da
doenca e dos seus respetivos fendtipos, o que terd implicagdes a nivel do
seu diagndstico, terapéutica e prognoéstico®“.

Estas doencas requerem um tratamento especifico, e devem ser ativa-
mente rastreadas'.
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21-66%

Osteoporose

10-23%
16-42% 29-70% i
Diabetes
Depressao Doencas CV
2-20%
Declinio D'C
cognitivo - 745%
21-57% Anemia
37-78% 22-51%
SM
GERD SAOS
29-43%
4-8% 20-69% .
Obesidade

Cancro do pulmio Bronquiectasias

Figura 5. Principais comorbilidades da DPOC e respetiva prevaléncia®“.

CV, cardiovascular; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva créonica; GERD, doenca de refluxo
gastroesofagico; SAOS, sindrome da apneia obstrutiva do sono; SM, sindrome metabdlica.

De um modo geral, a presencga de comorbilidades ndo significa que o
tratamento da DPOC necessite de ser modificado, devendo ser realizado
de acordo com as respetivas recomendacgdes. Seguidamente, serdo des-
critas as principais comorbilidades da DPOC e possiveis implicagdes no
seu tratamento'.

Insuficiéncia cardiaca (IC)

= A IC é um preditor independente e significativo de mortalidade por
todas as causas nos doentes com DPOC.

= Adicionalmente, 40% dos doentes submetidos a ventilagdo mecanica
devido a insuficiéncia respiratéria hipercapnica apresentam disfungao
ventricular esquerda’.

= O tratamento com bloqueadores Bl aumenta a sobrevivéncia e é reco-
mendado em doentes com IC e DPOC..
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= A IC aguda deve ser tratada de acordo com as recomendacdes habi-
tuais. A adig¢do de ventilagcao nao-invasiva (VNI) a terapéutica conven-
cional apresenta beneficios em doentes com insuficiéncia respira-
téria hipercapnica provocada por exacerbacdo da DPOC ou edema
pulmonar agudo cardiogénico'.

Cardiopatia isquémica

= O despiste de cardiopatia isquémica deve ser feito em todos os doentes
com DPOC, de acordo com o seu perfil de fator de risco cardiovascular
(CV). Este pode ser avaliado através da calculadora de risco global e o
seu tratamento iniciado com base nas recomendacdes atuais'.

= Durante uma exacerbac¢do aguda da DPOC, e pelo menos durante
90 dias depois, existe risco acrescido de eventos CV, tais como morte,
enfarte do miocardio, angina instavel, acidente vascular cerebral (AVC)
e acidente isquémico transitério.

= A hospitalizagdo decorrente de uma exacerbacao da DPOC tem sido
associada a mortalidade aos 90 dias por enfarte agudo do miocardio,
AVC isquémico e hemorragia intracraniana'.

= Os doentes que apresentam niveis anormais de troponinas cardiacas
tém risco acrescido de eventos adversos (EA), incluindo mortalidade a
curto e a longo prazo'.

= O tratamento da cardiopatia isquémica deve ser feito de acordo com
as recomendagdes atuais, independentemente da presenga de DPOC
e vice-versa'.

Arritmias

= As arritmias cardiacas sdo comuns em doentes com DPOC, nomeada-
mente a fibrilhacdo auricular (FA). Em doentes com DPOC com agra-
vamento de dispneia, a FA tem sido documentada frequentemente,
podendo ser o fator precipitante ou entdo consequéncia da exacerbacao
aguda'.

= A FA ndo altera o tratamento da DPOC em fase estavel. Apesar de
0os broncodilatadores terem sido descritos como agentes potencial-
mente proé-arritmicos, a evidéncia disponivel a data sugere que, tanto
0s (B2-agonistas de acgao longa (LABA), como os anticolinérgicos e
corticosteroides inalados (ICS) tém um perfil de seguranca aceitavel
nestes doentes'.
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= O uso de B2-agonistas de agao curta (SABA) deve ser feito com pre-
caucdo, dado que pode desencadear FA e/ou dificultar o controlo da
resposta ventricular'.

Doenca vascular periférica

= A doencga arterial periférica (DAP) estd normalmente associada a
doenca CV aterosclerdtica e pode ter implicagdes significativas na fun-
cionalidade e qualidade de vida dos doentes com DPOC!.

Hipertensao arterial (HTA)

= A hipertensao arterial (HTA) é provavelmente a comorbilidade mais fre-
quente na DPOC e pode ter implicagdes no seu progndstico'.

= O controlo da HTA em doentes com DPOC é fundamental. A disfungado
diastolica resultante de HTA subotimamente tratada pode estar asso-
ciada a intolerancia ao exercicio e desencadear sintomas que podem
ser confundidos com uma exacerbacdo aguda da DPOC e/ou levar a
hospitalizagdo do doente.

= A DPOC deve ser tratada de acordo com as recomendagdes habituais,
independentemente da presencga de HTA, e vice-versa'.

= O papel dos bloqueadores B seletivos no tratamento da HTA € menos
proeminente nas guidelines recentes e nao existe evidéncia de que
estes farmacos reduzam os beneficios do tratamento com LABA ou
aumentem o risco CV em doentes com DPOC

Cancro do pulmao

= A grande maioria dos cancros pulmonares & diagnosticada numa fase ja
avangada, o que resulta num fraco progndstico. A prevengdo e a detegao
precoce sao fundamentais para aumentar a sobrevida. A melhor medida
preventiva para o cancro do pulmao é a prevengao e a cessagao tabagical.

= A associagao entre DPOC e cancro do pulmao tem sido sistematica-
mente confirmada em varios estudos'.

= O risco de cancro é superior em doentes que apresentam enfisema
diagnosticado por tomografia computadorizada (TC) e obstrucdo ao
fluxo aéreo determinada por espirometria’.
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= A DPOC também constitui um fator de risco independente para a inci-
déncia de cancro do pulmao em doentes que nunca foram fumadores.

Bronquiectasias

= As bronquiectasias sdo mais comuns em doentes com DPOC e sexo
masculino, com historial longo de tabagismo, expetoragao diaria, exa-
cerbacgdes frequentes, fungao pulmonar mais comprometida, niveis
elevados de biomarcadores inflamatérios e colonizagdo crénica por
microrganismos potencialmente patogénicos (sobretudo Pseudo-
monas aeruginosa)'.

= A presenca de bronquiectasias agrava o prognéstico vital dos doentes
com DPOC.

= Otratamento das bronquiectasias deve ser realizado de acordo com as
recomendacdes habituais'.

= Em caso de exacerbagdo da DPOC, alguns doentes podem necessitar
de terapéutica antibidtica mais agressiva e prolongada.

= O usodelICS deve ser evitado em doentes com colonizagao bacteriana
ou infe¢des recorrentes das vias respiratoérias inferiores'.

Sindrome de apneia obstrutiva do sono (SAQS)

= A coexisténcia de DPOC e SAOS (sindrome de overlap) agrava o prognds-
tico em relagao aos doentes com apenas uma das condigdes'.

= Durante o sono, estes doentes sofrem mais frequentemente de episédios
de hipoxemia e apresentam maior tempo de sono total com hipoxemia e
hipercapnia do que os doentes com SAOS sem DPOC.

= Nasindrome de overlap, os eventos apneicos combinados apresentam
hipoxemia mais profunda e mais eventos arritmicos.

= Paraalém disso, estes doentes apresentam maior risco de desenvolver
hipertensao pulmonar diurna e eventos CV do que os doentes com
SAOS ou DPOC isoladas'.

= A utilizagdo de ventilagdo por pressao positiva em doentes com DPOC e
SAOS demonstrou ser capaz de reduzir o nimero de hospitaliza¢des, exa-
cerbagdes moderadas e graves e 0s respetivos custos de salde associa-
dos.
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Sindrome metabdlica (SM)

= ASMtem uma prevaléncia significativa em doentes com DPOC e asso-
cia-se a maior duracao e frequéncia de exacerbac¢des e maior uso de
ICS*.

= Asarcopenia e baixos niveis de atividade fisica sao fatores de risco para
o desenvolvimento de SM na DPOC?,

Obesidade

= Aprevaléncia de obesidade nos doentes com DPOC é superior a obser-
vada na populagao em geral e associa-se a um agravamento do estado
de saude, qualidade de vida, dispneia, maior utilizacao de recursos de
salde e terapéutica inalada, independentemente do grau de obstru-
¢ado ao fluxo aéreo®.

= O diagndstico de DPOC por espirometria € particularmente impor-
tante nestes doentes, dada a complexidade de etiologias possiveis
para a dispneia e o impacto que a obesidade apresenta ao nivel da
funcgéo respiratdria e tolerancia ao exercicio®.

Diabetes

= A diabetes é prevalente na DPOC e suscetivel de afetar o progndstico
da doenca, estando associada a um aumento da hospitalizagao e mor-
talidade®.

= A resisténcia a insulina tem sido associada ao aumento do risco de
DPOC em doentes do sexo feminino, mas ndo do sexo masculino.

= Tanto a diabetes como a DPOC devem ser tratadas de acordo com as
recomendacdes habituais'.

Doenca de refluxo gastroesofagico (DRGE)

= A DRGE é um fator de risco independente para exacerbag¢des da DPOC
e estd associada a sintomas de bronquite crénica, menor qualidade de
vida e gastos de salde mais elevados'.

