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1. DEFINICAO DA DOENCA E CONTEXTUALIZACAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) caracteriza-se pela limitacdo cronica ao fluxo de ar, ndo
totalmente reversivel, associada a uma resposta inflamatdéria anormal a inalacdo de particulas ou gases nocivos.
Do ponto de vista da fisiopatologia, a obstrucdo cronica ao fluxo de ar na DPOC ocorre devido a uma associa-
cdo de inflamacgdo nas pequenas vias aéreas (bronquite/bronquiolite respiratéria) e destruicdo parenquimatosa/
alveolar (enfisema). A contribuicéo relativa de cada fator varia de pessoa para pessoa. Os sintomas tém inicio
insidioso, sdo persistentes, pioram com exercicio e tendem a aumentar em frequéncia e intensidade ao longo do
tempo, com episddios de agravamento que duram geralmente alguns dias (exacerbac¢des)'. Do ponto de vista
da fisiopatologia, a obstrucdo cronica ao fluxo aéreo na DPOC ocorre devido a uma associacdo de inflamacao
nas pequenas vias aéreas (bronquiolite respiratéria) e destruicdo parenquimatosa (enfisema). Atualmente, é a
principal causa de morbimortalidade em todo o mundo, o que resulta em um significativo e crescente dnus
econdmico e social’.

No Brasil, a histéria de politicas publicas de saude para controle do tabagismo e prevencao da DPOC co-
mecou cerca de trés décadas atrds e culminou com a reducao da prevaléncia do tabagismo no pafs para 9,1% da
populacao acima dos 18 anos de idade em 2021 pelo Vigitel. No entanto, medidas cujo objetivo é tratar a DPOC
540 avangos mais recentes, que envolvem a distribuicdo de medicamentos inalatérios fornecidos gratuitamente
pelos servicos publicos de saude, beneficiando, assim, pacientes submetidos a tratamento especializado. A ade-
sao ao tratamento é um dos principais objetivos do acompanhamento de pacientes com DPOC.

O principal fator de risco para a DPOC é o tabagismo, responsavel por 80 a 90% dos casos. Outros fatores
associados a maior ocorréncia da doenca sdo a exposicao a poluicdo do ar, especialmente a fumaca resultante da
queima de biomassa, a idade avancada, ser do sexo masculino, ter baixo nivel socioecondmico, ter tido infeccoes
respiratérias na infancia, além de fatores genéticos’ .

2.EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude, 210 milhdes de pessoas no mundo tém DPOC e a esti-
mativa é de que a doenca se torne a terceira principal causa de morte no ano de 2020".

No Brasil, estudo de base populacional com avaliacdo espirométrica de individuos com mais de 40 anos
mostrou prevaléncia total de distUrbio ventilatério obstrutivo de 15,8% na regiao metropolitana de Sao Paulo,
sendo 18% entre os homens e 14% entre as mulheres, quando medida pela razdo volume expiratério forcado
em um segundo/capacidade vital forcada (VEF1/CVF)“. Em estudo de seguimento desses pacientes em 3 paises,
incluindo o Brasil e utilizando a razdo VEF1/VEF6, a prevaléncia foi 8,5%>.

3.FATORES DE RISCO:

A DPOC é resultante de uma complexa interacdao entre caracteristicas individuais (predisposicao genética,
baixo desenvolvimento pulmonar na infancia, envelhecimento e condicbes socioecondmicas) e exposicao a
gases e fumacas téxicas (fumaca de tabaco, poluicdo atmosférica e queima de biomassa). O tabagismo, atual ou
prévio, é ainda o principal fator de risco relacionado a doenca. Assim, destacamos os seguintes fatores:



- Quanto a idade: idade superior a 40 anos. - Genéticos: deficiéncia de alfa-1 antitripsing;

- Externos: tabagismo (responsavel por 80 a 90% das - Historico familiar de DPOC;

causas determinaveis da DPOC), poluicdo domiciliar

(fumaca de lenha, querosene) ou exposicdo ocupacio-  « Por fim, fatores relacionados a infancia: baixo peso ao
nal a poeiras e produtos quimicos ocupacionais. nascer, infecgdes respiratérias na infancia, entre outros.

3.1 DPOC ETABAGISMO

Arelacdo entre o tabagismo e a DPOC ja esta bem estabelecida ha varios anos. Fumantes de cigarros apre-
sentam um risco 10 a 14 vezes maior de morte por DPOC, e os de charutos e cachimbos um risco 6 vezes maior
de morte por essa doenca. A mortalidade por DPOC em fumantes de cigarros tem relacdo com o nimero de ci-
garros consumidos, pois quem fuma de 1 a 14 cigarros por dia apresenta uma mortalidade 5 vezes maior do que
os nao fumantes. J&4 quem fuma mais de 25 cigarros por dia dobra a chance de morte em relagdo ao grupo que
fuma menos. Cerca de 85% a 90% de todas as mortes por DPOC séo atribuiveis ao tabagismo, o que fez com que
o Surgeon General dos Estados Unidos afirmasse que existem evidéncias suficientes para se chegar a conclusao
que existe uma relacdo causal entre tabagismo e morbidade e mortalidade por DPOC®,

A inalacdo da fumaca de cigarro e dos demais derivados do tabaco produtores de fumaca expde os pul-
moes a altas concentracdes de agentes oxidantes e radicais livres que diminuem a capacidade antioxidante que
normalmente protege as células epiteliais. A injuria epitelial resulta na liberacdo de mediadores presentes nas
células epiteliais, tais como linfocitos e macréfagos, para as paredes das vias aéreas. A interleucina 8 (IL-8) e o fator
de necrose tumoral-alfa (TNF-a), liberado pelos macréfagos, conduzem os neutréflos para o interior das vias aé-
reas, perpetuando o ciclo de injuria e inflamacéo, que é encontrado tanto nas vias aéreas (centrais e periféricas),
quanto no parénquima pulmonar, mesmo em fumantes com funcdo pulmonar normal

Figura 1 - Imagem do Pulmao do ndo fumante e do fumante:

N&o fumante Fumante

Fonte: Hospital de Forca Aérea do Galedo. Tabagismo.

4. DIAGNOSTICO DE DPOC
ANAMNESE

MP Presenca de Fatores de Risco

M Principais Sintomas:

- Tosse, - Sibilancia; - Respiracdo ofegante;
« Expectoracao; - Dispneig; - Sensacdo de opressdo toracica.
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O diagndstico da DPOC deve ser considerado em pacientes fumantes, ex-fumantes ou com histérico de
exposicao ocupacional ou ambiental a agentes nocivos (forno a lenha, silica, queima de biomassa, uso de carvao
OU querosene para cozinhar ou aquecer), com mais de 40 anos que apresentem sintomas respiratdrios créonicos,
incluindo tosse, sibilancia/chiado no peito, dispneia aos esforcos e expectoracdo. Sinais ao exame fisico como
cianose, torax em barril/hiperinsuflacdo pulmonar e tiragem intercostal apontam para a existéncia de DPOC em
fase avancada. Além da presenca de sintomas respiratérios cronicos e de fatores de risco, o diagnéstico de DPOC
requer a demonstracdo de disturbio ventilatério de tipo obstrutivo ndo completamente reversivel, por meio de
prova de funcdo pulmonar completa com broncodilatador (espirometria)'.

Figura 2 - Diagnostico: Quadro clinico e Fatores de Risco.

Sintomas Fatores de Risco

.Faltade ar: . Idade.supenor.a 40 anos; .
. Tosse crénica: -Tabag|smo ou inalacéo de gases |rr|tante§ ou de
- Expectoracio; material particulado em ambiente ocupacional ou

- Respiracio ofegante; domiciliar, como fumaca de fogdes a lenha;

. Sibilancia: - Genéticos: deficiéncia de alfa-1 antitripsina;

- Sensacao de opressao toracica. - Historia fam|.||ar de Dl‘DQC?A -
- Fatores relacionados a infancia: baixo peso ao nascer,
infeccdes respiratdrias na infancia, entre outros.

Espirometria
Necessaria para estabelecer o diagndstico
Relacdo VEF1/CVF inferior a 0,7 pds-broncodilatador

Fonte: Protocolo DPOC Guarulhos 2022’.

