Diagnéstico e Tratamento da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica

GUIDELINES - RECOMENDACOES

Diagnostico e Tratamento da
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica*

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do

Decreto Regulamentar n® 14/2012, de 26 de ja-

neiro, por proposta conjunta do Departamento

da Qualidade na Satde e da Ordem dos Médi-
cos, emite a Norma seguinte:

1. O diagnéstico de Doenga Pulmonar Obstruti-
va Cronica (DPOC) é feito cumulativamente
na presenca de (Nivel de evidéncia A, grau
de recomendacédo I):

a) sintomas respiratdrios cronicos e progres-
sivos (tosse, expetoracdo, dispneia, cansa-
¢o com atividade fisica e pieira);

b) exposicdo a fatores de risco (tabaco, poei-
ras e gases inalados);

¢) obstrugdo ao fluxo aéreo, demonstrado por
alteracdes espirométricas (relacdo FEVy/
FVC** inferior a 70% apos broncodilata-
¢do0***) que confirmam o diagnostico de
DPOC, no contexto clinico referido em a) e b).

2. A avaliacdo combinada da DPOC destina-se
a classificar a gravidade da doenca, 0 impac-
te atual dos sintomas e o risco futuro, atra-
vés da estratificacdo por grupos de gravida-
de (A-B-C-D) (Anexo I, Quadro ). E efetuada
através da presenca de sintomas e sua inten-
sidade (dispneia) e do risco futuro (exacerba-
¢des e sua frequéncia e gravidade espiromé-
trica) (Nivel de evidéncia A, grau de recomen-
dacdo I):

a) a avaliacdo da dispneia é feita através da
Escala do Medical Research Council mo-
dificada (mMMRC) (Anexo IlI, ponto 3.1.), em
que uma pontuacdo > 2 é considerada
elevada. Alternativamente pode ser utili-
zado o COPD Assessement Test (CAT) (Ane-
xo lIl, ponto 3.2), em que uma pontuacao
> 10 é considerada elevada.

b) a gravidade da obstrucdo bronquica é
determinada por espirometria (Anexo II,

Quadro 1), considerando-se que o FEV,
< 50% apos broncodilatador corresponde
a um risco elevado de exacerbagdes futu-
ras.

¢) a frequéncia de exacerbacdes no Ultimo
ano, sendo que duas ou mais sdo indica-
cdo de risco elevado. Um internamento
hospitalar por exacerbagdo é considerado
risco elevado.

. Os doentes com FEV; inferior a 50% (Nivel

de evidéncia C, grau de recomendacdo I) ou
com sinais clinicos sugestivos de insuficién-
cia respiratoria ou insuficiéncia cardiaca di-
reita devem efetuar avaliagdo da saturacdo
de oxigénio por oximetria de pulso (Nivel de
evidéncia A, grau de recomendacdo ).

4. Uma saturacdo de oxigénio (SatO,) em re-

pouso <92% deve conduzir a realizacdo de
gasometria arterial (Nivel de evidéncia A,
grau de recomendacdo ).

5. A DPOC associa-se a multiplas comorbilida-

des que contribuem para aumentar a gravi-
dade da doenca, pelo que devem ser ativa-
mente investigadas e tratadas (Nivel de evi-
déncia A, grau de recomendacdo ).

6. As exacerbacdes agudas da DPOC estdo as-

sociadas ao agravamento da doenca, pelo
que devem ser prevenidas e tratadas (Nivel
de evidéncia A, grau de recomendacdo I).

7. Sendo o principal fator de risco de DPOC a

exposicdo prolongada ao fumo do tabaco
(havendo, no entanto, outros, como a ex-
posicdo ambiental ou profissional) a cessa-
¢do tabégica é altamente recomendada (Ane-
x0 II, Quadro IV) (Nivel de evidéncia A, grau
de recomendacdo [). Assim todos os fuma-
dores devem:
a) ser alvo de uma intervencdo breve (sensi-
bilizacdo de alguns minutos) sobre a ne-

cessidade e vantagens da evic¢do tabagi-
ca. Esta é passivel de ser efetuada por
qualquer profissional de saude.

b) Ser alvo de abordagem, aconselhamento,
e tratamento farmacolégico da depen-
déncia tabagica pelo seu médico assisten-
te, se motivado para deixar de fumar.