= Alguns estudos sugerem que um indice de massa corporal (IMC) ele-
vado e uma baixa capacidade inspiratéria possam ser fatores de risco
para o desenvolvimento de DRGE em doentes com DPOC'3,
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Osteoporose

= Apesar de muitas vezes permanecer subdiagnosticada, a osteoporose
€& uma comorbilidade comum da DPOC e associa-se a um pior estado
de salde e progndstico'.

= A osteoporose estd frequentemente associada a enfisema, IMC baixo,
baixa densidade mineral éssea e fraturas em doentes com DPOC.

= Tanto a osteoporose como a DPOC devem ser tratadas de acordo com
as recomendacgdes habituais'.

= Os corticosteroides sistémicos aumentam significativamente o risco
de osteoporose g, se possivel, devem evitar-se ciclos repetidos destes
farmacos no tratamento de exacerbagdes'.

Anemia

= Aanemia por doenga crénica € a mais comum em doentes com DPOC,
seguida da anemia por deficiéncia de ferro\.

= Contudo, outros possiveis fatores devem ser avaliados, incluindo a utili-
zagdo de oxigénio a longo prazo, uso de teofilina, inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina, inibidores dos recetores da angiotensina ll,
androgénios e insuficiéncia renal'.

= Os doentes com DPOC e anemia concomitante sao geralmente mais ido-
sos, tém comorbilidades cardiometabdlicas mais frequentes, apresentam
maior gravidade de dispneia e obstrug¢ao ao fluxo aéreo, pior qualidade
de vida, menor capacidade fisica, maior risco de exacerbacdes graves e
mortalidade'.

= Ainda nao foram definidos niveis étimos de hemoglobina e hemato-
crito nestes doentes, e também nao é claro se a sua correcao altera
o prognostico da doenga. No entanto, a avaliagdo dos niveis de hemo-
globina é aconselhavel, particularmente em doentes mais graves.

= Caso a anemia seja diagnosticada, € recomendado avaliar e tratar a sua
causa, de acordo com as recomendacgdes clinicas atuais'.

Policitemia secundaria (PS)

= O tabagismo provoca um aumento da carboxiemoglobina, aumen-
tando o risco de PS em doentes com DPOC.
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= A PS pode estar associada a hipertensao pulmonar, tromboembolismo
venoso e mortalidade'.

= A sua presenga no doente com DPOC deve ser cuidadosamente ava-
liada, visto que pode estar relacionada com hipoxemia grave nao
tratada (preditor de mortalidade da doenca), ou com a presencga de
doencga pulmonar intersticial ou doenca vascular pulmonar’.

= A coexisténcia de SAOS tem sido associada a um aumento do risco de
PS na DPOC.

Depressao

= Apesar de subdiagnosticada, a depressdo € bastante comum em
doentes com DPOC e estd associada a menor tolerdncia ao exercicio,
diminuicao da qualidade de vida, maior risco de exacerbagdes e disp-
neias.

= A depressdo constitui um fator de risco para o desenvolvimento de
DPOC e pode contribuir para o agravamento dos sintomas respiratd-
rios em doentes com DPOC estabelecida®.

= O tratamento da depressao ndo necessita de ser alterado na presenga
da DPOC, e vice-versa'.

= Areabilitagdo respiratdria pode ser particularmente benéfica uma vez
que o exercicio fisico apresenta beneficios na depressdao em geral.
Para além da melhoria dos sintomas depressivos, os programas de
reabilitagao respiratdria demonstraram beneficios na dispneia, qua-
lidade de vida e tolerancia ao exercicio em doentes com depressao e
DPOCS.

Declinio cognitivo

= Odeclinio cognitivo é comum em doentes com DPOC e estd associado
a incapacidade de realizar atividades da vida diaria, risco acrescido de
hospitalizagdo e internamentos mais prolongados na exacerbacgao
aguda'.

= A presenca de declinio cognitivo pode afetar a capacidade de autoges-
tdo da DPOC e comprometer a adesao a terapéutica por incapacidade
na técnica inalatéria'.
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Outras consideragdes

= E recomendado fazer o despiste de deficiéncia de vitamina D em
doentes com DPOC.

= A presenga de periodontite € comum em doentes com DPOC e o seu
tratamento pode reduzir o nUmero de exacerbag¢des da doenga'.

INFORMAGCAO COMPLEMENTAR PARA O DOENTE

1. INTRODUGAO

« »
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DR. RUI BARROS

Assistente Hospitalar de Medicina Interna,
Hospital da Luz Arrabida (Vila Nova de Gaia)

2.1. MANIFESTAGCOES CLINICAS E DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL

A DPOC deve ser considerada em qualguer pessoa com idade supe-
rior a 40 anos que apresente sintomas de dispneia (progressiva e per-
sistente ao longo do tempo e que, normalmente, se agrava com o exer-
cicio fisico), tosse crénica (que pode ser intermitente e ndo produtiva),
sibilos inspiratérios e/ou expiratérios de intensidade variavel, producao
de expetoracgao (que se presente durante trés ou mais meses por dois
anos consecutivos define bronquite crénica) e exposi¢do aos fatores
de risco da doenca (tabaco, biomassa ou poeiras/gases). No entanto, a
anamnese e o exame objetivo ndo sdo suficientemente especificos para
o diagnostico da doenga, sendo fundamental confirmar a presencga de
obstrugao nao totalmente reversivel ao fluxo das vias aéreas através da
realizacao de espirometria com prova de broncodilatagao'.

A obstrugdo pode estar presente noutras patologias com tragos e
expressao clinica semelhante. Os principais diagndsticos diferenciais da
DPOC encontram-se resumidos na tabela 1.

A anamnese detalhada deve incluir sempre a pesquisa de exposi¢ao
a fatores de risco, histéria pessoal de asma, rinite ou sinusite, existéncia
de eventos significativos na infancia (prematuridade, baixo peso, infe-
¢oes), histéria familiar de DPOC ou outras doencgas respiratorias, padrao
de desenvolvimento e progressao de sintomas, histdria de exacerbagdes
e de internamentos’.
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Tabela 1.
Diagnéstico diferencial da DPOC.

Diagnésticos diferenciais e sua caraterizacao

Asma

Obstrugao das
vias aéreas
centrais

Bronquiectasias

Bronquiolite
constritiva

Insuficiéncia
cardiaca

Refluxo
gastroesofagico

Geralmente tem inicio na infancia.

Variabilidade de sintomas ao longo do tempo e durante o dia.
Historia pessoal de alergia, rinite ou eczema.

Histéria familiar de asma.

Dispneia associada a sibilos monofasicos ou estridor.
Auséncia de melhoria com broncodilatacéo.
Curvas espiromeétricas mostram padrdes carateristicos em

funcdo do local e tipo de obstrucédo (achatamento das ansas
inspiratdria e expiratéria).

Tosse produtiva persistente.
Exacerbacdes infeciosas bacterianas recorrentes.

TC com brénquios de parede espessada e dilatagao do luminal
(didmetro do bréonquio maior do que didmetro do vaso).

Obstrucgao fixa associada a lesdo das pequenas vias aéreas.

Associada a transplante pulmonar ou de medula dssea,
doengas autoimunes (artrite reumatoide), infecdes ou lesao
por inalagao.

Dispneia de esforgo, ortopneia e dispneia paroxistica noturna.

Crepitagdes inspiratérias com predominio nos campos
inferiores.

Radiografia pode mostrar sinais de congestao e
cardiomegalia.

EFR pode revelar restri¢ao.

Tosse crénica e pieira recorrente.
Sintomas agravados com o decubito ou durante a noite.
Pirose e dispepsia (nem sempre presente).

EFR, fragdo de ejegdo em repouso; TC, tomografia computadorizada.

2.2. ESTUDO FUNCIONAL RESPIRATORIO

Os principais mecanismos fisiopatoldgicos que caraterizam a DPOC sao
a destruicao do parénguima pulmonar e a remodelag¢do das peguenas vias
aéreas. Ambos conduzem a obstrucao do fluxo de ar expiratério que nao
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é completamente reversivel com o uso de broncodilatadores inalados®.
Desta forma, na suspeita clinica de DPOC, a espirometria com prova de
broncodilatacdo deve ser realizada para confirmar o diagnéstico'.

Na espirometria, os doentes com DPOC normalmente demonstram
uma diminuigdo do FEV, devido a obstrugdo do fluxo aéreo, desproporcio-
nal a redugao da FVC. O diagndstico da DPOC é determinado pela presenga
de um racio entre estes dois parametros (FEV1/FVC) inferior a 70% apds
broncodilatagdo. Caso o valor obtido esteja entre 60 e 80%, deve ser reali-
zada uma nova espirometria em ocasido separada, de modo a confirmar o
diagnéstico (Figura 6)'.

Preparagao
= Necessidade de esforco maximo por parte do doente para
minimizar a probabilidade de erro.

b4

Desempenho

= Assegurar a regularidade do tragado (sem imperfeigdes) e
registar até ser alcangado um planalto.

= Pausa entre inspiracdo e expiragao <1segundo.

= Registo de trés curvas; curva com valores mais elevados de FEV
e FVC deve ser considerada para o calculo do racio.

b4

1

Broncodilatagdo

= Possivel protocolo de broncodilatagao: 400 pg SABA, (medigao
do FEV, apds 10-15 min), 160 ug SAMA ou combinagdo dos dois
(medicdo do FEV, ap6s 30-45 min).

= Auséncia de necessidade de suspender broncodilatadores
habituais.