4.1 ESPIROMETRIA OU PROVA DE FUNCAO PULMONAR

A espirometria é o teste de funcao pulmonar mais comum para avaliar a saude dos pulmaoes, sendo Util para
ajudar a diagnosticar, tratar e monitorar varias doengas respiratorias. Neste exame, o paciente enche os pulmoes
com o maximo de ar que puder e depois sopra com forca rapidamente em um aparelho chamado espirdmetro. O
espirdmetro mede todo o ar que a pessoa consegue soprar por meio de uma varidvel chamada Capacidade Vital
Forcada (CVF) e também a velocidade da saida do ar dos pulmaoes, especialmente no primeiro segundo do teste
(VEF1: Volume Expiratério Forcado no 10 Segundo). O teste simples € indolor (sem inje¢des, picadas, comprimi-
dos) e, geralmente, dura menos de 15 minutos. Se um broncodilatador é usado no teste, via de regra, é por via
inalatoria. Nao é necessario jejum para a realizacdo do exame, mas ndo se deve fazer alimentacdo pesada®.

O diagndstico funcional de obstrucdo ao fluxo de ar baseia-se na relagao entre volume expiratério VEF1 e
CVF (volume expiratorio forcado no primeiro segundo/capacidade vital forcada), e quando abaixo de 0,70 carac-
teriza obstrucédo. A diminuicao do VEF1 reflete a intensidade da obstrucao'.

O processo de envelhecimento afeta as fibras elasticas dos pulmoes, diminuindo o fluxo de ar, de forma
que o uso da razdo fixa ao invés do limite inferior para idade, sexo e altura pode resultar em sobrediagnéstico em
pessoas idosas. J& pacientes jovens com sintomas respiratérios cronicos, fatores de risco e relagdo VEF1/CVF 0,7
(mas abaixo do limite inferior do previsto para a idade e altura) poderao ser diagnosticados de doenca obstrutiva,
se 0 teste com broncodilatador ndo mostrar reversibilidade completa com aumento de 200 mL e 12% no VEF1
pos BD em relagdo ao VEF1 pré BD o diagndstico serd de DPOC, se o teste mostrar reversibilidade serd asma. Nes-
sas situagoes, é recomendada a avaliacdo por pneumologista para a elucidagéo diagndstica'.
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4.2 AVALIACAO DIAGNOSTICA COMPLEMENTAR:
EXAMES COMPLEMENTARES QUE PODEM AJUDARNO DIAGNOSTICO DADPOC:

))) Raio X de torax: utilizado para avaliar comprometimento pulmonar por bronquite cronica e enfisema,
bem como para verificar a ocorréncia de nddulos pulmonares, sequela de tuberculose, sinais de insuficiéncia
cardiaca, entre outros. Achados como espessamento bronquico, ou mesmo areas de enfisema, ndo associados a
limitacdo ventilatoria e a sintomas de DPOC, ndo sdo suficientes para o diagndstico. Preconiza-se a realizacéo na
primeira consulta, caso nao tenha sido realizado nos Ultimos 12 meses’.

))) Hemograma completo: trata-se de exame Util para avaliar anemia (indicativa de deficiéncia nutricional,
perda sanguinea ou doenca croénica) ou policitemia, indicativa de hipoxemia cronica. A anemia pode ser um
fator agravante da dispneia e da baixa tolerancia ao exercicio. Policitemia em pacientes com saturacdo de pulso
de oxigénio (SpO2) em vigilia superior a 90% sugere hipoxemia durante o sono. Deve ser solicitado na primeira
consulta, caso ndo tenha sido realizado nos Ultimos 4 a 6 meses. A contagem de eosinofilos também pode ser
Util para avaliar a resposta ao tratamento com corticoterapia inalatéria (como terapia adicional ao broncodilata-
dor de manutencao)’

))) Oximetria em repouso: preconiza-se a avaliacao da oxigenacao arterial por oximetro de pulso (SpO2) na
primeira consulta. Se SpO2 < 92%, realizar a gasometria arterial para avaliacao de oxigenoterapia'.

))) Eletrocardiograma em repouso e ecocardiograma: indicados em caso de suspeita de hipertensao
pulmonar e cor pulmonale (obstrucdo ao fluxo de ar que pode variar de moderada a grave, hipoxemia crénica
e sinais clinicos de disfuncdo ventricular direita). Esta indicado também para avaliar cardiopatias primarias, con-
forme suspeita clinica’.

))) Dosagem de alfa-1-antitripsina: a dosagem do nivel sérico de alfa-1-antitripsina deve ser considerada
para casos de enfisema pulmonar panlobular com predominio basal de inicio precoce (antes da 42 década), es-
pecialmente em ndo fumantes. A deficiéncia da atividade de alfa-1-antitripsina (AAT) é definida por nivel sérico
inferiora 11 micromol/I (< 80 mg/dL). Esta deficiéncia geralmente se encontra em combinacdo com o gendtipo
grave de AAT para os alelos deficientes mais comuns (S e Z) e alguns outros menos frequentes, mas que po-
dem ser confundidos com o alelo M, como os alelos Mmalton ou Mprocida. Homozigotos para alelo Z (PiZPiZ)
apresentam nivel sérico mais baixo de AAT (< 30 mg/dL) e tém maior risco de desenvolver enfisema grave. A
genotipagem é indicada na presenca de nivel sérico compativel com deficiéncia, sendo realizada em amostra de
sangue por meio da reacdo em cadeia da polimerase (PCR) ou analise da curva de fuséo'.

4.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Outras doencas podem apresentar quadro clinico semelhante, como asma, insuficiéncia cardiaca e bron-
quiectasias, devendo ser excluidas como causa dos sintomas:

Quadro 1 - Diagndsticos diferenciais da DPOC

«Inicio precoce (geralmente infancia); - Estertores crepitantes nas bases;
- Sintomas variam dia a dia; Insuficiéncia - Dispneia paroxistica noturna, ortopnéia;

Asma « Principalmente a noite ou inicio da manha; cardiaca - Edema de membros inferiores, ingurgitamento
- Histdria de rinite alérgica e/ou eczema atopico; n jugular, hepatomegalia;

Iy " ) congestiva ) ] . o
« Historia familiar de asma; - Raio X do térax geralmente revela aumento da drea cardiaca;
- Melhora da exacerbagdo com broncodilatadores. - Espirometria geralmente revela redugdo de volume, sem obstrucdo
- Pode haver expectoragao didria; « Inicio em qualquer idade. Em criangas,
« Geralmente associada a infeccoes bacterianas repetidas, frequentemente forma miliar;
Bronquiectasia eventualmente com laivos de sangue; Tuberculose - Raio X do térax pode mostrar infiltrados pulmonares,

- Crepitagoes grosseiras a ausculta pulmonar; cavitagoes, linfonodos;
+Raio X e tomografia de tdrax revelam dilatagao bronquica - Confirmagao microbiolégica (BAAR);
e/ou espessamento parede bronquica. - Local com alta prevaléncia de tuberculose e HIV.

Fonte: Ministério da Saude, 2021".
-~ @ ¢ ]

n



Figura 3 - Fluxograma do Diagndstico da DPOC

Epidemiologia Sintomas

-acima de 40 anos -falta de ar

-tabagista ou ex-tabagista -tosse cronica

-poeira ocupacional -+ —» | -expectoracio regular
-“bronquites” frequentes no
Inverno

ESPIROMETRIA
(Pré e pés D) -Obstruco 2o fluxo se:
VEF, < 80% do previsto &
l VEF,/CVF<0,7

-Obstrugdo gerzlments n3o reversivel

Divida
diagnastica

1 siM NAO

Se persistir 3 divida diagndstica, considerar:

ASMA

-resposta significativa aos 8D

-historia familiar Outros exames:

-variabilidade acentuada nos sinais & sintomas -Rx de torax NAO
-boa resposta zo corticoide inzlatorio -Oximetria/Gasometria

® DPOC n3o & clinicamente evidente sz VEF1
VEF1/CVF retornar 30 normal com tratamento

l

Divida diagnostica

siM NAO v
Tratamento Iniciar
Empirico Tratamento

<>

Fonte: Protocolo DPOC Guarulhos 20227.

5. CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA DPOC

Nos testes de funcdo pulmonar (Espirometria), uma razdo de VEF1/CVF (volume expiratério forcado no
primeiro segundo/capacidade vital forcada) pos-broncodilatador <0.70 é geralmente considerada diagnostico
para DPOC. O sistema Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) categoriza a limitagcdo do
fluxo aéreo em estdgios. Em pacientes com VEF1/CVF < 0,70:

GOLD 1 - obstrucao leve: VEF1 >80% do previsto;

GOLD 2 - obstrugao moderada: 50% < VEF1 <80% do previsto;
GOLD 3 - obstrucao grave: 30% < VEF1 <50% do previsto;
GOLD 4 - obstrucao muito grave: VEF1 <30% do previsto.
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O VEF1, isoladamente, ndo é bom preditor de sintomas e exacerbac¢des. Preconiza-se que a gravidade da
doenca seja também avaliada com base no perfil de sintomas e na frequéncia das exacerbacdes, com vistas a
avaliacdo ndo somente do impacto da doenca na qualidade de vida, mas também do risco de eventos futuros,
como exacerbacoes e hospitalizacao'.

A classificacdo clinica (a qual orienta o tratamento) é dada pelos sintomas, determinada pelo Indice do
MMRC (escala de dispneia) e pelo histérico de exacerbacao, podendo ser classificada em:

A - poucos sintomas, sem exacerbacao;

B — muitos sintomas, sem exacerbacao;
C - poucos sintomas, com exacerbacédo e
D — muitos sintomas, com exacerbacao’.

Quadro 2 - Classificacdo dos sintomas - Escala de Dispnéia do Medical

Research Council modificada( mMRQ)

Pontuacao

Atividade

Dispneia a exercicios intensos.

Dispneia andando répido no plano ou subindo aclives leves.

Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade devido a dispneia ou
parar para respirar andando normalmente no plano.

Parar para respirar apds caminhar uma quadra (90 ou 120 metros) ou apds
poucos minutos no plano.

4

N&o sair de casa devido a dispneia ou dispneico ao se vestir.

Fonte: SOPTERJ, 2018°

Uma avaliagao mais ampla da influéncia da DPOC na vida didria e no bem estar do paciente pode ser feita
com o Teste de Avaliacdo de DPOC (CAT). O CAT é composto de oito itens, denominados: tosse, catarro, aperto
no peito, falta de ar, limitagcdes nas atividades domiciliares, confianca em sair de casa, sono e energia. Para cada
item, o paciente escolhe apenas uma opgao de resposta, cuja pontuacdo varia de zero a cinco. Os resultados
variam de acordo com a faixa dos escores obtidos, classificados da seguinte forma em relacdo ao impacto clinico:

Quadro 3 - Pontuacdo e classificacdo da influéncia do DPOC na vida diria.

PONTOS CLASSIFICACAO
06-10 LEVE
11-20 MODERADO
21-30 GRAVE
31-40 MUITO GRAVE

Fonte: Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia, 2016
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Quadro 4 - Questiondrio CAT (COPD Assessment Test) para avaliacdo do DPOC.

Como estd a sua Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica?

Estou muito feliz 0) (1) (2) (3) @ (%) Pontuacao
Nunca tenho Tosse (ORONVIRCIICONEY
Nao tenho nenhum catarro (secrecdo no peito) ©0) (1) (2) (3) @) (5)
N3o sinto falta de ar quando subo uma ladeira ©) (1) 2) (3) @) (5)
e T DS ONEE®E)
Sinto-me confiante para sair de casa 0) (1) (2 (3) @) (5
Durmo profundamente 0 (M2 (3)@ O
Tenho muita energia (disposicao) 0) (1) () 3) 4) (5)
Fstou muito triste ) (1) (@) (3) 4) (5)
Tenho tosse o tempo todo © (1)@ B) @6
O meu peito esta cheio de catarro 0) (1) 2 3) 4 (5)
Sinto uma grande pressao no peito 0) (1) @) (3) 4 6)
Sinto bastante falta de ar quando subo ou um 0 (1) 2 GB) @) ()

andar de escada ou uma ladeira

Sinto-me muito limitado nas minhas
atividades em casa M@ G) 6

N&o me sinto nada confiante para sair de casa,
por causa da minha doenca pulmonar MG E)

Né&o durmo profundamente devido a
minha doenca pulmonar 0 (1)(2) 3) ) ©5)

Nao tenho nenhuma energia (disposicao) 0) (1) (2 3) @) (5)

Fonte: Sociedade Paulista de Pneumologia e Tisiologia, 2016,
6. EXACERBACOES/CRISES DA DPOC

A histéria natural da DPOC caracteriza-se por exacerbacées recorrentes, que se manifestam como altera-
¢oes da situacdo clinica habitual do paciente, com um aumento dos sintomas respiratérios'”.

Existem evidéncias de que a melhor maneira de se evitar exacerbacgdes é sequir corretamente as orienta-
coes e prescricoes médicas. Quanto mais avancada é a doenca, maior é a chance de exacerbacoes''.

As exacerbacdes podem ser leves, moderadas ou graves. As exacerbacoes leves poderiam ser descritas
como aquelas em que o paciente tem um aumento da necessidade de medicacao de manutencao/rotina, mas
que pode cuidar disso em seu ambiente. Nas exacerbacdes moderadas, o paciente tem um aumento da necessi-
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dade de suas medicacoes e sente que necessita de ajuda médica adicional; por vezes, antecipa uma consulta ou
vai a uma sala de emergéncia. Na exacerbacao grave, o paciente e/ou seu cuidador reconhece uma piora 6bvia
e/ou rapida da condicdo clinica, procura atendimento e acaba necessitando de hospitalizacao'.

Pacientes mais graves (VEF1 < 50%) ou exacerbadores frequentes (2 ou mais exacerbacdes nos Ultimos 12
meses) devem fazer acompanhamento compartilhado com a atencéo especializada (Pneumologista).

Na avaliacdo inicial das exacerbacdes, deverdo ser identificadas as causas (infecciosas ou ndo infecciosas)
e os sinais de gravidade, bem como devera ser ajustado o esquema de broncodilatadores de curta acao, ini-
ciando-se com corticosterdides sistémicos ou antibidticos se adequado’ 212, A hospitalizacdo deve ser indicada
conforme a gravidade e os fatores de risco para complicacées, quais sejam®:

* Resposta insatisfatéria ao tratamento ambulatorial;

* Piora significativa da dispneia;

* Prejuizo no sono ou na alimentacao devido aos sintomas;

* Agravamento de hipoxemia;

* Agravamento da hipercapnia/acidose respiratoria aguda;

* Alteracdo no estado mental;

* Incapacidade para o autocuidado ou falta de condicdes no domicilio;

* Incerteza diagndstica; e

* Comorbidades clinicamente significativas, como pneumonia, cardiopatia,

diabete melito ou insuficiéncia renal.

Recomenda-se a adocao de medidas educativas, incluindo planos escritos, com vistas a instrumentalizar
0s pacientes a tomar medidas iniciais de autocuidado pertinentes no caso de exacerbacao'.

6.1 CLASSIFICACAO DE RISCO DE EXACERBACOES

Quadro 5 - Classificacdo de risco da DPOC

Grupo Perfil de Sintomas/Exacerbagoes
Grupo A - Grupo de baixo risco, com Nenhuma exacerba¢ao ou uma moderada (sem
pouCos sintomas. hospitalizacdo); mMRC < 2, ou CAT < 10.
Grupo B - Grupo de baixo risco, com Nenhuma exacerbagao ou uma moderada (sem
bastantes sintomas. hospitalizacdo); mMMRC > 2, ou CAT > 10.

. . Uma ou mais exacerbacoes graves (levando a hospi-
Grupo C. CLPROESEIDITEED,; @I talizagdo) ou duas ou mais moderadas nos ultimos
poucos sintomas. 12 meses; mMRC < 2, ou CAT < 10.

Uma ou mais exacerbacoes graves (levando a hospi-
b : talizacdo) ou duas ou mais moderadas nos Ultimos
astantes sintomas 12 meses; mMMRC = 2, ou CAT > 10.

Grupo D - Grupo de alto risco, com

Fonte:: GOLD, 2018, 2019.
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Figura 4 - Fluxograma do Manejo Terapéutico de acordo com a classificacdo da exacerbacao

Classificacio da
Exacerbacdo

| | l

- i
| |
Leve Moderada Grave i Exacerbagbes severas !
(Necessidade ' podem estar relacionadas |
de hospitalizagdo |--» | com insuficiéncia H
ou visita a | respiratdria aguda i
A . i 1
emergéncia) | '
i i
lemmm— e ——————————— -
L J "L
Tratada com Tratada com

Broncodilatadores B2CA +

De Curta agdo(B:CA)  |[se necessério.
Se necessario, corticdides orais
Antibioticos e antibioticos

Disponivel em: https://linhas de cuidado-homologagdo.saude.gov.br/portal/doenga-pulmonar-
obstrutiva-cronicafunidade-deatencao-primariafavaliacao-inicial-conduta/#pills-avaliacac-inicial-
conduta

6.2 CLASSIFICACAO COMBINADA DOS SINTOMAS (A, B, CE D)

A classificacdo de GOLD ABCD diferencia os pacientes conforme os sintomas atuais e risco de exacerba-
coes futuras. E utilizada para orientar o tratamento do paciente.