¢) Os doentes com grande dependéncia, com
muita dificuldade em deixar de fumar ou
que ja fizeram varias tentativas sem éxito
devem ser referenciados a consulta de
desabituacdo tabégica, se motivados para
deixar de fumar.

8. Todos os individuos com DPOC devem fazer,

anualmente, vacina da gripe (Nivel de evi-
déncia A, grau de recomendacéo |). A vacina
pneumocécica é igualmente recomendada
para doentes com DPOC (Nivel de evidéncia
B, grau de recomendacdo I) (Anexo Il, Qua-
dro Il).

9. 0 tratamento farmacolégico da DPOC, efe-

tua-se em doentes sintomaticos, de acordo

com os grupos de gravidade definidas pelos

sintomas, exacerbacdes e grau de obstrucdo

(Anexo Il Quadro 1V) (Nivel de evidéncia A,

grau de recomendacdo I), sendo a 12 escolha

recomendada:

a) Grupo A: broncodilatadores inalatorios de
curta duracdo de acdo, agonistas adrenér-
gicos B2 (SABA) ou anticolinérgicos (SA-
MA), em monoterapia, em SOS;

b) Grupo B: broncodilatadores inalatérios de
longa duracdo de acdo, agonistas adrenér-
gicos B2 (LABA) ou anticolinérgicos (LA-
MA), em monoterapia;

¢) Grupo C: associacdo de corticosteroides
inalados (ICS) mais LABA ou LAMA;

d) Grupo D: associacdo de ICS mais LABA e/
ou LAMA;

* Norma Clinica da Direc¢do-Geral da Satde n° 028/2011 (actualizada em 10/09/2013) para os médicos do Sistema Nacional de Satde. Disponivel, em verséo integral, em www.dgs.pt.

** FEV, (volume expiratério forcado no 1° segundo) e FVC (capacidade vital forcada).

*** Relacdo FEV/FVC apds broncodilatagdo com uma variacdo de FEV, inferior a 12% e a 200 ml.
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10. A presenca de sintomas ndo controlados de

forma adequada ou a existéncia de exacer-
bagdes frequentes, com o tratamento far-
macolégico referido, pode modular a estra-
tificacdo terapéutica, pelo que se pode
optar por escolhas alternativas ou outros
tratamentos possiveis (2% e 32 opgdes do
Anexo II, Quadro 1V). (Nivel de evidéncia B,
grau de recomendacdo II).

11. O tratamento das exacerbagdes agudas da

DPOC devera ser efetuado fazendo uso de:

a) SABA e/ou SAMA em doses mais eleva-
das e/ou mais frequentes (Nivel de evi-
déncia C, grau de recomendacdo I). A
administracdo endovenosa de metilxan-
tinas (teofilina ou aminofilina) é de 22
linha e s6 deve ser utilizada em casos
selecionados quando ha insuficiente res-
posta aos broncodilatadores de 1a linha
(Nivel de evidéncia B).

b) corticosterdides sistémicos, 30 a 40 mg
de prednisolona ou equivalente por dia,
durante 7 a 14 dias (Nivel de evidéncia
C, grau de recomendacédo ).

¢) antibidticos quando as exacerbagdes cur-
sam com puruléncia da expetoracdo ou
ocorre necessidade de ventilacdo meca-
nica, invasiva ou ndo-invasiva (Nivel de
evidéncia B, grau de recomendacdo I). O
tratamento empirico deve ser iniciado
com amoxicilina com ou sem acido cla-
vulanico, um macrélido ou doxiciclina. A
duracdo recomendada do tratamento é
geralmente de 5 a 10 dias (Nivel de evi-
déncia C, grau de recomendacdo ).