B B =B

Avaliagdo

= Um valor de FEV/FVC < 0,7 confirma o diagndstico.

!

Figura 6. Aspetos técnicos na realizacdo de espirometria'.

FEV, volume expiratério forcado no primeiro segundo; FVC, capacidade vital forcada;
SABA, B2-agonista de agao curta; SAMA, anticolinérgico de agao curta.
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O termo pré-COPD foi recentemente proposto para identificar indi-
viduos que apresentam sintomas respiratdrios, exposicao a fatores de
risco, anomalias estruturais (por exemplo, enfisema) ou funcionais (redu-
¢ao da difusao de CO e aprisionamento aéreo) na auséncia de obstrucao
ao fluxo aéreo na espirometria (FEVW/FVC > 0,7 ap6s broncodilatacio). A
semelhanca, o termo PRISm (Preserved Ratio Impaired Spirometry) é
usado para descrever individuos com racio de FEV]/FVC > 0,7, mas com
valores de FEV, < 80% do valor de referéncia na espirometria apés bronco-
dilatagdo. Nem todos os individuos com pré-COPD ou PRISm irdo desen-
volver obstrucao persistente ao fluxo aéreo ao longo do tempo, mas tém
risco de progressdo para DPOC e devem ser monitorizados com maior
frequéncia'.

Uma vez confirmado o diagndstico de DPOC por espirometria, é
necessario determinar a gravidade da obstrugao ao fluxo aéreo'. Para
além de ser fundamental no diagndstico da doencga, o valor de FEV,
€ o principal parametro utilizado para avaliar a gravidade, definir o
prognostico, monitorizar a evolugao da doencga e a resposta ao tra-
tamento®. A classificagdao do sistema GOLD tem sido amplamente
utilizada para estratificar a gravidade da obstrucado ao fluxo aéreo na
DPOC (Figura 7).

FEV, ap6s

SR broncodilatagao

GOLD 1 (leve) 2 80% do previsto
Em doentes com
FEVW/FVC <70% GOLD 2 (moderado) 50-79% do previsto
GOLD 3 (grave) 30-49% do previsto
GOLD 4 (muito grave) < 30% do previsto

Figura 7. Estratificagdo da gravidade de obstruc¢do ao fluxo aéreo de acordo
com a classificagcao GOLD'.

FEV,, volume expiratério forcado no primeiro segundo; FVC, capacidade vital forcada;
GOLD, Global Obstructive Lung Disease.
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2.3. ESTUDOS DE IMAGEM

Apesar da espirometria ser o método de diagndstico recomendado e
com grande utilidade no rastreio da DPOC, ela ndo permite caraterizar as
diferentes alteragdes fisiopatoldgicas da doenga. Deste modo, tem-se verifi-
cado um interesse crescente no recurso a técnicas de imagiologia para auxi-
liar o seu diagndstico e classificagao®.

Radiografia do térax

A radiografia do térax posterior e lateral € um método frequente-
mente utilizado na avaliagdo clinica de doentes com DPOC, sendo de
baixo custo, facil realizagdo e envolvendo exposicao minima a radiagao.
No entanto, este método ndo possui sensibilidade suficiente na detecao
de doenca das vias aéreas ou de enfisema pulmonar ligeiro®. Este exame
pode ser Util na exclusao de diagndsticos alternativos e na identificagcao
de alteragdes radioldgicas associadas com a DPOC'. A tabela 2 resume
as principais alteragcdes radiograficas visiveis na presenca de enfisema
pulmonars.

Tabela 2.
Critérios para detegao de enfisema na radiografia do térax®.

Alteracgdes sugestivas da presenca de enfisema pulmonar

= Aumento da radiotransparéncia dos campos pulmonares
= Aplanamento do diafragma

= Redugdo da vascularizagao periférica

= Aumento do espago retroesternal

= Alargamento dos espagos intercostais

= Silhueta cardiaca estreita e mais vertical

TC do térax

A realizacao de TC do térax permite uma melhor caraterizagao das
alteragdes estruturais da doenga, avaliar a extensao do enfisema, identi-
ficar alteragdes nas paredes das vias aéreas e o grau de aprisionamento
aéreo. Alguns doentes com classificagdo GOLD idéntica podem apresen-
tar diferentes carateristicas morfoldgicas visiveis na TC, as quais podem
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retratar diferentes processos fisiopatoldgicos. Enquanto alguns doentes
apresentam enfisema pulmonar extenso, outros com desempenho fun-
cional semelhante podem apresentar um fendtipo imagiolégico com pre-
dominio de patologia das vias aéreas, com ou sem enfisema associado’.

Na TC, o enfisema ¢ identificado através da presenca de regides de baixa
densidade rodeadas por zonas de pulmao normal. De acordo com a sua dis-
tribuicdo e o grau no qual envolvem o lobo pulmonar secundario, o enfisema
pode ser classificado como centrilobular, panlobular e paraseptal. O espessa-
mento das paredes bréonquicas ¢ comum no grande fumador e associa-se a
obstrucéo reversivel e a um maior risco de exacerbacées. E identificado pelo
aumento da espessura da parede do brénquio em comparagao com o res-
petivo lUmen e didmetro da artéria adjacente. O envolvimento das pequenas
vias aéreas pode traduzir-se na presenca de um padrdo de bronquiolite res-
piratéria (atenuacdo nodular em vidro despolido com distribuicdo centrilo-
bular) ou num padréo de aprisionamento aéreo na TC em aquisicdo expira-
téria (preservagdo da atenuacgao na expiracao, com distribuicdo em mosaico
ou difusa)”.

Através da integragdo das carateristicas imagiolégicas é possivel cate-
gorizar a DPOC em subtipos distintos de acordo com a sua carateristica
predominante, o que pode contribuir para individualizar o tratamento
(Figura 8)".

Para além de fornecer informacao relevante sobre os diferentes fend-
tipos, este exame pode também identificar outras condigdes associa-
das. E 0 exame de eleicio para a detecédo de bronquiectasias (dilatacdo
anormal do lumen do brénquio em comparagao com a artéria adjacente
e/ou identificacdo de brénquios a menos de 1cm da superficie pleural)'s. A
traqueobroncomaldacia carateriza-se pela reducédo superior a 80% da area
luminal transversal durante a aquisi¢ao expiratdria dinamica. A dilatacao
da artéria pulmonar (racio entre o didmetro da artéria pulmonar e da
aorta superior a um) € sugestiva da presenca de hipertensao pulmonar’.

A TC do térax deve ser ainda considerada em todos os doentes com exa-
cerbagdes recorrentes, sintomas desproporcionais aos resultados dos testes
de fungdo pulmonar, FEV, inferior a 45% do previsto ou em doentes que
cumprem os critérios para o rastreio do cancro do pulmao (Tabela 3)'. ATC
para rastreio de cancro do pulmao (baixa dose) tem um protocolo de aqui-
sicdo e leitura de imagem especifico, com reducao da dose de radiagdo em
aproximadamente 90%°.
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Carateristica predominante

da DPOC

Enfisema

(ndo considerar
caso se observem
menos de quatro
a cinco pequenas
(s1cm de
diametro) dreas
de luzéncia

justapleurais no
4pice de um
pulmao)

Doenga das vias
aéreas

Enfisema centrilobular (CLE)

CLE residual: luzéncias centrilobulares minimas (ocupam < 0,5% de &rea).

CLE ligeiro: luzéncias centrilobulares dispersas, normalmente separadas por regies
pulmonares normais (ocupam 0,5-5% de area).

CLE moderado: varias luzéncias centrilobulares bem definidas (ocupam > 5% de area).

CLE confluente: luzéncias centrilobulares coalescentes ou lobulares, incluindo
multiplas regides que se estendem por vérios lobos pulmonares secundarios.

Enfisema avancado e destrutivo (ADE): luzéncias panlobulares, com hiperextensio do
lobo pulmonar secundario e distor¢do da arquitetura pulmonar.

"

Enfisema panlobular: associado a deficiéncia de «l-antitripsina, mais comum no lobo
inferior com destruicao generalizada dos acinos.

Enfisema paraseptal (PSE)

PSE ligeiro: pequenas (< 1 cm) luzéncias circulares e bem demarcadas, alinhadas ao
longo da margem pleural, as vezes ao longo da fissura interlobal e, por vezes,
incluindo pequenas luzéncias imediatamente centrais as luzéncias justapleurais.

PSE substancial: grandes (> 1 cm) luzéncias justapleurais com aparéncia cistica ou
bullae, envolvendo mais do que os &pices pulmonares, alinhadas ao longo da
margem pleural e, por vezes, adjacentes a fissura interlobar.

Bronquite: espessamento das paredes das vias aéreas segmentares e subsegmentares.

Doenga das pequenas vias aéreas (SAD):
oria: presenca de opacidades centrilobulares micronodulares periféricas.
Obstrutiva: aprisionamento de ar na CT durante a expiragao, ou FEVy/FVC
<0,7, na auséncia de enfisema significativo.

Outras patologias associadas
Doenga das grandes vias aéreas (traqueobroncomaldcia)
Anomalias pulmonares intersticiais
Doenca vascular pulmonar

Bronquiectasias

Figura 8. Subtipos de DPOC visiveis na TC do térax’.

ADE, enfisema avangado e destrutivo; CLE, enfisema centrilobular; CT, tomografia compu-
tadorizada; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; FEV,, volume expiratério forgado no
primeiro segundo; FVC, capacidade vital for¢cada; PSE, enfisema paraseptal; SAD, doenga das

peguenas vias aéreas.