Quadro 6 - Classificacao de risco da DPOC

Alto Risco:
C D > 2 exacerbagdes ou
> 1 hospitalizacao

Baixo Risco:
A B 0 ou 1 exacerbacao, sem
internacdo hospitalar

Pouco sintomatico Muito sintomatico
mMMRC < 1 ou CAT < 10 mMMRC > 2 ou CAT > 10

Fonte: GOLD, 2018. Telecondutas — Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2022,
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7. RECOMENDACOES PARA O TRATAMENTO DA DPOC

O tratamento da DPOC vem se tornando cada vez mais eficaz. Medidas que envolvem desde mudancas
comportamentais, reducdo de exposicdes a fatores de risco, educacao sobre a doenca e seu curso, reabilitacao,
oxigenoterapia, manejo de comorbidades, tratamentos cirlrgicos e farmacoldgicos até os cuidados de fim de
vida permitem ao profissional oferecer uma terapéutica personalizada e efetiva'®.

Os objetivos do Tratamento sao aliviar os sintomas, melhorar a qualidade de vida, prevenir progresséo da
doenca, melhorar a tolerancia a exercicios, prevenir e tratar exacerbacdes, reduzir a mortalidade'.

7.1 Medidas Gerais

7.1.1 Educacdao em Saude:

Medidas educativas podem ser realizadas em consultorios, salas de espera, em visitas domiciliares, por
meio de grupos terapéuticos e de convivio. Temas a serem abordados: O que é a DPOC? Por que fazer exercicios?
Como utilizar adequadamente os medicamentos/dispositivos inalatérios? Reconhecimento precoce das exacer-
bacoes'.

7.1.2 Cessacao do Tabagismo:

O tabagismo, de acordo com a Revisao da Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude [CID-10], integra o grupo de transtornos mentais e comportamentais em razao do uso de
substancia psicoativa e também ¢é considerado a maior causa evitavel isolada de adoecimento e mortes preco-
ces em todo o mundo. E o principal fator de risco para a DPOC. O Programa Nacional de controle do tabagismo
estd ligado ao INCA - Instituto Nacional de Cancer no Ministério Saude e esté presente ativamente desde 2005.

O acesso do municipe ao atendimento em salde para controle do tabagismo, tanto espontaneo como
por meio de encaminhamento, é realizado nas UBS por meio do Programa de Controle do Tabagismo. O trata-
mento da dependéncia em nicotina tem como base a técnica de abordagem cognitiva/comportamental, defi-
nida como modelo na intervencao centrada na mudanca de crencas e comportamentos que levam o individuo
a lidar com determinadas situacdes.

A abordagem do tabagista pode ser realizada de maneira breve/minima, basica e intensiva:

* Abordagem breve/minima: pode e deve ser realizada por qualquer profissional de satde. Consiste em per-
guntar, avaliar, aconselhar e preparar o fumante para que deixe de fumar, sem, no entanto, acompanhé-lo neste
processo;

* Abordagem basica: difere da anterior pois acompanha o fumante e pode ser feita por qualquer profissional
da satlde durante a consulta de rotina. E indicada para todos os fumantes e prevé o retorno do paciente para
acompanhamento na fase critica da abstinéncia, constituindo-se em uma importante estratégia em termos de
salde publica;

* Abordagem intensiva: consiste na estruturacao de locais especificos para o atendimento de tabagistas que
desejam parar de fumar, inicialmente atendimento individual e a abordagem em grupo de apoio.
Protocolo de Combate ao Tabagismo do Municipio de Sao Paulo16 e do Ministério Da Saude'”

7.1.3 Reabilitacao pulmonar e fisioterapia respiratéria:

A reabilitacdo pulmonar é considerada parte de fundamental importancia no plano de tratamento inte-
grado em portadores de DPOC, principalmente naqueles com evidente alteracdo na qualidade de vida, capaci-
dade de exercicio e sintomas incapacitantes, como a dispneia. Os elementos de um programa de reabilitacdo
pulmonar devem incluir uma abordagem multiprofissional com énfase na individualizacdo dos pacientes, atra-
vés da educacao, de exercicios e de intervencdes psicossociais. A reabilitacdo pulmonar prevé exercicios, orienta-
¢des e intervengdes comportamentais. Deve-se individualizar o tratamento; ensinam-se os pacientes e familiares
sobre doenca pulmonar obstrutiva cronica e tratamentos médicos, e 0s pacientes séo encorajados a assumir o
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maximo possivel de responsabilidade pelo cuidado pessoal.

Os beneficios da reabilitacdo sdo maior independéncia e melhor qualidade de vida e capacidade de esforco.
No geral, a reabilitacdo pulmonar ndo melhora a funcao pulmonar. Um programa de reabilitacdo cuidadosamente
integrado ajuda os pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica grave a acomodar suas limitacdes fisio-
l6gicas, proporcionando expectativas realistas de melhora. Os pacientes com doenca grave necessitam de um
minimo de 3 meses de reabilitacdo para obterem beneficios e devem persistir com programas de manutencéo.

A insercdo de pacientes com DPOC em um programa de reabilitacdo pulmonar contribui para a melhora
da qualidade de vida, reducao de exacerbacdes e hospitalizacdo e melhora da capacidade para realizar exercicios
fisicos. Em caso de indisponibilidade de servicos de reabilitacdo pulmonar, os profissionais de satide devem es-
timular os pacientes com DPOC a praticar exercicios fisicos no domicilio, como caminhar, subir escadas, sentar e
levantar da cadeira e realizar exercicios fisicos com os membros superiores.

7.1.4 Orientacao alimentar e nutricional:

S&o necessarias orientacdes quanto ao peso saudavel e melhora alimentar.

¢ Relacao entre DPOC e Nutricao

A perda de peso comecou a ser descrita como um sinal clinico na evolucdo dos pacientes com DPOC na
década de 60 e tem sido associada a menor sobrevida. M& nutricdo associada com doenca pulmonar avancada
tem sido denominada de “sindrome de caquexia pulmonar”. Esta sindrome é bem conhecida em pacientes com
DPOC. Esté relacionada ao declinio acelerado do estado funcional do paciente e, sequndo pesquisas recentes, é
um preditor independente de mortalidade’®.

A prevaléncia de pacientes com DPOC que tém caquexia estd estimada entre 30% e 70%'®.

Pacientes com DPOC, devido ao esforco respiratério, necessitam de cerca de 20% a mais de suplementacéo
energética em relagao aos seus valores basais preditos. Na maioria dos casos a deficiéncia nutricional resulta de
um desequilibrio entre a ingestao calorica e o gasto energético. Nestes pacientes foram encontrados resisténcia
ainsulina, dislipidemia relacionada a sindrome metabdlica e niveis altos de catecolaminas que podem induzir hi-
permetabolismo e consequente inducdo de aumento do gasto energético e catabolismo proteico muscular. Cabe
lembrar que pacientes com disturbio no metabolismo da glicose tém piora da sua fung¢do pulmonar ventilatéria'®,

A anemia é frequente em pessoas com DPOC, com uma prevaléncia relatada de 7,5% a 34%. (1) Pessoas
com DPOC e anemia geralmente sao mais velhas, tém comorbidades cardiometabdlicas mais frequentes, maior
dispneia, pior qualidade de vida e obstrucdo do fluxo aéreo, capacidade de exercicio reduzida, risco aumentado
de exacerbagdes graves e maior mortalidade'®. A anemia por doenca croénica é o tipo mais comum observado na
DPOC, seguida pela anemia por deficiéncia de ferro?>?, e esta principalmente relacionada a inflamacao sistémica
cronica e ao comprometimento da utilizacdo do ferro.

¢ Conduta Nutricional na DPOC e caquexia pulmonar

))) Nos casos de anorexia, ingerir primeiro os alimentos mais energéticos, fracionar a dieta (pelo 6 vezes, no
minimo) com alimentos preferidos. Ingerir alimentos com baixa producao de gases e ndo constipantes. Beber
liquidos somente apos as refeicoes.