12. A ventilagdo ndo invasiva deve ser efetuada

nos episddios agudos que cursam com pelo

menos uma das seguintes situagdes (Nivel

de evidéncia A, grau de recomendacdo I):

a) acidose respiratoria (pH arterial < 7.35 e
PaCO, > 45 mmHg)

b) dispneia grave com sinais clinicos suges-
tivos de fadiga muscular respiratéria, no-
meadamente, a utilizacdo de musculos
respiratorios acessorios, movimento pa-
radoxal do abdémen ou retracdo dos es-
pacos intercostais

13. A prescricdo de oxigenoterapia de longa

duracdo (vidé Norma no 018/2011 sobre
Cuidados Respiratorios Domiciliarios: Pres-
cricdo de Oxigenoterapia) é determinada
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pelos seguintes valores da gasometria arte-

rial:

a) Pa0, < 55 mm Hg (Nivel de evidéncia B,
grau de recomendacdo I);

b) Pa0, entre 55-60 mm Hg, se na presenca
de cor pulmonale crénico ou hiperten-
sdo da artéria pulmonar e/ou poliglobu-
lia (hematocrito >55 %) (Nivel de evidén-
cia C, grau de recomendacao ).

. Todos os doentes devem efetuar exercicio

fisico. O exercicio fisico regular é ativamen-
te recomendado em todos os grupos da
DPOC, independentemente da sua gravida-
de e da eventual recomendacéo de reabili-
tacdo respiratoria (Anexo Il, Quadro V) (Ni-
vel de evidéncia C, grau de recomendacgo I).

15. Sdo candidatos a um programa de reabili-

tacdo respiratoria todos os doentes dos gru-

pos B, C, D (Anexo II, Quadro Ill) (Nivel de

evidéncia A, grau de recomendacdo I) em
particular:

a) os doentes com obstrucdes graves e mui-
to graves (FEV;< 50%);

b) os doentes com obstrucdes ligeiras e
moderadas (FEV; > 50%) com limitacéo
da capacidade de exercicio;

¢) os doentes com internamento por exa-
cerbacdo.

. O algoritmo clinico/arvore de deciséo refe-

rente a presente Norma encontra-se em
Anexo.

. As excecles a presente Norma sdo funda-

mentadas clinicamente, com registo no pro-
cesso clinico.

18. A presente Norma, atualizada com os contri-

butos cientificos recebidos durante a discus-
sdo publica revoga a versdo de 30/09/2011
assim como a Circular Informativa no 33/DSCS,
de 19/11/2008 e sera atualizada sempre
que a evolucdo da evidéncia cientifica as-
sim o determine.

¥ CRITERIOS DE SUPORTE A APLICACAO
DA NORMA

A. A DPOC é uma doenca comum prevenivel e

tratavel, que se caracteriza por uma limita-
¢do progressiva e persistente do fluxo aéreo,
resultante de uma resposta inflamatéria cro-
nica das vias aéreas e do pulmdo em respos-
ta a gases e particulas nocivas inaladas. A ocor-

réncia de exacerbacoes e de comorbilidades
contribui para gravidade da doenca.

. O diagnéstico precoce da DPOC e o seu tra-

tamento sdo imprescindiveis para uma cor-
reta abordagem e eficacia na melhoria dos
sintomas, diminuicdo das exacerbacdes, e
atraso no declinio da funcéo pulmonar.

. Recomenda-se que a avaliagdo e a etiologia

dos sintomas seja ativamente investigada, uma
vez que os doentes tendem a desvaloriza-los
por estes estarem ausentes em repouso ou
por autolimitacdo da atividade fisica.

D. Nem sempre existe uma boa correlacéo en-

m

m

tre a funcdo pulmonar (FEV;), os sintomas e
a reducdo da qualidade da vida. Para a ava-
liacdo destes dois Ultimos aspectos, a GOLD
recomenda o uso do mMRC e do CAT. O pri-
meiro avalia a incapacidade relacionada com
a dispneia, enquanto o segundo avalia o im-
pacte da doenca na qualidade de vida do
doente. Estes questionarios juntamente com
a funcdo pulmonar (FEV;) e a frequéncia de
exacerbacdes ajudam a definir a gravidade da
doenca (Anexo II; Quadro I). A presenca de
obstrucdo aérea ndo reversivel ou parcial-
mente reversivel apos boncodilatador de cur-
ta accdo (FEVi/FVC <70%) ndo é exclusivo
da DPOC, pelo que devem ser excluidas ou-
tras patologias com sintomas respiratorios
(por ex. asma, bronquiectasias, sequelas de
tuberculose pulmonar, repercussdo pulmo-
nar de insuficiéncia cardiaca).