Tabela 3. Critérios para o rastreio do cancro do pulmao'™.

Critérios para Rastreio do Cancro de Pulmao

(Critérios USPSTF 2021)

Idade entre 50 e 80 anos

Histéria tabagica > 20 UMA

Fumador ativo ou ex-fumador ha menos de 15 anos

UMA, unidades mago-ano; USPSTF, US Preventive Services Task Force.
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2.4. AVALIACAO FUNCIONAL COMPLEMENTAR

A avaliagdo integrada do doente com DPOC deve considerar, para
além do grau de obstrucao ao fluxo aéreo determinado por espirometria
com prova de broncodilatagao (classificagdo GOLD 1a 4), a intensidade da
dispneia, o impacto da doeng¢a no estado de salde e qualidade de vida,
capacidade funcional, risco de exacerbagdes e existéncia de outros predi-
tores de mau progndéstico'®.

A avaliagdo do impacto da DPOC na qualidade de vida do doente permite
tomar decisdes individualizadas na gestdo da doenga e pode ser avaliado
pelo St. George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) (https:/mwww.sgul.ac.uk/
research/research-operations/research-administration/st-georges-respiratory-
-guestionnaire/docs/SGRQ-C-English-version.pdf). A avaliacdo dos sintomas e/
ou da dispneia pode ser realizada através de questionarios validados para este
efeito, tais corno o COPD Assessment Test (CAT) (https:/www.catestonline.org/
content/dam/global/catestonline/questionnaires/English_CAT_combined.pdf)
ou a escala modificada do Medical Research Council (MMRC) (Tabela 4)'°.

Tabela 4. Avaliacdo da gravidade dos sintomas,
dispneia e qualidade de vida'.

Questionario Descricao

mMRC = Questionario que avalia a gravidade da dispneia.
= A pontuagdo varia de 0 a 5 pontos.
= Correlaciona-se com outros parametros de avaliagdo multidimensional.
= Prevé o risco de mortalidade futura.

= Uma pontuagdo mMRC 2 2 é indicativa de maior gravidade da
dispneia.

CAT = Questionario multidimensional de 8 itens que avalia o estado de
salde em doentes com DPOC.

= A pontuagao varia de 0 a 40 pontos.

= Para valores de CAT 2 10, o tratamento regular dos sintomas deve
ser considerado.

SGRQ = Questionario multidimensional que avalia a qualidade de vida
relacionada com a salde em doentes com DPOC.

= Complexo para uso na pratica clinica.

= Para valores de SGRQ 2 25, o tratamento regular dos sintomas
deve ser considerado.

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; mMRC, modii-
fied Medical Research Council; SGRQ, St. George’s Respiratory Questionnaire.
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Em doentes com Classificagao GOLD 3 e 4, valores de CAT iguais ou
superiores a 10 ou mMMRC igual ou superior a 2, exames complementares
podem ser Uteis na caracterizagao funcional e estratificagdo da gravidade

da doenca (Tabela 5)&.

Tabela 5. Exames complementares para avaliagdo funcional®.

Avaliacao Funcional complementar

Capacidade = Bom indiciador de capacidade funcional e de resposta a terapéutica.
de exercicio = Diferenga minima clinicamente relevante entre testes (30 metros).
(TeMM) = Distancia percorrida < 350 m associada a aumento da mortalidade.

+ Melhor preditor de mortalidade do que FEV, ou IMC.
Prova de = Ajuda a diferenciar patologia respiratéria de patologia cardiaca e a
esforco caraterizar os componentes dominantes da limitagdo funcional.
cardiorrespi-  Utilizada para orientar a prescri¢do de exercicio e a reabilitacdo
ratéria respiratoria.
Saturacao = Normal se > 94%.
periférica = Se < 92% é recomendado realizar gasometria do sangue arterial para
de oxigénio determinar se é necessario oxigénio suplementar.
(SpO,)

Gasometria
arterial

Capacidade
de difusdo
do monéxido
de carbono
(DLCO)

Indicada quando é necessario avaliagao mais precisa da hipoxia ou
existe risco ou suspeita de hipercapnia:

= Hipoxemia em repouso < 92%

= FEV, <50%

« Sonoléncia/depressao da consciéncia
« Fragueza muscular

= Exacerbagdo aguda

Excelente indicador do grau de enfisema anatémico.

Diagnéstico diferencial de enfisema com outras causas de obstrugao:
= Normal na bronquite crénica

» Aumentado na asma

Relacionada com o grau de hipoxemia, coexisténcia de hipertensao
pulmonar e aumento do risco de cancro do pulmao.

Indicada se:

= SpO, <92%

» Dispneia desproporcional aos valores da espirometria

= Avaliagao para Cirurgia de Redugao de Volume Pulmonar



Avaliacdo Funcional complementar

Pletismogra- - Hiperinsuflacdo estatica (VR/CP) > 0,35.
fia e medicdo
dos volumes
pulmonares

= Hiperinsuflacdo dindmica (durante o exercicio) € um fator
determinante do grau da dispneia.

Caquexia = IMC baixo associa-se a um aumento do risco de mortalidade.
al- = Todos os doentes com diagnéstico de DPOC devem fazer
antitripsina rastreio para défice de al-antitripsina.

= Padrdo tipico do défice de al-antitripsina: ndo fumador, idade
< 45 anos e enfisema panlobular.

= Concentragao < 20% normal é sugestivo de homozigotia.

Hemoglobina -« Relagdo linear inversa entre o valor de hemoglobina e o risco de
mortalidade.

CP, capacidade pulmonar; DLCO, capacidade de difusdo do mondxido de carbono;
DPOC, doenga pulmonar obstrutiva cronica; FEV,, volume expiratorio forgado no primeiro
segundo; IMC, indice de massa corporal; SpO,, saturagdo periférica de oxigénio; TEMM,
teste dos 6 metros de marcha; VR, Volume Residual.

2.5. ENDOTIPOS, FENOTIPOS E TRACOS TRATAVEIS

Recentemente, o reconhecimento da heterogeneidade e complexi-
dade da DPOC deu origem a uma nova abordagem baseada na avaliagao
de carateristicas individuais do doente que, estando presentes, podem
modificar o curso da doenga, o progndstico e determinar opgdes terapéu-
ticas distintas".

O fendtipo define-se como uma Unica ou uma combinagao de cara-
teristicas (clinicas, funcionais, imagioldgicas ou bioldgicas) observaveis
em doentes com DPOC que resultam em diferentes manifestagdes cli-
nicas. A sua identificacdo permite classificar os doentes em subgrupos
com prognéstico e terapéutica distintos, otimizando a gestao da doenga.
Idealmente, doentes com um determinado fendtipo apresentam meca-
nismos celulares e moleculares (endétipos) semelhantes. No entanto, esta
classificagao deve ser feita com precaugao, dado que um doente pode
manifestar multiplos fendtipos. Adicionalmente, nem sempre é possivel
identificar fendtipos na fase inicial da doenca ou identificar uma terapéu-
tica especifica para um determinado fenétipo™=2.
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Ao longo dos ultimos anos, o conceito de fendtipo clinico evoluiu,
sendo proposta uma estratégia de medicina de precisao baseada na iden-
tificacdo de tracos trataveis (Figura 9), definidos como alvos terapéuticos
gue podem ser identificados num determinado fenétipo ou endétipo da
DPOC através de biomarcadores validados™3,

Associado a
manifestacées
clinicas distintas
(sintomas,
exacerbagodes,
resposta a terapéutica,
taxa de progressao da
doenga ou morte).

Clinicamente
relevante

A sua presencga pode
ser identificada
através de um
marcador especifico
(ex: parametro
laboratorial,
guestionario ou escala
validada).

Identificavel e
quantificavel

E responsavel pela
Tratavel implementacao

de terapéutica

personalizada.

Figura 9. Carateristicas de um trago tratavel da DPOC™".

A identificagao de tragos trataveis e o respetivo tratamento através
de um plano multidimensional conduz a melhorias significativas na qua-
lidade de vida dos doentes. A tabela 6 resume alguns dos tragos trata-
veis, ndo exclusivos, que podem contribuir para otimizar o tratamento
da DPOCE.
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Tabela 6. Tragos trataveis da DPOCSE.

Carateristica Consideragoes na pratica clinica
Défice de = A determinag&o dos niveis séricos de al-antitripsina deve ser
al-antitripsina feita em todos os doentes com DPOC.

= Um valor baixo indica um endétipo determinado
geneticamente.

= Iniciar terapéutica de reposicao a longo prazo da proteina em
falta.

Eosinofilia Em doentes que apresentam exacerbagdes frequentes apesar
de tratamento broncodilatador adequado, a contagem de
eosindfilos no sangue ajuda a prever a resposta ao tratamento
com ICS:

» 300 células/uL: boa resposta aos ICS
« Entre 100 e 300 células/uL: resposta moderada aos ICS
» <100 células/uL: beneficio minimo e aumento do risco de

pneumonia
Bronquite = Caraterizada por tosse, expetoracao e exacerbacoes
crénica ou “Blue  frequentes.
” . . " e PR
Bloater = Maior risco de sindrome metabdlica, doenca coronéria e
mortalidade.

= Considerar roflumilaste e azitromicina.