))) Avaliar a necessidade de suplementagao via oral.

))) Nos pacientes com dispneia e intensa incapacidade fisica, devem ser orientados cuidados com higiene oral
eficiente, alimentacao fracionada durante o dia, mastigacdo lenta e descanso entre as porcdes alimentares. Ndo
esquecer de usar seu broncodilatador de curta acdo antes da refeicdo. Apoiar os antebragos sobre a mesa e deixar
os talheres sobre o prato enquanto mastiga (economia de energia).

))) Nos casos de saciedade precoce, ingerir inicialmente os alimentos mais energéticos (prato principal), limitar
liquidos as refeicdes e dar preferéncia aos alimentos frios'®.
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7.1.5 Apoio psicossocial
Resultados compilados da literatura demonstraram prevaléncia expressiva de ansiedade e depressao em in-

dividuos com DPOC moderada e grave. A ansiedade clinicamente significativa manifesta-se em 40% a 96% desses
pacientes, enquanto a depressdo pode estar presente em 51% a 74% dos casos?.

7.2 Tratamento cirurgico

Observar os critérios em Protocolo do Ministério da Saude.
7.3 Tratamento farmacoldgico da DPOC

O tratamento farmacoldgico da DPOC constitui um dos principais pilares desse manejo, e muitos avangos
tém sido atingidos na drea nos ultimos anos. A individualizacdo do tratamento é fundamental, devendo ser base-
ada na disponibilidade dos medicamentos existentes, gravidade da doenca, preferéncias do paciente, interacdes
medicamentosas e comorbidades'”.

Como dito, os objetivos do tratamento da DPOC sdo reducdo de sintomas, que inclui alivio da dispneia e tos-
se, melhora do estado de saude e da tolerancia ao exercicio, reducao de riscos, que engloba mitigar a progressao
da doenca, prevencéo e tratamento das exacerbacdes da DPOC e reducao da mortalidade'.

A base do tratamento medicamentoso séo os broncodilatadores por via inalatéria, de acordo com a gravida-
de e o perfil de risco da doenca. Para pacientes com sintomas leves e intermitentes, preconiza-se o uso de bronco-
dilatadores de acao curta (salbutamol, ipratropio), administrados conforme a necessidade’ '8 %,

J& para pacientes com sintomas mais intensos e persistentes, broncodilatadores de longa acdo em esquema
de uso fixo sdo indicados para o tratamento de manutencao. Na falta de melhora sintomatica com esses farmacos,
considerar a associacao com corticosterdide inalatério, especialmente se VEF1 pds-BD for inferior a 50%, houver
eosinofilia sanguinea ou histérico de asma.

7.3.1 Medicamentos e disponibilidade no SUS

Novas opcdes de medicamentos inalatérios foram introduzidos com o novo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da DPOC (2021). Estes medicamentos reduzem os sintomas e o peso das exacerbacdes.

Atualmente sao disponibilizados: agonistas de longa acéo (do inglés long-acting3-2-adrenergic receptor
agonista - LABA), anticolinérgicos de longa acdo (Long acting muscarinic antagonists -LAMA), broncodilatadores
agonistas seletivos dos receptores beta2 adrenérgicos de curta duracao (SABA) e corticosteroides inalatorios (Cl)
disponiveis nas farmdcias estaduais do componente especializado. O uso das combinacdes LABA + Cl ou LABA +
LAMA mostra efeito sinérgico em relacdo ao uso de seus componentes individualmente.

))) B-agonistas de longa acao: LABAs atuam através da ativagao de receptores 3-2- adrenérgicos, causando
broncodilatacdo. O efeito broncodilatador dos LABAs confere diminuicdo da hiperinsuflacdo dinamica, aumento
da capacidade inspiratéria e da capacidade de exercicio em estudos fisiolégicos. Um dos efeitos colaterais do uso
prolongado de LABAs é o risco de taquiarritmias, principalmente em pacientes com arritmia prévia ou insuficiéncia
cardiaca.

))) Anticolinérgico de longa acao: LAMAs possuem efeito broncodilatador, além de redugdo na taxa de exa-
cerbacdes e hospitalizacdes; melhora de sintomas, principalmente dispneia e tolerancia ao exercicio; melhora na
qualidade de vida global e relacionada a dominios de saude; e reducdo no uso de medicamento de resgate. A
reacao adversa mais comum do uso de LAMA é boca seca.

))) Corticoide Inalatoério: Os Cls sao medicamentos anti-inflamatoérios, cuja forma de administracao inalatoria
confere uma grande vantagem, reduzindo os efeitos sistémicos indesejados. Sdo bem estudados e utilizados na
asma. Seu papel na DPOC é adjuvante, sempre combinado com um LABA. Os efeitos celulares diretos e indiretos
do Cl séo os responsaveis pela supressao das células inflamatdrias na mucosa brénquica e pela reducéo da hiper
responsividade bronquica.

N T
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Quadro 7 - Lista de medicamentos disponibilizados no SUS.

Disponibilidade no SUS
Classe Medicamento Dosagem/Forma Farmacias Publicas
Farmacologica Medicamento Farmacéutica . . L E i 2 i
9 Farmacias Publicas SECAS Farmacias com
Municipais Programa Aqui Tem
CEAF* Dose Farmacia Popular
Certa
50 mcg/dose po,
solugdo inalante ou X X
aerossol oral
200 mcg/dose po,
solugdo inalante ou X
Beclometasona Beclometasona Beiessel eie!
250 mcg solugdo X
aerossol
200 mcg cépsula inalan-
te, pd inalante ou spray
inalatério
X
400 mcg cépsula inalan-
Beclometasona te, pd inalante ou spray
inalatério
Broncodilatadores 100 /d
agonistas beta-2 de Salbutamol NI EIoES X X X
curta acao aerosol oral
Broncodilatadores
agonistas beta-2 12 mcg cépsula inalante
adrenérgicos de Formoterol ou pé inalante o
longa acao
Broncodilatadores 6 mcg + 200 mcg
agonistas adrenérgicos e pe capsula inalante
de agdo longa + i X** X
corticosteroides budesonida 12 mcg + 400 mcg
inalatérios cépsula inalante
Antimuscarinico Ipratrépio ,0'25 mg/mL solucao X X
inalante
5 mg comprimido
Prednisona X
20 mg comprimido
g?trét\r;?cséirggdoes Prednisolona 3 mg/mL solugao oral X
lcitelcs 100 mg po para N
solugdo injetavel
Hidrocortisona =
500 mg p¢ para N
solugao injetavel
Broncodilatadores . 2,5mcg + 2,5 mcg
antagonistas musca- Tiotrépio + Olodatelol solucio para inalagio X
rinicos de longa agao
(LAMA) + agonistas 0 .
beta2 - adrenérgicos de Al , ,5 mcg + 25 mcg
longa acao (LABA) Umeclidinio + Vilanterol p6 inalante X

Fonte: Assisténcia Farmacéutica/SMS Sao Paulo.

*Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (antigo “alto custo”).

**A dispensacao é exclusiva para pacientes acompanhados nos servicos de saude da rede publica municipal, con-
forme Portaria SMS.G n°2190/15.

***Exclusivo para procedimento nas unidades publicas municipais de saude.

***x Exclusivo para procedimento e caixa de emergéncia de todas as unidades publicas municipais de satde.
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7.3.2. Classificacao, tratamento medicamentoso e conduta terapéutica na DPOC

Quadro 8 - Classificacao, tratamento medicamentoso e conduta terapéutica no DPOC.

Classificacao

Tratamento Medicamentoso

Conduta terapéutica

Grupo A
Grupo de baixo risco/poucos sintomas.

indice MMRC < 2, ou CAT < 10, com
no maximo uma exacerbagao sem
hospitalizagdo nos ultimos 12 meses
(nenhuma exacerbacao grave).

Broncodilatador de agao curta
(salbutamol ou brometo de ipratropio)
conforme a necessidade
(alivio de sintomas, antes de exercicio).

Avaliar indicagéo de terapia medicamentosa
para cessacao do tabagismo (sinais de depen-
déncia elevada a nicotina)

Avaliar e tratar comorbidades.

Orientar medidas de autocuidado para exacer-
bacoes.
Indicar vacinacdo, se apropriado.