. Independentemente da estratificacdo de ris-

co sdo fatores de agravamento da doenca a

presenca de comorbilidades como:

i. doencas cardiovasculares;

ii. doencas neuromusculares;

iii. deformidade da caixa toracica;

iv. SAOS (sindroma apneia obstrutiva do so-
no);

v. cancro do pulmdo;

vi. osteoporose e osteopenia;

vii. ansiedade e depressao;

viii. sindroma metabdlico.

.0 tratamento da doenca estavel deve ser

adequado a gravidade e tem por objetivos:
aliviar os sintomas, prevenir a progressdo da
doenca, melhorar a capacidade de exercicio,
prevenir e tratar complicacdes e exacerba-
¢Oes, e reduzir a mortalidade. Nenhuma das
existentes terapéuticas da DPOC mostraram



modificar o declinio a longo prazo da fun¢do

pulmonar.

G. No que concerne aos broncodilatadores (ago-
nistas adrenérgicos beta 2 seletivos e anti-
colinérgicos) as formulagdes de longa dura-
¢do de acdo sdo preferiveis as de curta du-
racdo de acdo. A combinacdo de broncodi-
latadores de diferentes classes farmacoldgi-
cas pode melhorar a eficacia e ter menos
efeitos adversos do que o aumento da dose
de um Unico broncodilatador.

. A terapéutica combinada com ICS e LABA,
no mesmo dispositivo, é mais eficaz do que
a administracdo dos farmacos isoladamente.
0 tratamento continuado com ICS néo deve
ser prescrito fora das suas indicac6es dado o
risco aumentado de pneumonia e a possibi-
lidade de aumentar o risco de fratura (Nivel
de evidéncia A).

I. Néo se recomenda o tratamento a longo pra-

zo com corticosterdides sistémicos (Nivel de

evidéncia A). Dos numerosos efeitos adver-
sos destaca-se a miopatia, a qual contribui
para a astenia muscular, reducéo da funcio-
nalidade e insuficiéncia respiratéria em doen-
tes com DPOC muito grave. Os doentes com

DPOC muito grave que requeiram corticote-

rapia oral de manutencéao deverdo fazé-lo na

dose mais baixa possivel e ser submetidos a

terapéutica profilatica para a osteoporose.

J. Os antibiéticos s6 estdo recomendados no

tratamento das exacerbacdes infeciosas bac-

terianas. Ndo ha evidéncia para recomendar

a administracdo profilatica de antibiéticos num

doente com DPOC estavel. Nos doentes com

exacerbacdes frequentes, obstrucdo espiro-
métrica grave e necessidade de ventilacdo
mecanica a escolha do antibittico deve ter em

consideracdo a possibilidade de resisténcia a

antibioterapia empirica e a existéncia de agen-

tes gram negativos (por ex. pseudomonas)
pelo que se deve fazer cultura da expecto-
racao ou outra.

K. O tratamento com xantinas ndo é recomen-

dado exceto se ndo for possivel dispor de

outros broncodilatadores de longa duracao
de acdo (Nivel de evidéncia B). A teofilina ne-
cessita da monitorizacdo dos niveis plasmati-

cos para a determinacdo da dose eficaz e

para a prevencdo dos efeitos adversos asso-

ciados a sobredosagem. Este medicamento
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M.

P.

estd particularmente sujeito a interac¢bes
medicamentosas, pelo que é necessario ajus-
tamentos posoldgicos, por exemplo, quando
se administram macrolidos ou fluroquino-
lonas. Estas precaucdes sdo importantes em
idosos pelo aumento da probabilidade de
comorbilidades e pelas diferencas farmaco-
cinéticas.

. Os antagonistas dos leucotrienos ndo foram

adequadamente estudados na DPOC e néo
sdo recomendados.

Néo se recomenda a administracdo regular
de mucoliticos e antitdssicos.