MOLT ou “Pink = Associado a diminuigdo da gordura corporal, massa muscular
Puffer” e risco acrescido de cancro do pulmao.

= Estes doentes podem beneficiar de reducdo de volume
pulmonar, sobretudo na presenga de hiperinsuflagao e
enfisema predominante do lobo superior.

Sobreposicao = Considerar tratamentos da asma.

asma/DPOC

Exacerbacodes = Exame cultural da expetoragdo; antibioterapia na presenca
frequentes de colonizagao bacteriana.

= Considerar roflumilaste e azitromicina.

Enfisema apical - Considerar procedimento de reducéo de volume pulmonar.

DPOC, doenca pulmonar obstrutiva crénica; ICS, corticosteroide inalado; MOLT, multi-
organ loss of tissue.
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2.6. AVALIACAO MULTIMODAL E ESTRATIFICACAO
DE GRAVIDADE

Mdltiplos fatores podem ser associados ao aumento da mortalidade
na DPOC, sugerindo que a aplicagdo de um sistema de classificagcao
multidimensional possa avaliar estes doentes de uma forma mais pre-
cisa e abrangente®. De facto, o risco de morte em doentes com DPOC é
maioritariamente avaliado atraves do valor de FEV,, embora outros fato-
res de risco, tais como exacerbagdes prévias, presenga de hipoxemia ou
hipercapnia, uma curta distancia percorrida num tempo fixo, dispneia
grave e IMC baixo estejam também associados a um risco acrescido de
morte®.

A GOLD propde uma estratégia de avaliagdo combinada (classifica-
¢do ABE) baseada no nivel de sintomas (avaliado através de mMRC ou
CAT), gravidade de obstrugdo ao fluxo aéreo (GOLD graus 1-4), e a exis-
téncia de exacerbacdes prévias (Figura 10) para orientar o tratamento
farmacoldgico inicial, realgando a importancia das exacerbag¢des na ges-
tdo da DPOC.

Exacerbacodes
|

> 2 exacerbag¢des moderadas ou E
=1 grave (com hospitalizagdo)

0 ou 1 exacerbagdo moderada (sem A B
hospitalizagéo)
mMMRC 0O-1 mMMRC =2
CAT <10 CAT 210
Sintomas

Figura 10. Classificagdo ABE.

CAT, COPD Assessment Test; mMRC, modified Medical Research Council.
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O indice multidimensional BODE (Body-Mass Index, Degree of Airflow
Obstruction and Dyspnea, and Exercise Capacity) (Figura 11) consiste na
integracdo de quatro variaveis preditores de mau progndstico's. Este sis-
tema demonstrou ser superior na capacidade de avaliagdo do prognds-
tico do doente e ser um melhor preditor do risco de hospitalizagcao e exa-
cerbagdes comparativamente ao uso de apenas uma variavel fisioldgica,
nomeadamente o FEV,. Cada aumento de quartil na pontuagdo BODE
estd associado ao aumento da mortalidade, estando o quarto quartil (cor-
respondente a uma pontuacgdo de 7 a 10) associado a uma taxa de mortali-
dade de 80% aos 52 meses'“. O indice BODE pode ser calculado através do
seguinte link: https:/www.mdcalc.com/calc/3916/bode-index-copd-survival.

Pontos atribuidos
para o calculo do Indice BODE

(capacidade de exercicio)

Variaveis (0] 1 2 3
ﬂ Mc
N .
A3, [FcmEnEs) >65 60-64 36-49 <35
(obstrugdo ao fluxo aéreo)
Pontuggao.mMRC 04 > 3 4
(dispneia)
n T6MM > 350 250-349 150-249 <149

Figura 11. Varidveis e pontos atribuidos para o calculo do Indice BODE de acordo
com o respetivo intervalo de valores'.

FEV,, volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; IMC, indice de massa corporal;
MMRC, modified Medical Research Council; T6EMM, teste dos 6 metros de marcha.

Em resumo, a avaliagdo integrada do doente com DPOC deve incluir
a realizagdo de espirometria para confirmagdo do diagnéstico, avaliagdo
dos sintomas e risco de exacerbacdes, classificacdo GOLD e avaliagao
complementar. A figura 12 descreve um algoritmo para a avaliacdo de
doentes com DPOC ou em risco de desenvolver a doencga'®.
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Doente em risco de DPOC
(exposicao ambiental,
sintomas respiratorios, histéria
familiar ou uma combinagao

Estilo de vida saudavel destes fatores)
Vacinagao
Evitar exposicdo a >

agentes nocivos
Realizagédo de
espirometria anual Espirometria

FEV,/FVC < 0,7

| )

‘ FEV,; 2 80% do ‘ ’ FEV, < 80% do previsto ‘

previsto
Avaliacdo da
Monitorizagdo e gravidade da
aconselhamento obstrucéo ao fluxo
aéreo
\4 l
Avaliacdo dos
sintomas e risco de & FEV, (% do
exacerbagodes previsto)
N - s0
IER s04
I <30
A 4 v v
2 2 exacerbagdes L
moderadas ou 21 Avaliagdo
mMMRC 0-1 ou CAT MMRC 2 2 ou CAT 2 10 grave (com complementar:
<10 0-1 exacerbagédo hospitalizagéo), Volume pulmonar
0-1 exacerbagido moderada independentemente bLco
moderada (sem hospitalizagéo) das pontuagées CT do térax
(sem hospitalizagdo) obtidas nos IMC
questionarios T6MM
indice BODE
a e =

Figura 12. Diagndstico e avaliagédo integrada da DPOC'®,

CAT, COPD Assessment Test; CT, tomografia computadorizada; DLCO, capacidade de difusédo
do mondxido de carbono; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica; FEV,, volume expira-
toério forgado no primeiro segundo; FVC, capacidade vital forcada; GOLD, Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease; IMC, indice de massa corporal; mMRC, modified Medical
Research Council; SpO,, saturagao periférica de O,; TEMM, teste dos 6 metros de marcha.
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INFORMAGCAO COMPLEMENTAR PARA O DOENTE

2. DIAGNOSTICO E AVALIAGAO INICIAL
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«

TRATAMENTO DO
DOENTE ESTAVEL

DR. ALFREDO MARTINS
Assistente Hospitalar Graduado de Medicina Interna,
Hospital da Luz Arrabida (Vila Nova de Gaia)

DR. JOAO NEVES
Assistente Hospitalar Graduado de Medicina Interna,
Centro Hospitalar Universitdrio de Santo Antdnio (Porto)

O tratamento inicial do doente com DPOC é personalizado e depende
de:

a. Avaliagao da gravidade da obstrugao das vias aéreas;

b. Avaliagdo do tipo e da gravidade dos sintomas atuais (scores de CAT
e mMMRC);

c. Avaliagao do risco de exacerbagbes;

d. Exposicao a fatores de risco;

e. Comorbilidades.

A frequéncia de reavaliagdo clinica de cada doente deve ser definida
de acordo com a avaliagao da gravidade clinica global efetuada em cada
consulta. A estratégia de gestdo do doente com DPOC estavel é definida,
para cada doente, com o objetivo de:

a. Reduzir os sintomas;

b. Melhorar a capacidade fisica;

c. Reduzir o risco de exacerbacgdes e de mortalidade;
d. Prevenir a progressdo da doenga.

O doente com DPOC deve compreender a natureza da sua doenga,
saber reconhecer os fatores de risco para a sua progressdo e com-
preender o seu papel e o papel da equipa médica no seu tratamento
(Figura 13).
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Avaliagao inicial
« FEV,: classificagédo GOLD (1-4)
= Tabagismo; cigarro eletrénico; canabis; exposicdo ambiental
« Prematuridade; asma na infancia/juventude; infecdes respiratérias recorrentes;
antecedentes de tuberculose pulmonar
= al-antitripsina
= Comorbilidades

v

Plano terapéutico inicial
« Cessacao tabdgica
= Vacinagao
« Exercicio fisico e hdbitos de vida saudaveis
= Terapéutica farmacolégica
« Educagdo e ensino do doente (gestdo de fatores de risco; técnica inalatdria;
dispneia; plano de agéo escrito)
= Reabilitacao respiratéria
= Gestdo das comorbilidades

Reavaliagdo clinica
= Sintomas (CAT ou mMRC)
- Frequéncia/risco de exacerbacoes

(( « EA do tratamento ))
= Tabagismo e exposi¢ao a outros fatores de risco

= Vacinagao

« Competéncias/cumprimento (técnica inalatéria e adesao; atividade fisica e
nutri¢do; dispneia; plano de agdo escrito)

= Indicagao para reabilitagdo, OLD, VNI, redugdo de volume ou cuidados paliativos

« Gestdo de comorbilidades

« Espirometria (talvez uma vez por ano)

v

A resposta clinica é adequada?

Sim l l Ndo

Manutengéo do tratamento Ajustar tratamento farmacolégico
em curso (incluindo técnica inalatéria e adesdao)
Ajustar tratamento nao farmacolégico

Ajustar gestao de comorbilidades
Propor novos tratamentos necessarios

Figura 13. Gestdo da DPOC estavel'.

CAT, COPD Assessment Test; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica; EA, evento
adverso; FEV,, volume expiratério forgado no primeiro segundo; GOLD, Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease; mMMRC, modified Medical Research Council; OLD,
oxigenoterapia de longa duragao; VNI, ventilagdo ndo-invasiva.
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3.1. CESSACAO TABAGICA

Estima-se que cerca de 40% dos doentes com DPOC continuem
a fumar'. No doente com DPOC, a continuagdo do consumo de tabaco
associa-se a maior prevaléncia de sintomas persistentes, maior declinio
do FEV,, maior numero de exacerbagdes e a aumento da taxa de morta-
lidade®™.