A cada consulta, avaliar sintomas e comprome-
timento funcional (espirometria, escala mMRQ),
estado nutricional, resposta e tolerancia ao
tratamento medicamentoso, bem como revisar
técnica de uso de dispositivos inalatorios.

Realizar o tratamento em unidades basicas de
saude.

Grupo B

Grupo de baixo risco, sintomas
mais presentes*.

Indice mMMRC = 2, ou CAT > 10, com
no maximo uma exacerbacao sem
hospitalizagdo nos ultimos 12 meses
(nenhuma exacerbagao grave).

Formoterol - 2 vezes/dia em uso regular (manu-
tencao).
Considerar broncodilatagao dupla de longa acdo
com antimuscarinico
+ agonista beta-2 adrenérgico (brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol), com
suspensao de corticoterapia inalatéria, nos casos
com VEF1 < 50%, nos quais nao houve melhora
clinica relevante apds 12-24 semanas ou nos
quais se observou a ocorréncia de pneumonia.
Para sintomas de dispneia, um tempo de 4 - 8
semanas é suficiente para avaliar resposta ao
tratamento.
No caso de pneumonia em paciente com boa
resposta clinica, especialmente naqueles com
asma sobreposta/hiperresponsividade bron-
quica/eosinofilia sanguinea, evitar a suspenséo
abrupta do corticdide inalatério.

Oxigenoterapia conforme avaliagao.

Grupo C

Grupo de alto risco com
poucos sintomas.

indice MMRC < 2, ou CAT < 10, com

uma ou mais exacerbagdes graves
(com hospitalizagdo) ou duas ou mais

moderadas nos Ultimos 12 meses.

Associar Cl se houver a presenga de um ou mais
fatores preditivos de resposta:
Sobreposicao com asma (histéria de asma na
infancia, hiperresponsividade bronquica e eosi-
nofilia sanguinea).

VEF1 < 50%
Considerar broncodilatagao dupla de longa acdo
com antimuscarinico
+ agonista beta-2 adrenérgico (brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol ou bro-
meto e tiotrépio monoidratado
+ cloridrato de olodaterol), com suspenséo de
corticoterapia inalatéria, nos casos com VEF1
< 50%, nos quais ndo houve melhora clinica
relevante apos 12-24 semanas ou nos quais se
observou a ocorréncia de pneumonia. Para sin-
tomas de dispneia, um tempo de 4 — 8 semanas
é suficiente para avaliar resposta ao tratamento.
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No caso de pneumonia em paciente com boa
resposta clinica, especialmente naqueles com
asma sobreposta/hiperresponsividade bron-
quica/eosinofilia sanguinea, evitar a suspensao
abrupta do corticoide inalatério.

Oxigenoterapia conforme avaliagao.

Grupo D Broncodilatador beta-2 adrenérgico de longa Todos os anteriores.
acao associado a Cl em uso regular (manuten-
Grupo de alto risco com ¢ao). Adicionalmente: Avaliar indicacao de
muitos sintomas*. tratamento cirdrgico (cirurgia redutora
Broncodilatador de curta agao (preferencialmen- se enfisema bolhoso ou heterogéneo;
indice MMRC = 2, ou CAT > 10, te brometo de ipratrépio) se necessario. ver critérios para indicacao de
uma ou mais exacerbacdes graves transplante pulmonar).
(com hospitalizagéo) ou duas ou Considerar broncodilatagao dupla de longa agao
mais moderadas nos com antimuscarinico Recomendar acompanhamento em servico
ultimos 12 meses. + agonista beta-2 adrenérgico (brometo de especializado em pneumologia.

umeclidinio + trifenatato de vilanterol ou bro-
meto e tiotropio monoidratado.

+ cloridrato de olodaterol) nos casos com VEF1
< 50% em que ndo se observou melhora clinica
apods 6-10 semanas ou Nos quais se observou
a ocorréncia de pneumonia apés o inicio do
corticoide inalatorio.

No caso de pneumonia em paciente com boa
resposta clinica, especialmente naqueles com
asma sobreposta/hiperresponsividade bronqui-
ca/eosinofilia sanguinea, estd recomendada a
reducédo de dose de corticoide inalatdrio.

Oxigenoterapia conforme necessidade.

Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas 2021. MS/GB'

Quadro 9 - Esquemas de administracdo - Esquemas de tratamento da DPOC

Classe medicamentosa/associacao Esquema Terapéutico

Alivio de broncoespasmo agudo ou antes de esforco fisico:
200-400 mcg de salbutamol ou equivalente (2-4 jatos do
aerossol dosimétrico), em dose Unica antes do esforco ou
a cada 4-6 horas até melhora dos sintomas. A nebulizacdo
Broncodilatadores agonistas beta-2 de (2,5 -5 mg, em 10-15 minutos a cada 4-6 horas) é uma al-

curta agdo (salbutamol) ternativa para pacientes muito debilitados e com dificulda-
de de realizacdo da manobra inalatéria adequada para uso
de aerossol. A solucdo para nebulizacdo deve ser diluida
em solucéo salina fisiolégica 0,9% até um volume final de
3_4 mL 1,13,30~

Pacientes clinicamente estaveis: 40 mcg (2 jatos do aeros-
sol dosimétrico), por via inalatdria, 3-4 vezes/dia. A dose
maxima ndo deve exceder 240 mcg/dia. Recomenda-se
orientar o paciente quanto ao uso correto do dispositivo

Antimuscarinicos inalatério e sobre a possibilidade de contato das particu-
(brometo de ipratropio) las com os olhos. Sinais e sintomas oculares sugestivos de
glaucoma (dor ou desconforto, viséo embacada, visdo de
halos ou imagens coloridas em associacdo com vermelhi-
dao conjuntival) devem ser observados. Para nebulizacao
devem ser utilizados de 0,25-0,5 mg (20 - 40 gotas) a cada
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4-6 horas até melhora clinica. A solucdo para nebulizagcao
deve ser diluida em solucéo salina fisiologica até um volu-
me final de 3-4 mL'* 3", Alivio de broncoespasmo agudo:
nao é recomendado devido a demora no inicio da acdo
quando comparado a salbutamol.

Broncodilatadores agonistas beta-2
adrenérgicos de longa
acao (formoterol)

Formoterol: 12 a 24 mcg, 2 vezes/dia.

Tanto para formoterol quanto salmeterol. Os pacientes de-
vem ser orientados a usar somente os inaladores especi-
ficos, a inalar uma capsula por vez e a ndo usar mais de 2
vezes/dia, exceto quando houver recomendacdo médica,
nao ultrapassando a dose méaxima didria recomendada de
48 mcg/dia no caso do formoterol e 100 mcg/dia no caso
do salmeterol*>%,

Associacdo de broncodilatadores agonistas beta-2
adrenérgicos de longa acéo + broncodilatadores
antagonistas muscarinicos de longa acao
(brometo de umeclidinio + trifenatato de
vilanterol ou brometo de tiotrépio
monoidratado + cloridrato de olodaterol)

Umeclidinio + trifenatato de vilanterol

Destinado somente para uso inalatorio por via oral e tem
como dose recomendada 62,5 mcg + 25 mcg, uma vez ao
dia, sempre no mesmo horario. Nao é necessario ajuste de
dose para pacientes idosos, com insuficiéncia renal ou he-
pética leve a moderada®. Brometo de tiotropio monoi-
dratado + cloridrato de olodaterol

Também administrado por meio de inalagdo oral, a dose
preconizada é de dois acionamentos consecutivos (tota-
lizando 5 mcg + 5 mcg) por meio do inalador especifico,
uma vez ao dia, sempre no mesmo horario®.

Pacientes idosos ou com insuficiéncia hepética leve a mo-
derada podem utilizar o medicamento sem necessidade
de ajuste de dose. Pacientes com insuficiéncia renal
moderada a grave, embora possam utiliza-lo na dose pre-
conizada, devem ser submetidos a monitoramento
cuidadoso da funcéao renal®.

Corticosteroides inalatérios e antimuscarinicos e
broncodilatadores beta-2 adrenérgicos de
longa agao (terapia tripla)

Na terapia tripla, a budesonida é usada uma vez ao dia em
doses de 800 mcg/dia, podendo ser reduzida para 400
mcg/dia em pacientes com alto risco de pneumonia; a be-
clometasona deve ser administrada duas vezes ao dia, na
dose de 800 mcg/dia®'*.

Brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol 62,5
mcg + 25 mcg, uma vez ao dia + budesonida 400- 800 mcg
uma vez ao dia ou beclometasona 400 mcg duas vezes ao
dia31,28.

Ou Brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de
olodaterol 5 mcg + 5 mcg/dia + budesonida 400- 800 mcg
uma vez ao dia ou beclometasona 400 mcg duas vezes ao
dia31,28.

Corticosteroides inalatorios
(budesonida, beclometasona)

A dose de corticosteroide inalatério preconizada é de 800
mcg/dia de budesonida ou beclometasona®’3. Ha evidén-
cias de que uma dose menor de budesonida (400 mcg/dia)
possa ser tao eficaz quanto a recomendada para a reducéao
de exacerbacoes, a menos em terapia tripla, devendo ser
considerada especialmente em pacientes com histérico ou
outros fatores de risco de pneumonia. Ndo se preconiza o
uso isolado de corticoide inalatério (como monoterapia)
na DPOC%,

No caso de nebulimetros dosimetrados, a utilizagao deve
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ser feita com o auxilio de espacadores ou aero camaras,
com vistas a melhorar a coordenacao entre o disparo e a
inspiracéo e aumentar a deposicao nas vias aéreas inferio-
res.

Em caso de dificuldade na execucao da manobra inspira-
téria forcada e sustar a respiracao pelo tempo recomen-
dado (10 segundos), recomenda-se a inalacdo em volume
corrente (sem esforco e sem pausa ao final da inspiracéo),
executando-se 5 (cinco) inspiragcoes/expiracdes apos o dis-
paro de cada jato.

Dispositivos de pé seco tém mecanismo de disparo esfor-
co-dependente, podendo néo ter boa eficacia em casos de
obstrucao muito grave (VEFT < 30%-40% e pico de fluxo
inspiratorio < 30 L/min). Nesses casos, dispositivos cuja
administracdo independe de esforco, como aerossol asso-
ciado a aero camara ou dispositivo de névoa suave (Res-
pimat®), podem ser mais adequados. Recomenda-se lavar
a boca (gargarejar e cuspir) apods uso inalatério de corticos-
teroides.

Corticosteroides sistémicos nao inalatérios
(prednisona, prednisolona e hidrocortisona)

Em exacerbacdes moderadas e graves: Corticosteroide sis-
témico por 5 dias, preferencialmente por via oral. Em pa-
cientes sem possibilidade de uso por via oral, pode ser uti-
lizado corticosteroide por via intravenosa'®. Deve-se usar a
menor dose por menor tempo possivel para prevenir para
efeitos adversos deste tratamento.

Costicosteroide oral:
Prednisona ou prednisolona é de 40 mg/dia’™.

Corticosteroide intravenoso:

Hidrocortisona por via intravenosa na dose de 200 mg a
cada 6 horas, até ser possivel a transicdo para a via oral’.
Em caso de falha com esquema de 5 dias, verificada pela
auséncia de melhora de sintomas no quinto dia, especial-
mente em exacerbagdes graves, pode-se aumentar o tem-
po de uso para 10-14 dias'.

Para pacientes que fizeram uso de corticoide sistémico por
mais de 3 semanas, deve ser feita a reducdo gradual lenta
(5-10 mg a cada 5-7 dias), a fim de permitir a recuperacdo
da funcado adrenal. O paciente deve ser orientado quanto a
fazer uso do farmaco somente com prescricao, nas doses e
nos tempos previstos' 2%,

Fonte: Mudancas no tratamento da DPOC (deixa de seguir a Normativa da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo -
Resolucao SS n° 35/2019 e passa a vigorar de acordo com o novo PCDT do Ministério da Saude - 2021)
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Figura 5 - Classificacdo e tratamento farmacolégico da DPOC:

M&o exacerbador

Monoterapia broncodilatadora
[LABA ou LAMA)

Terapia dupla broncodilatadora
[LABA + LAMA)

Gravidade Love Maderada Grave Miilta prave
Dispovela (Escala mMRC) 1 2 3 4
Sintomas (CAT) <10 | 210

Obstrucho (VEF. % Pis-BD) =30

Exacerbacoes Fraguentes -

(ultime ana)

=1 exacerbacHes ou

= 1 hospitalizacao

# Primietra linha de tratamento
* Caso persistir exacerbando apés o tratamento de primeira Linha
% Indicado em pacientes com DPOC & bronguite crénica

Fonte: Fernandes et al, 2017"

7.3.3 Transposicao Medicamentosa

Quadro 10 - Transposicdo medicamentosa

Medicamentos disponiveis
no protocolo anterior

Medicamentos disponiveis no
protocolo atual

Classe farmacoldgica

Salmeterol 50 mcg +
Fluticasona 100 mcg - po inalante

Salmeterol 5 mcg + Fluticasona 250
mcg - po inalante.

Formoterol: capsula ou pé para ina-
lagdo de 12 mcg + Beclometaso-
na: capsula inalante ou pé inalante
de 200 e 400 mcg e aerossol de 200
mcg e 250 mcg

ou

Budesonida: capsula /pé de inala-
¢ao e aerossol bucal ou aerossol oral
de 200 mcg e capsula para inalacdo
de 400 mcg OU Formoterol + bude-
sonida: capsula ou pé para inalacéao
de 6 mcg e de 12 mcg + 400 mcg.

*Broncodilatadores agonistas:
adrenérgicos de acdo Longa(LABA):
formoterol

*Corticosterdide inalatorio(Cl):
beclometasona; budesonida.

Tiotrépio 2,5 mcg - solugao para
inalacao

Umeclidineo 62,5 mcg — p6 para
inalacao

Glicopirrénio 50 mcg — capsula para
inalacao

Brometo de umeclidinio + trifenata-
to de vilanterol: p6 inalante de 62,5
mcg + 25 mcg

o]V}

Brometo de tiotréopio monoidratado
+ cloridrato de olodaterol: solucao
para inalagao de 2,5 mcg + 2,5 mcg.

*Broncodilatadores antagonistas
muscarinicos de longa acao (LAMA):
Umeclidinio; tioptrépio

*Broncodilatadores agonistas
adrenérgicos de acao longa (LABA):
Vilanterol; Olodaterol

Fenoterol 1—mcg aerossol — frasco
de 100 doses

Salbutamol 100 mcg/dose aerossol
oral

*Broncodilatadores agonistas seleti-
vos dos receptores beta 2 adrenérgi-
cos de curta duracéo (SABA)

Fonte: Ministério da saude. PCDT - DPOC 2021'
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Observagoes:

e O uso rotineiro de teofilina no tratamento da DPOC ndo estad recomendado no PCDT. Verificar alternativas no
PCDT conforme conduta médica.

¢ Todos os medicamentos do novo PCDT estao disponiveis nas farméacias estaduais do Componente Espe-
cializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), com excecdo do medicamento beclometasona, que somente esta
disponivel nas farméacias da rede publica municipal.

e O medicamento formoterol + budesonida:

- Pacientes com prescricdes de servicos privados ou publicos (municipal, estadual ou federal), disponivel nas
farmécias estaduais CEAF;

- Pacientes com prescricdes da rede publica municipal, disponivel nas farmdacias da rede publica municipal®.

7.3.4 Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP)

Em algumas doengas € preciso que se faca suplementacdo de oxigénio por um cateter nasal ou mascara em
pacientes que preencham critérios especificos. O uso de oxigénio estd associado a um melhor desempenho nas
atividades da vida didria, ao aumento da tolerancia ao exercicio e também ao aumento da sobrevida (Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia). Nos dias atuais a oxigenoterapia domiciliar por tempo prolongado é o trata-
mento mais eficaz para pacientes com insuficiéncia respiratoria cronica e hipoxemia. A suplementagdo de oxigénio
diminui o trabalho ventilatério, melhora o metabolismo organico, as funcoes cardiovasculares e muscular sistémica,
o desempenho em testes neuropsicolégicos, a capacidade de realizagao das atividades da vida didria, associa-se a
melhora do sono, ao aumento do peso corporal e a reducdo do nimero de internagdes?.

Oxigenoterapia por mais de 15 horas/dia reduz a mortalidade em pacientes com hipoxemia grave cronica.
A oxigenoterapia domiciliar continua esta indicada para pacientes que preencham os critérios abaixo*’:

® Pa02 < 55 mmHg, ou

® Sp0O2 < 88%, ou

e Pa02 entre 55 e 59 mmHg ou SpO2 < 89%, com sinais de hipertensao arterial pulmonar (policitemia, edema
periférico, turgéncia jugular, sequnda bulha cardiaca hiper fonética, eletrocardiograma com onda p pulmonalis) .