. O recurso a programas educacionais de au-

togestédo efetuados individualmente no do-

micilio ou em grupo nos centros de salide

devem ser implementados em associacdo a

reabilitacdo respiratoria e visando a correta

utilizacdo dos inaladores. Todos os doentes
com DPOC devem ser encorajados a manter
uma vida ativa.

As exacerbacdes agudas da DPOC caracteri-

zam-se pelo agravamento dos sintomas res-

piratérios para além da variacdo habitual do
dia-a-dia com aumento da dispneia, da tos-
se e da producdo e/ou puruléncia da expe-
toracdo, levando a um aumento da medi-
cacdo habitual e/ou a necessidade de medi-
cacdo suplementar. Cerca de metade das exa-
cerbacbes agudas da DPOC sdo de etiologia
infeciosa bacteriana. Outras causas incluem
insuficiéncia cardiaca congestiva, exposicao

a alergénios/irritantes e tromboembolismo

pulmonar.

As estratégias para prevenir as exacerbacfes

agudas da DPOC sdo, entre outras:

i. cessacdo tabdgica;

ii. vacinagdo(anti-gripaleanti-pneumocdcica);

iii. uso regular de broncodilatadores de longa
acao (LABA ou LAMA);

iv. uso regular de terapéutica de associacdo
[CS/LABA ou LAMA em doentes com obs-

trucdo grave ou muito grave e com exa-
cerbacdes frequentes;

v. reabilitacdo respiratoria;

vi. auto gestdo da doenca.

vii. 0s especialistas de Medicina Geral e Fa-
miliar tém um papel fundamental no diag-
nostico precoce e seguimento do doente
com DPOC. Deverdo ser referenciados a
servico especializado doentes com:

GUIDELINES - RECOMENDACOES

(i) diagnéstico incerto / ndo estabelecido
(apos realizacdo de espirometria);

(ii) sintomas desproporcionados para o
grau de obstrucdo;

(iii) inicio da doenca antes dos 40 anos;

(iv) suspeita de défice de alfal antitripsina;

(v) curso da doenca rapidamente progres-
sivo (declinio rapido do FEV;, dispneia
progressiva, limitacdo funcional grave);

(vi) exacerbacdes graves e recorrentes ape-
sar de tratamento otimizado;

(vii) DPOC grave ou muito grave (FEV;<50%);

(viii) necessidade de oxigenoterapia de lon-

ga duracdo e/ou ventilacdo ndo inva-
siva;

(ix) indicacdo para programas de reabilita-
¢do respiratoria, se ndo estiverem dis-
poniveis em ambulatdrio;

(x) suspeita de sindrome de apneia do sono
associado;

(xi) necessidade de avaliacdo para cirurgia
e transplante.

Q. Os doentes com obstrucdo muito grave ao flu-
X0 aéreo (FEV; <30%), dispneia grave (MMRC
3 a4 do questionario em Anexo Ill ponto 3.1.)
ou mau estado nutricional (IMC < 19 Kg/m?),
presenca de hipertensdo pulmonar e com
exacerbagdes graves e recorrentes que re-
querem hospitalizacdo, apresentam um ris-
co elevado de morte durante as exacerba-
¢Oes. Estes doentes poderdo beneficiar de
acompanhamento por profissionais com ex-
periéncia em cuidados paliativos, nomeada-
mente, para o alivio da dispneia terminal
refrataria.

” AVALIACAO

A. A avaliacdo da implementacdo da presente
Norma é continua, executada a nivel local,
regional e nacional, através de processos de
auditoria interna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informa-
¢do para a monitorizacdo e avaliacdo da im-
plementacdo e impacte da presente Norma
é da responsabilidade das administracbes
regionais de satide e das dire¢Ses dos hospi-
tais.

C. A efetividade da implementacdo da presente
Norma nos cuidados de sadde priméarios e
nos cuidados hospitalares e a emissao de di-
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retivas e instrucdes para o seu cumprimento

é da responsabilidade dos conselhos clinicos

dos agrupamentos de centros de salde e

das direcdes clinicas dos hospitais.

D. A Direcdo-Geral da Salde, através do Depar-
tamento da Qualidade na Salde, elabora e
divulga relatérios de progresso de monito-
rizacao.