Os doentes devem ser aconselhados a deixar de fumar em todas as
consultas e devem ser apoiados sempre que pretendam cessar o con-
sumo de tabaco (Tabela 7). Quando for possivel e considerado necessario,
o doente deve ser integrado em programa especifico de cessagao taba-
gica. Existem tratamentos eficazes para a dependéncia do tabaco. A tera-
péutica de substituicdo de nicotina, a vareniclina, a bupropiona e a nor-
triptilina demonstraram beneficios na obtencdo de cessacdo tabagica'®.

Os cigarros eletrénicos devem ser desaconselhados porque alteram
mais de 200 proteinas em células do epitélio respiratério, promovem infla-
magao no pulmao e causam aumento de sintomas respiratdrios como

(( tosse, producgao de expetoragao e pieira”. ))

Tabela 7. Intervengéo 5A de incentivo a cessacao tabagica'.

Acdo 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 motivagao 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, sensibilizagdo e
informacao, disponibilizando um plano de tratamento e terapéutica farmacolégica
para o efeito.

ACOMPANHE
Agende uma consulta de seguimento.
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3.2. VACINAGAO

A vacina do virus de influenza reduz o risco de exacerba¢cdes mode-
radas a graves e de morte, e pode reduzir o risco de doenga cardiaca
isquémica em doentes com DPOC. As vacinas pneumocoécicas reduzem a
probabilidade de exacerbagdes agudas da DPOC e a incidéncia de pneu-
monia da comunidade. Estas duas vacinas podem ser administradas
em simultaneo. Em adultos com diagnéstico de DPOC recomenda-se o
esguema vacinal da tabela 8'. As vacinas pneumocdcicas VPC13 e VPPS23
tém comparticipag¢ao a 100% pelo Servico Nacional de Saude em doentes
com Insuficiéncia Respiratdria Crénica®.

Tabela 8. Recomendacgdes de vacinagdo em doentes com DPOCMe®,

Vacinas Indicagdo em adultos com diagnéstico de DPOC

SARS-CoV-2 Respeitando as normas nacionais em vigor
(( Virus de influenza Anual ))
Pneumococo = VPCI3 2 6 a 12 meses > VPPS23 OU
= Se fez VPPS23 - 212 meses - VPC13 ou VPC20 OU
= VPC20 apenas
Tosse convulsa Doentes nao vacinados na infancia/adolescéncia (CDC)
Herpes zoster Se > 50 anos (CDC)

CDC, Centers for disease control and prevention; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva
crénica; VPCI3, vacina pneumocdcica conjugada 13-valente; VPPSI13, vacina pneumocécica
polissacarida 23-valente; VPC20, vacina pneumocdcica conjugada 20-valente.

3.3. EDUCACAO E AUTOGESTAO DA DOENCA

O meédicoquetratadoentescom DPOC deve estar preparado para moti-
var, informar e comprometer o doente para uma vida saudavel e participar
ativamente na gestao da sua doenga. A atividade fisica e a sua manutengéo
devem ser promovidas desde a primeira consulta e devem ser dadas orien-
tagdes de dieta e sono adequado. As intervencdes baseadas na tecnologia
podemajudaramotivarosdoentes (ex.contagemde passosemdispositivos
eletrénicos)". Um IMC baixo esta associado a um pior prognostico. Deste
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modo, todos os doentes com DPOC devem ser incentivados a manter
uma nutricdo adequada. Em doentes com malnutricdo, deve ser provi-
denciada suplementa¢ao adequada'.

Devem existir programas institucionais ou locais de formacao e treino,
executados por profissionais dedicados, capazes de, em sessodes indivi-
duais ou em grupo, motivar, informar, ensinar, treinar, capacitar e envolver
os doentes com DPOC na gestao da sua doenga crénica, nomeadamente
nos seguintes tépicos’:

= Cessacgao tabagica;
= Atividade fisica e nutri¢ao;

= Informacdo basica sobre a doencga e aspetos especificos do trata-
mento (medicamentos; dispositivos inalatdrios; tratamento dos sin-
tomas);

= Estratégias de mitigagao da dispneig;
= Recomendagdes sobre quando procurar ajuda;
= Como tomar decisdes nas exacerbac¢des da doencga;

= Avaliagdo de necessidades e informacgdo sobre fim de vida e direti-

(( vas antecipadas de vontade'. ))

A intensidade e conteldo das mensagens devem ser adequadas ao
estadio de evolugdo e gravidade da situagao clinica do doente'. As inter-
vengdes para capacitagdo de autogestdo em doentes com DPOC estao
associadas a melhoria da qualidade de vida relacionada com a salde e a
diminui¢ao do risco de internamento hospitalar®.

3.4. TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

A terapéutica farmacoldégica pode reduzir os sintomas da DPOC,
reduzir a frequéncia e gravidade das exacerbag¢des e melhorar o estado
de saude e a tolerancia ao exercicio. A evidéncia atual demonstra efeitos
benéficos na prevencdo do declinio da funcao pulmonar e reducao da
mortalidade.

A grande maioria dos farmacos usados no tratamento da DPOC é inalada.
A selecao apropriada e a utilizagcdo adequada dos dispositivos inalatdrios sao
cruciais para a obtencao de bons resultados terapéuticos. A escolha do
dispositivo tem em conta a disponibilidade, o custo, as capacidades e a
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preferéncia do doente. S6 devem ser prescritos dispositivos conhecidos
pela equipa clinica que tem de informar, demonstrar, ensinar e avaliar a
habilidade do doente na sua utilizagdao. Sempre que possivel prescrever
apenas um tipo de dispositivo por doente e substitui-lo apenas quando
clinicamente necessario.

A selecado da terapéutica farmacoldgica inicial deve ser feita de acordo
com a avaliagdo dos sintomas e do risco de exacerbag¢des do doente atra-
vés do algoritmo ABE e ter em conta possiveis EA e as comorbilidades.
(Tabela 9)'.

Tabela 9. Tratamento inicial para a DPOC de acordo com o algoritmo

ABE'.
Grupo Terapéutica farmacolégica Terapéutica nao farmacolégica

A Um broncodilatador, de Cessagdo tabagica

preferéncia de agdo longa Prética de exercicio fisico

Vacinagao
(( Nutricao ))

B LABA + LAMA¥ Cessagdo tabagica
E LABA + LAMA* Pratica de exercicio fisico

(se eos = 300, considerar Vacinagéo

LABA + LAMA + ICS) Nutrigdo
Reabilitagao respiratéria

*Preferencialmente num unico inalador
ICS, corticosteroide inalado; LABA, B2-agonistas de longa duragdo de agdo; LAMA, anti-
colinérgicos de longa duragao de agao.

Apds implementacgao da terapéutica, o doente deve ser reavaliado, no
minimo de seis em seis meses, para determinar se os objetivos do trata-
mento foram alcangados e identificar possiveis barreiras ao sucesso do
plano de tratamento'®. O seguimento do doente deve incluir uma revisao
da resposta clinica ao tratamento, com a reavaliagdo dos sintomas e risco
de exacerbagdes, técnica inalatdria e adesdo a terapéutica. Caso a resposta
ao tratamento seja adequada, esta deve ser mantida. Caso contrario, deve
ser feito um ajuste do tratamento com intensificagao ou substituigao da
terapéutica previamente prescrita, independentemente do grupo ABE na
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altura do diagndstico e considerando a principal carateristica do doente
gue é necessario tratar (sintomas, exacerbacdes ou ambos), conforme
indicado na tabela 10'2%°.

Tabela 10. Escalar o tratamento em doentes que ndo atingiram
os objetivos do tratamento anterior'22,

Carateristica Tratamento

Tracos trataveis

primaria inicial

Dispneia Grupo A: Outras causas de dispneia
LAMA ou LABA*  Trocar de dispositivo ou farmaco
Implementar ou escalar tratamentos:
« Reabilitagao respiratoria

Grupo B: « Reducao de volume
Labiiz ez = Oxigenoterapia

= VNI

= Opioides

(( Exacerbacbes  LAMA + LABA Eosindfilos = 300/uL ))

= LAMA + LABA +ICS

Eosindfilos < 300 e > 100/uL e ex-fumador
e > 2 exacerbagdes moderadas ou 1 grave
ou 2 exacerbacdes nao infeciosas e sem
pneumonias de repeti¢do nem historia de
infecao por micobactérias, considerar

= LAMA + LABA +ICS

Eosindfilos < 100/uL ou resposta insuficiente
com terapéutica tripla:

= Se FEV, <50% ou bronquite cronica -
roflumilaste

= Se ex-fumador (mas nao so) >
azitromicina

*LAMA sdo preferenciais a LABA em doentes exacerbadores.

FEV,, volume expiratério forgado no primeiro segundo; ICS, corticosteroide inalado; LABA,
B2-agonistas de longa duracdo de agdo; LAMA, anticolinérgicos de longa duragdo de agéo;
VNI, ventilagdo ndo-invasiva.
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Broncodilatadores inalados

Os broncodilatadores inalados constituem a terapéutica basilar da
DPOC, proporcionando melhorias significativas na funcdo pulmonar,
dispneia, estado de salde e reducgao de exacerbacdes'.

Os anticolinérgicos de longa duragdo de acao (LAMA) apresentam um
maior efeito na diminui¢do do ndmero de exacerbacdes e hospitalizagdes
comparativamente aos LABA.

A combinag¢ao de broncodilatadores com diferentes mecanismos e
duragdes de agao pode proporcionar um aumento da eficacia com menor
risco de EA comparativamente ao aumento da dose de um uUnico bronco-
dilatador. De facto, a terapéutica combinada com LAMA/LABA demons-
trou ser capaz de aumentar o FEV, e reduzir os sintomas e o numero de
exacerbagdes comparativamente a monoterapia, com um perfil de segu-
ranga similar'.

ICS

« »

A monoterapia com ICS nao é recomendada na DPOC e varios estu-
dos demonstraram que o tratamento regular apenas com ICS ndo altera o
declinio a longo prazo do FEV, nem a mortalidade'.

Atualmente, a combinagao entre um LABA e ICS ndo é recomendada
na DPOC. Caso o tratamento com ICS seja indicado, a terapéutica tripla
(LAMA/LABA/ICS) apresenta superioridade em relacio a terapéutica com
LABA/ICS, sendo por isso a op¢ao preferencial. Caso o doente demons-
tre um aumento dos sintomas, nomeadamente dispneia, a alteragdo do
regime terapéutico para LABA/LAMA deve ser considerada'.

Em doentes com DPOC e asma concomitante, o uso de ICS é essen-
ciall.

Atualmente, estd bem estabelecido que a contagem de eosindfilos
no sangue é um biomarcador que prevé a magnitude do efeito dos ICS
na prevencgdo de exacerbagdes, existindo uma relagdo continua entre a
contagem de eosindfilos e o beneficio dos ICS. Doentes com contagens
inferiores a 100 células/uL tém baixa probabilidade de resposta a estes
farmacos'?.
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Apesar da sua utilidade clinica, estudos demonstram que os ICS sao
frequentemente prescritos em doentes que nao beneficiam da sua
utilizagao. Estima-se que até 70% dos doentes com DPOC sem histo-
ria de exacerbagdes frequentes recebem ICS como terapéutica inicial,
mesmo sem apresentarem asma concomitante. Por conseguinte, ha
necessidade de uma abordagem personalizada da utilizagdo de ICS na
DPOC e de considerar a descontinuagdo do farmaco em doentes sem
indicagao clara para o seu uso?.

A utilizagdo inadequada de ICS pode estar associada a um risco acres-
cido de EA, tais como pneumonia, infecdo micobacteriana, maior incidén-
cia e controlo inadequado da diabetes, osteoporose e fraturas dsseas, rou-
quidao e candidiase orofaringea. Os doentes tratados com ICS devem ser
cuidadosamente avaliados através do registo da frequéncia das exacer-
bacdes e das hospitalizagdes, juntamente com a contagem de eosinéfilos
na corrente sanguinea para auxiliar a tomada de decis&o clinica (Figura 14).
Caso o ICS seja descontinuado, é recomendado tratar com um ou dois
broncodilatadores de agao prolongada e monitorizar a frequéncia de exa-
cerbacgdes, sintomas e fungao pulmonar?.

« »

Recomendada a

>Eosmof’|los ) continuagdo do

2 300 cél/uL tratamento com ICS

tra?aode::::m <2 exacerbagbes A descontinuacio
— P moderadas )  ge|CS pode ser

ICS sem asma por ano considerada

concomitante

Eosindfilos

<300 cél/uL

N&o é possivel efetuar
recomendagoes,

moderadas B -
» ou1 exacerbagio I avaliar o risco-
beneficio individual

rave ran
grave por ano do doente

2 2 exacerbagdes

Figura 14. Algoritmo para a descontinuagéo de ICS%.

ICS, corticosteroide inalado.
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Terapéutica tripla

A terapéutica tripla (LAMA/LABA/ICS) demonstrou beneficios a nivel
da fungao pulmonar, sintomas, estado de salde e exacerbagdes compara-
tivamente a terapé@utica com LABA/LAMA, LABA/ICS ou LAMA isolado em
doentes exacerbadores. Dados recentes sugerem um efeito benéfico da
terapéutica tripla em relagdo & combinada com LAMA/LABA na redu¢&o
da mortalidade em doentes sintomaticos e exacerbadores, sobretudo nos
doentes com niveis de eosinéfilos mais elevados'.

Antibidticos

Em doentes com exacerbacgdes, sobretudo ex-fumadores, o trata-
mento com um macroélido pode ser considerado. A melhor evidéncia
atual refere-se ao uso de azitromicina (250 mg/dia ou 500 mg trés vezes
por semana), particularmente em doentes que nao fumam, cuja tera-
péutica a longo prazo demonstrou uma reducao das exacerbacdes ao
longo de um ano'.

(( Mucoliticos ))

Em doentes ndo medicados com ICS, o tratamento regular com muco-
liticos (carbocisteina e N-acetilcisteina) podera reduzir o risco de exacer-
bacdes, ndo sendo ainda evidente como selecionar os doentes com DPOC
que beneficiardo desta terapéutica'.

Inibidores da 4-fosfodiesterase

Em doentes com bronquite crénica, doenga grave a muito grave e
historial de exacerbagdes, a adigdo de roflumilaste a terapéutica pode ser
considerada, tendo demonstrado melhorias na fungao pulmonar e redu-
¢ao das exacerbagdes'.

Metilxantinas

A teofilina exerce um efeito broncodilatador modesto que estd asso-
ciado a alguns beneficios sintomaticos na doencga estavel. No entanto, o
seu perfil de EA, particularmente o risco de disritmias potencialmente
fatais, desencorajam a sua utilizagao'.
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Outras consideragdes

A terapéutica a longo prazo com corticosteroides orais ou o uso de far-
macos antitussicos nao é recomendada em doentes com DPOC.

3.5. TECNICA INALATORIA E ADESAO
A TERAPEUTICA

Dada a natureza crénica da DPOC, a autoadministragdo a longo prazo
da terapéutica é fundamental para prevenir a progressao da doenga'®.
Embora a terapéutica inalatéria seja uma componente essencial na gestao
da doencga, o cumprimento da terapéutica por parte do doente é geralmente
baixo. A fraca adesao ao tratamento tem sido associada a um controlo ina-
dequado dos sintomas, aumento do risco de exacerbagdes, aumento da
utilizagdo e dos custos dos cuidados de salde, diminui¢cdo da qualidade de
vida relacionada com a salde e maior risco de mortalidade'. Neste contexto,
a eficécia do tratamento pode também ser influenciada pela escolha do dis-
positivo inalador e dos seus atributos especificos, que podem ter impacto na

(( satisfacdo do individuo e na respetiva adesdo a terapéutica®. ))

Estima-se que entre 28% e 68% dos doentes utilizem os seus inala-
dores de forma incorreta, o que pode resultar numa gestdo ineficaz da
doenca. H& evidéncia crescente que sugere que uma técnica inalatéria
correta é fundamental para o tratamento eficaz da doencga e que o tipo
de dispositivo inalatério desempenha um papel importante, ndo sé a
nivel dos resultados clinicos, mas também da qualidade de vida relacio-
nada com a saude e da utilizagdo de recursos de salide em doentes com
DPOC. No entanto, entre 39% a 67% dos doentes com DPOC referem néo
receber formacdo eficaz por parte de um profissional de salde sobre o
uso correto de um dispositivo inalatdrio?. Os folhetos que acompanham
os medicamentos muitas vezes sao insuficientes para proporcionar uma
educacgdo adequada aos doentes neste contexto. Por outro lado, estraté-
gias e ferramentas alternativas, incluindo demonstracdo da técnica ina-
latéria de forma presencial ou através de video, demonstraram ser mais
eficazes na melhoria da técnica de inalagdo e utilizagdo adequada de
medicamentos'.

As intervencgdes educativas personalizadas conduzidas por um profissio-
nal de salde demonstraram ser capazes de melhorar a adesdo a terapéutica
em doentes com DPOC. Embora as preferéncias dos doentes possam variar,
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as estratégias de prescricdo que podem ajudar a melhorar a ades&o incluem
frequentemente a selegdo de dispositivos com uma técnica de inalagao
semelhante (no caso de multiplos inaladores) e o uso de terapéutica com-
binada. A educacao adequada do doente proporciona uma melhor com-
preensao da doencga e do seu tratamento, bem como uma maior confianga
nos cuidados de salde, que pode gerar beneficios ao nivel do cumprimento
da terapéutica'.

3.6. REABILITACAO RESPIRATORIA

A reabilitacao respiratéria é recomendada em doentes dos gru-
pos B e E e consiste numa intervengdo personalizada baseada na ava-
liacdo do doente que engloba a pratica de exercicio fisico, educagao
e técnicas de autogestao da doenga. Esta tem como objetivo a melhoria
da condigao fisica e psicolégica do doente através da adogdo de compor-
tamentos saudaveis a longo prazo'.

Os beneficios desta intervencgdo sdo consideradveis, proporcionando aos
(( doentes com DPOC melhorias na dispneia, estado de saude, tolerancia ))
ao exercicio e melhoria de sintomas de ansiedade e depressao. Adicional-
mente, foi demonstrada uma redugao de hospitalizagbes em doentes que
tiveram uma exacerbacao prévia recentel.