E. A implementacédo da presente Norma é mo-
nitorizada e avaliada através dos sequintes
indicadores:

i. Percentagem de doentes com diagnéstico
de DPOC nos quais existe um registo de
espirometria.

(i) Numerador: Doentes com DPOC inscri-
tos na unidade de salde, com registo
de espirometria e com prova de bronco-
dilatagdo.

(ii) Denominador: Doentes com DPOC ins-
critos na unidade de sadde.

ii. Percentagem de doentes com diagnostico
de DPOC com prescricdo de oxigenotera-
pia:

(i) Numerador: Doentes com DPOC inscri-
tos na unidade de salide e com pres-
cricdo de oxigenoterapia;

(ii) Denominador: Doentes com DPOC ins-
critos na unidade de sadde

iii. Percentagem de doentes com exacer-
bacdes de DPOC:

(i) Numerador: Doentes com DPOC inscri-
tos na unidade de salide com > 2 epi-
sodios de exacerbacdo ou um ou mais
episddios de internamento hospitalar
de DPOC nos ultimos 12 meses;

(ii) Denominador: Doentes com DPOC ins-
critos na unidade de sadde.

iv. Percentagem de doentes com DPOC que
necessitaram de internamento hospitalar
por DPOC:

(i) Numerador: Doentes com internamento
por DPOC;

(ii) Denominador: Doentes com DPOC ins-
critos na unidade de sadde.

v. Percentagem de doentes com DPOC em
programas de reabilitacdo respiratdria
(i) Numerador: Doentes com DPOC inscri-

tos na unidade de salide e com pres-
cricdo de reabilitacdo respiratria;

(ii) Denominador: Doentes com DPOC ins-
critos na unidade de salde.
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” FUNDAMENTACAO

A. A prevaléncia da DPOC em Portugal atinge
14.2% nos individuos adultos com mais de
40 anos de idade, segundo um estudo efe-
tuado numa amostragem representativa da
populacdo da area metropolitana de Lisboa,
integrado num estudo mundial (BOLD). Por
outro lado, segundo dados publicados pela
Direcdo-Geral da Satide, o niimero de inter-
namentos por DPOC entre 2000 e 2008, au-
mentou cerca de 20% representando um
custo superior a 25 milhdes de euros, o que
equivale a um aumento de 39.2%. O custo
por doente internado também aumentou
16% segundo a DGS. De acordo com um es-
tudo de 2006 efetuado em doentes interna-
dos, o custo médio anual de um doente com
DPOC muito grave atinge mais de 8.000 eu-
ros, enquanto os estadios menos graves va-
riam entre 2.000 e os 4.000 euros (DGS,
2013).

B. A histdria clinica e o exame fisico sdo impor-
tantes no diagndstico da DPOC, mas ndo sdo
suficientes para o estabelecimento do diag-
nostico de DPOC. Os sinais clinicos de limi-
tacdo do fluxo aéreo geralmente ndo estdo
presentes até ocorrer uma diminuicdo signi-
ficativa da funcdo pulmonar. A espirometria
é o método disponivel essencial para a con-
firmacdo de diagnostico de DPOC.

C. A realizacdo de rastreios espirométricos em
individuos assintomaticos ndo é suportada
pela evidéncia. No entanto em individuos com
mais de 40 anos, com historia de tabagismo
(>10 UMA), poder-se-a realizar uma espiro-
metria, com o objetivo de se efetuar um diag-
nostico precoce.

D. A cessacdo tabagica é a intervencdo com
maior capacidade de alterar a historia natu-
ral da DPOC. Ndo existe uma relacdo linear
entre o nlmero de anos de exposicdao ao
tabaco e a DPOC. A exposicdo continuada,
durante 30-40 anos, pode resultar numa ele-
vada probabilidade da existéncia de obstru-
cdo aérea e da presenca de sintomas. Esta
exposicdo ao fumo do tabaco deve ser quan-
tificada e expressa em UMA (Unidades Maco
Ano = n° cigarros fumados por dia / 20 x n°
anos; por exemplo o consumo de 1 maco/
dia durante 25 anos é igual a 25 UMA).