3.7. PRESCRISAO SUPLEMENTAR DE OXIGENIO
E VENTILACAO

A prescrigdo suplementar de oxigénio estd indicada em doentes com
hipoxemia grave em repouso (PaO, < 55 mm Hg ou Sa0, < 88% ou PaO,
>55 mm Hg mas <60 mm Hg com IC direita ou eritrocitose). Foi demons-
trado que a administragao de oxigénio a longo prazo aumenta a sobre-
vivéncia nestes doentes. Quando aderentes a um plano de reabilitagao
respiratéria e se mantiverem a cessdo tabdagica, estes doentes podem ser
candidatos a oxigenoterapia de deambulag¢ao. Doentes sem insuficiéncia
respiratéria em repouso, mas com SpQO, < 88% ou com uma reducdo de 4%
para SpO, < 90% no T6MM, também sao candidatos a oxigenoterapia de
deambulagao desde que cumpram os mesmos requisitos de reabilitagdo
respiratodria e cessagao tabagica'.

52



Em doentes com hipercapnia cronica grave (identificacdo de PaCO,
> 53 mm Hg persistente 2 a 4 semanas apds uma agudizagdo) e historial de
hospitalizagao por insuficiéncia respiratéria aguda, a VNI a longo prazo pode
diminuir a mortalidade e prevenir a re-hospitalizagao'.

Nos doentes com DPOC e SAOS, a utilizagdo de pressao positiva con-
tinua nas vias aéreas (CPAP) demonstrou um aumento da sobrevivéncia
e a diminuigcado do risco de internamento hospitalar'.

3.8. CIRURGIA

A DPOC esta associada a alteracdes estruturais das vias respiratoérias
e do parénquima pulmonar, sendo que, neste contexto, a intervencgdo
cirdrgica pode contribuir para aliviar a dispneia, reduzir a tosse, producéo
de muco e melhorar a qualidade de vida do doente. Em doentes sele-
cionados que apresentam enfisema avancgado e sintomas mal controla-
dos apesar de receberem cuidados médicos otimizados, a intervencéo
cirdrgica pode apresentar beneficios. Esta ird depender da gravidade

(( dos sintomas do doente, anomalias estruturais especificas e carateristi- ))

cas do pulmao observadas na TC, da presenca de comorbilidades, ava-
liacdo fisiolégica e da relagdo entre o risco e o beneficio para o doente
individual.

INFORMAGAO COMPLEMENTAR PARA O DOENTE

3. TRATAMENTO DO DOENTE ESTAVEL

[=]ir (]
[=]
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TRATAMENTO DA
EXACERBACAO AGUDA



Assistente Hospitalar de Medicina Interna,
Hospital das For¢cas Armadas (Porto)

Assistente Hospitalar de Medicina Interna,
Centro Hospitalar Tdmega e Sousa (Penafiel)

Estima-se que 25% do declinio da fungao pulmonar seja atribuido as
exacerbagdes da DPOC. Mesmo com tratamento adequado e atempado,
uma percentagem significativa dos doentes nao recupera para os niveis
prévios de fungdo pulmonar. Cada nova exacerbagao com necessidade de
internamento aumenta o risco de exacerbagdo subsequente e morte'. A
prevengdo de exacerbagdes é fundamental na redugdo da morbimortali-
dade associada a doencga'.

Define-se como exacerbagao aguda um evento caraterizado por
aumento da dispneia efou tosse (produtiva ou seca), nos 14 dias anteriores,
podendo ser acompanhados de taquipneia e/ou taquicardia. Frequente-
mente, associa-se a aumento da inflamacéo local e sistémica (Figura 15). O
diagnoéstico de exacerbacgdo implica habitualmente terapéutica adicional
e/ou revisdo do tratamento em curso'?+,
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Infegdes viricas
ou bacterianas

o Agravamento
- Inflamagéo das PR
Polui¢do . A da limitagdo ao
vias aéreas 2
fluxo aéreo

—— _ Rl
PCR S
desconhecidas 1 respiratoério

Inflamagio Hipoxemia

conas Risco CV Hipercapnia

sistémica r
Acidose

Mecanismos fisiopatoldgicos da exacerbacao da DPOC*25,

CV, cardiovascular; PCR, proteina C-reativa.

A abordagem inicial de uma exacerbag¢ao deve contemplar cinco pilares
fundamentais: avaliagao dos sintomas, sinais, causa de descompensagao,
estratificagcao da doenga de base e comorbilidades, e despiste de diag-
nosticos diferenciais (Figura 16). Embora a maioria das exacerbacdes seja
desencadeada por infegdes respiratdrias, em cerca de um tergo dos casos
ndo se consegue identificar uma causa®. A frequéncia e gravidade das exa-
cerbagdes aumenta de acordo com a gravidade da doenga, pelo que é fun-
damental apurar o histérico de exacerbagdes prévias para aferir o risco do
doente'?. Adicionalmente, os doentes com DPOC tém risco acrescido de IC,
pneumonia, ou embolia pulmonar que podem ter sintomas semelhantes
ou agravar a exacerbagao da DPOC. Dado que os sintomas de uma exacer-
bagdo nao sao especificos da DPOC, a avaliagao clinica € imprescindivel e
a realizagdo de exames complementares pode ser necessaria para excluir
possiveis diagndsticos diferenciais'.
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Doente com sintomas de exacerbagdo da DPOC

Avaliagéo Inicial

Sintomas Exame fisico
Dispneia agravada Spo,
Aumento da tosse Taquipneia e cianose
Expetoracdo (mucosa, mucopurulenta, purulenta) Uso musculos acessoérios pescogo e tiragem costal
Pieira Taquicardia e sinais de instabilidade hemodinamica
Sensagao de opressdo torcica Depressao do estado de consciéncia
Ortopneia nos casos graves Compromisso via aérea ou respiracéo ineficaz

Causa de descompensacgiao

50-70% causa infeciosa (Virus: SARS-CoV-2, rinovirus, influenza, VSR, metapneumovirus, Bactérias:
pneumococo, H. influenza, M. catarrhalis. Se risco para agentes multirresistentes: enterobacteriaceae e
pseudomonas spp.)

Fatores ambientais: tabaco, exposi¢do ocupacional, poluicdo atmosférica, polui¢do indoor
Incumprimento terapéutico: por recusa terapéutica ou insuficiente técnica inalatoria

Estratificacdo da DPOC Comorbilidades
Gravidade da DPOC: FEV, e histéria de Comorbilidades: doenga cardiovascular, diabetes,
exacerbacdo prévia doenga renal cronica, doenca hepatica crénica, etc.

Exames complementares de diagnéstico

[Exacerbacdo moderada a grave, suspeita de complicacdes, ou condicdes associadas]
Gasometria arterial com lactatos

Hemograma completo
Ureia, creatinina, Na+ e K+, PCR
Radiografia de térax
ECG
Microbiologia de expetoragao, hemoculturas se febre, pesquisa de virus respiratérios

v

I Excluir diagnésticos diferenciais mediante suspeita clinica I

Frequentes | Estudo complementar

Mais frequentes

Pneumonia Radiografia de térax

Insuficiéncia cardiaca BNP/NT-proBNP, Radiografia de térax, ECG, Ecocardiograma,
ecografia toracica

Embolia pulmonar Score de rastreio, D-dimeros, Angio-TC de tdrax

Menos frequentes

Pneumotérax e derrame pleural Radiografia de térax, ecografia toracica

Arritmia e enfarte do miocardio ECG, troponina, ecocardiograma

Figura 16. Avaliagdo inicial da exacerbag¢do da DPOC',

BNP, peptideo natriurético cerebral tipo B; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica;
ECG, eletrocardiograma; EVA, escala visual analdgica; FC, frequéncia cardiaca; FEV,,
volume expiratério forcado no primeiro segundo; FR, frequéncia respiratéria; GSA, gaso-
metria do sangue arterial; NT-proBNP, terminal N da pro-forma do peptideo natriurético
cerebral tipo B; PCR, proteina C-reativa, SpO,, saturacao periférica de O,; TC, tomografia
computadorizada; VSR, virus sincicial respiratorio.



A gravidade da exacerbacéo (Figura 17) é determinada pela integragéo
de cinco variaveis: dispneia, saturagao de oxigénio (por oximetria de pulso
ou, idealmente, por gasometria do sangue arterial), frequéncia respira-
toria, frequéncia cardiaca e niveis séricos de proteina C-reativa (PCR). A
dispneia deve ser avaliada pela escala visual analdgica (EVA)%.

Os sintomas de uma exacerbac¢do duram, normalmente, entre sete a
dez dias e a sua gestdo depende da respetiva gravidade (Figuras 17 e 18).
Mais de 80% das exacerbacdes podem ser geridas em ambulatério com
recurso a broncodilatadores, corticosteroides e antibidticos'. O tratamento
deve ser iniciado o mais rapidamente possivel, independentemente da
gravidade. Quanto mais célere o inicio, menor serd o tempo de recupera-
¢do e probabilidade de internamento, e maior o tempo até a exacerbacao
seguinte®.

Broncodilatadores

Os SABA, associados ou ndo a anticolinérgicos de curta duragao de
acao (SAMA), sdo a terapéutica de eleigdao no tratamento dos sintomas e
da obstrugao ao fluxo aéreo na exacerbagdo da DPOC.

Devem preferir-se solugdes pressurizadas (MDI) associadas a uma
camara expansora dado que a maioria dos doentes com exacerba