E. As exacerbacdes da DPOC estdo associadas
a0 agravamento da doenca, ao declinio ace-
lerado da funcdo respiratoria e ao aumento da
mortalidade. O controlo e tratamento desta afe-
¢do permitem, ndo s6 a melhoria da qualidade
de vida dos doentes e familias, como a maior
racionalizacdo dos elevados custos envolvidos.

» APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Depar-
tamento da Qualidade na Satide da Direcéo-
Geral da Satde e pelo Conselho para Audi-
toria e Qualidade da Ordem dos Médicos,
através dos seus Colégios de Especialidade,
ao abrigo do protocolo entre a Direcdo-Ge-
ral da Salde e a Ordem dos Médicos, no
ambito da melhoria da Qualidade no Siste-
ma de Satde.

B. A elaboracdo da proposta da presente Nor-
ma teve o apoio cientifico de Anténio Buga-
Iho de Almeida e Miguel Guimaraes (coorde-
nacdo cientifica), Cristina Barbara, Fernando
Menezes, Jodo Cardoso, Jodo Carlos Winck e
Paula Simao.

C. Foram subscritas declaracdes de interesse de
todos os peritos envolvidos na elaboracédo
da presente Norma.

D. A presente Norma tomou em consideracdo
os contributos sustentados cientificamente,
recebidos durante o periodo de discussdo
publica, foi sujeita a uma avaliacdo cientifica
e a uma contextualizacdo em termos de cus-
to-efetividade, quer por parte do Departa-
mento da Qualidade na Satde quer pela Co-
missdo Cientifica para as Boas Praticas Clini-
cas, criada por Despacho n.® 12422/2011, do
Secretério de Estado Adjunto do Ministro da
Salde, de 8 de setembro, publicado no Dia-
rio da Republica, 2.a série, n.° 181, de 20 de
setembro de 2011 e alterada pelo Despacho
n.o 7584/2012, do Secretario de Estado Ad-
junto do Ministro da Salde, de 23 de maio,
publicado no Diario da Repdblica, 2.2 série,
n.° 107, de 1 de junho de 2012, que proce-
deu a sua validacdo cientifica final.

E. A avaliacdo cientifica feita pelo Departamen-
to da Qualidade na Sadde teve o apoio cien-
tifico do Professor Doutor Henrique Luz Ro-
drigues, responsavel pela supervisao e revisao
cientifica das Normas Clinicas.



7 APOIO EXECUTIVO

Na elaboracdo da presente Norma o apoio exe-
cutivo foi assequrado pelo Departamento da
Qualidade na Satide da Dire¢do-Geral da Satde. «

SIGLAS/ACRONIMOS

FEV:: volume expiratério forcado no 1° segundo; FVC:
capacidade vital forcada; 1CS: corticosteroides inalados;
LABA: agonistas adrenérgicos B2 inalados de longa
duracdo de accdo; LAMA: anticolinérgicos inalados de
longa duracéo de accdo; SABA: agonistas adrenérgicos
B2 inalados de curta duragdo de accdo; SAMA: anti-
colinérgicos inalados de curta duracéo de accdo.
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ANEXO II
Quadros, tabelas e graficos

QUADRO | - Avaliacdo combinada da DPOC com base em sintomas, classificacdo es- QUADRO Il - Classificagdo da gravidade de acordo com a avaliagdo espirométrica.

pirométrica e risco futuro de exacerbages.*
Pés broncodilatacdo Pés broncodilatacao

GOLD 1 - Ligeiro
- T FEV > 80%
© O o
g g c D 2 3 GOLD 2 — Moderado
co% 3 5 = FEV; <80% e >50%
28 o 2a FEV:/FVC < 0.7
& g7° 5 1 o © GOLD 3 - Grave
= ot A B S FEV1 <50% e 230%
© = nl
CE 0 {,% GOLD 4 — Muito Grave
FEV1 <30%
mMRC 0-1 mMRC >2 Fonte: GOLD, update 2013.
CAT <10 CAT 210
Estratificagio dos grupos de gravidade QUADRO Il - Outras abordagens terapéuticas.
;Zza(xliagdo do risco a existéncia de uma ou mais hospitalizagdes por exacerbagdo de DPOC é critério de risco Doente Essencial Recomendado Vacinagio
Doente  Caracteristia 0 S|f|c,a o Bxacerbacdes o Cessacdo tabagica
espirometrica por ano (pode incluir tratamento
Baixo Risco farmacolégico) L - - Vacina da gripe
A Poucos Sintomas GOLD 1-2 <1 0-1 <10 A B CD ) N o Atividade fisica Vacina pneumocécica
o Reabilitacéo respiratoria
B BaoRiso — 6o1p1.y <1 > >10 (s0BC D)
Mais Sintomas
C Alto RISCO GOLD 3-4 52 0-1 <10 Fonte: GOLD, update 2013 (adaptado).
Poucos Sintomas
D AtoRisco — Goip 34 > 22 20
Mais Sintomas
Fonte: GOLD, update 2013.
QUADRO IV - Tratamento farmacolégico inicial.
Doente Primeira escolha Segunda escolha Escolhas alternativas
LABA
SABA (SOS) ou
A ou LAMA Teofilina
SAMA (SOS) ou
SABA e SAMA
LABA
B ou LAMA e LABA SAB‘}:ggl‘i’nzAMA
LAMA
ICS + LABA
C ou LAMA e LABA SABAT:({gl‘i’niAMA
LAMA
IS+ LABA e Carbocisteina
D ICS + LABA LAMA SABA /0 SAMA
e/ou LAMA ou Teofilina
LAMA e LABA
Fonte: GOLD, update 2013 (adaptado).
A terapéutica referida em cada opgdo (caixa) estd de acordo com a ordem alfabética, por conseguinte, ndo é uma
ordem de preferéncia.
Legenda: ICS = corticosteroides inalados; LABA = agonistas adrenérgicos B2 inalados de longa duragdo de accdo;
LAMA = anticolinérgicos inalados de longa duragdo de accdo; SABA = agonistas adrenérgicos B2 inalados de curta
duragdo de acco; SAMA = anticolinérgicos inalados de curta duragdo de accdo.

(continua na pdgina 26...)
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(..continuado da pdgina 18)

ANEXO Il
Questionario para avaliacao dos sintomas em doentes com DPOC

3.1. Questionario para avalia¢do do grau de dispneia, adaptado da versao modificada do Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (mMRC).

Assinale com uma cruz (X), o quadrado D correspondente a afirmacdo que melhor descreve a sua sensacdo de falta de ar.

GRAU 0 - Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.
"S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”. l:l

GRAU 1 - Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.
"Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado’. D

GRAU 2 - Andar mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de folego, ou necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.
"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 apds andar alguns minutos seguidos.
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos” D

GRAU 4 - Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem folego para sair de casa’ D

3.2. Questionario destinado a avaliar o impacte que a DPOC tem no bem estar e no quotidiano. (COPD Assessment Test — CAT).

PONTUAGAO
r D & B
Nunca tenho tosse Estou sempre a tossir
\ J o v
-
g A B )
Nio tenha nenhuma O meu peito esta cheio de
expectoragao (catarmo) no expectoragao (catarra)
peito
\. ¥ - o
-
' N r N
Nio sinto nenhum aperto Sinto um grande aperto no
no peito peito
L S L.
-
r N ~
Nio sinto falta de ar 30 Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ou um ou um lance de escadas
lance de escadas sinto bastante falta de ar
2 7 N
-
' & N ' N
N3o sinto nenhuma Sinto-me muito limitado
limi nas minhas : nas minhas actividades em
g S @M Casa casa
L - L J
-
( 0 ——
Sinto-me confiante para ] Nio me sinto nada
sair de casa, apesar da confiante para sair de casa,
minha doenga pulmonar por causa da minha doenga
Imonar
N o J N
-
f Nio durmo i
Durmo profundamente devido & minha doenga
pulmonar
\ 7 L. J
-
{ s ~ ” .
: : " Pontuacdo CAT  Nivel de impacte
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma
aners Reduzido
\ \. J
v Médio
I 3 ' '
Clique aqui para
obter a sua Alto
ontuacao total .
P § S Muito alto
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