Quando necessério a ODP deverd ser fornecido e estes pacientes deverdo ser acompanhados conforme as
Diretrizes do Programa Pulméo Paulistano e de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada da Secretaria Municipal de
Saude do municipio de Sao Paulo*'.

Havendo indicacéo de oxigenoterapia de longa duragao, deve-se estabelecer o fluxo de oxigénio necessério
para manter PaO2 superior a 60 mmHg e SpO2 superior a 90%', por meio de teste por pelo menos 30 minutos com
cateter ou 6culos nasais. Reavaliar a cada consulta. Aqueles instdveis como, por exemplo, apds uma exacerbacdo
recente, devem receber suplementacao de oxigénio temporariamente até reavaliacdo clinica em 1-3 meses apos a
descompensacéo, uma vez que cerca de 50% nao necessitardo de ODP no seguimento.

A duracdo minima diéria deve ser de 15 horas, utilizando-se também durante o sono e o exercicio, a fim de
manter SpO2 superior a 90%. De forma geral, incentiva-se o uso de equipamentos concentradores de oxigénio, por
seu menor custo final. O fumo ativo é uma contraindicacdo relativa a oxigenoterapia domiciliar devido ao risco de
explosdo, e pacientes devem estar cientes dos riscos*.

))) Para maiores informacoes sobre oxigenoterapia, verificar as Diretrizes do programa Pulmao Paulista
e do Programa de oxigenoterapia Domiciliar da Secretaria Municipal de Saude da Cidade de Sao Paulo.

))) Instrucées de como utilizar corretamente os dispositivos inalatérios (Videos com instrucdo para uso
dos dispositivos inalatérios) disponivel em: https://www.incor.usp.br/sites/incor2013/videos/asma-dpoc/
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7.3.5 Orientacdes Clinicas
a)Tipo de dispositivo: sugere-se que os pacientes em tratamento com terapia tripla utilizem os broncodi- }
latadores e os corticosterdides inalatérios com o mesmo tipo de dispositivo (pd ou spray), tendo em vista que o Q
mecanismo de utilizacdo facilitard o uso e a melhor adeséo ao tratamento.

b)Associacdes: pacientes utilizando LAMA + LABA em dispositivos separados devem migrar para uma as-
sociacdo LABA + LAMA em dispositivo Unico. Pacientes utilizando LAMA e a associacdo LABA + Cl devem migrar
para associacao LABA + LAMA em dispositivo Unico e cl em dispositivo separado (beclometasona ou budesonida).

c)Hierarquizacao dos broncodilatadores LAMA + LABA: sdo indicados para pacientes com DPOC sinto-
maticos e/ou exacerbadores (grupos GOLD B. C e D) e doenca grave (VEF1 < 50% do previsto). Em pacientes que
apresentem dificuldade no uso do medicamento em pé seco (brometo de umeclidinio + trifenatato de volanterol
pd inalante), VEF1 < 50% do predito e alto risco (GOLD C ou D) poderdo receber a apresentagao em névoa (brometo
de tiotropio monoidratado + cloridrato de olodaterol solucdo para inalacdo)®.

d)O broncodilatador de acdo longa disponivel no SUS é o formoterol, que deve ser usado 2 vezes/
dia. Antibioticos devem ser prescritos criteriosamente no tratamento das exacerbac¢des infecciosas, com base no
perfil de risco do paciente e, sempre que possivel, na avaliacdo microbiolégica, considerando o risco de indugao de
resisténcia bacteriana. Estudos de boa qualidade mostraram reducdo de exacerbacdes com azitromicina em uso
regular prolongado (esquemas de 250 mg/dia ou 500 mg trés vezes por semana por um ano), de forma que essa
terapia pode ser considerada em pacientes exacerbadores (> 2 exacerba¢des/12 meses) sem tabagismo ativo, que
persistem com exacerbacdes em uso de LABA/LAMA e ndo apresentam eosinofilia sanguinea (< 100 cel/mm3); na
decisdo de instituir prevencdo de exacerbagdes com macrolideo devem ser considerados o risco de complicagoes
cardiovasculares (aumento do espaco QT) e o impacto no perfil de resisténcia bacteriana, tanto em nivel individual
como comunitdrio, entre outros fatores*#*4 Ressalta-se que 0 uso de azitromicina por um periodo superior a um
ano para prevencao de exacerbacdo de DPOC nao foi avaliado' . O uso cronico de azitromicina pode resultar em
reducdo da acuidade auditiva'; assim, havendo suspeita de diminuicdo da acuidade auditiva durante o uso deste
medicamento, deve-se solicitar avaliacdo audiométrica.

8. ADESAO AO TRATAMENTO

Taxas de adesdo ao tratamento em DPOC entre 16,0% e 67,0% tém sido relatadas em pesquisas de vida real.
Os fatores associados a adesdo mais comumente reportados nessas pesquisas incluem: escolaridade, fungao pul-
monar, gravidade da doenca e a presenca de sintomas.

Estudo realizado em grande escala na populacédo brasileira, no ambito do SUS, avaliando a adeséo ao trata-
mento de pacientes com DPOC e sua associacdo com mortalidade, concluiu que pacientes com DPOC acompa-
nhados em um Programa Gerenciamento de Doenca de um sistema de saude publico, com dispensacdo gratuita
de medicamentos, apresentaram elevada taxa de adesao ao tratamento. Os individuos ndo aderentes no primeiro
ano de tratamento tiveram quase duas vezes mais probabilidade de ir a dbito, em comparagao aos aderentes, com
uma média de 6,4 a 7 anos de seguimento, respectivamente. Estratégias de monitoramento e otimiza¢do da adeséao
devem ser implementadas a fim de reduzir a morbidade e a mortalidade relacionadas a DPOCZ.

No que se refere a adesdo ao tratamento medicamentoso, foram encontradas evidéncias sobre a utilizacdo
de estratégias que favorecam a autogestao dos medicamentos pelo paciente, que devem ser utilizadas de acordo
com as caracteristicas e necessidades de cada individuo. Dentre as estratégias para maior adesdo ao tratamento
medicamentoso de portadores de doencas cronicas, destacam-se:

e Técnicas educacionais, motivacionais, cognitivas e de sistemas de lembretes por meio de mensagens ele-
tronicas de texto, lembretes audiovisuais e contato telefébnico com o paciente de forma automatizadas);

e Intervencoes para auxilio na gestdo dos medicamentos pelo paciente; incluindo calendarios posoldgicos,
porta comprimidos, rotulos e pictogramas;

e Combinacdo das intervencdes mencionadas acima, voltadas ao paciente®.
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Achados relevantes sobre estratégias para adesao ao tratamento medicamentoso podem ser consultados em: ht-
tps://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/biblio-971867 (Sintese de evidéncias para politicas de salde - Ade-
sdo ao tratamento medicamentoso por pacientes portadores de doencas cronicas).

9. ORIENTACOES DO USO DE DISPOSITIVOS INALATORIOS

A base do tratamento medicamentoso sdo os broncodilatadores por via inalatéria. Dispositivos inalatdrios
dosimétricos, especialmente nebulimetros dosimétricos (aerossois) e capsulas inalantes, séo as apresentacoes pre-
feridas para a administracdo de medicamentos inalatérios. Oferecem vantagens sobre a nebulizacdo, como porta-
bilidade, menor custo de manutencdo e menor risco de contaminacao por agentes infecciosos. O uso inadequado
dos inaladores é importante causa de insucesso terapéutico, aumentando o risco de exacerbacbes e aumento dos
efeitos adversos, sendo fundamental a instrucao do paciente sobre 0 seu uso correto'® .

Estudo realizado por Garib et al. (2018) mostrou que a prevaléncia de erros na técnica de uso de dispositivos
inalatorios no Ambulatério de Pneumologia da Faculdade Ciéncias Médicas — MG foi de 94,9%, sendo importante
sempre orientar o paciente sobre 0 Uso na primeira prescricao, assim como reavaliad-lo periodicamente, uma vez
que esses erros podem ser corrigidos.

A utilizacdo de dispositivos inalatérios ¢ uma habilidade que deve ser aprendida e mantida para que os me-
dicamentos sejam administrados com eficacia.

Como o uso inadequado de dispositivos inalatorios tem sido muito frequente, orienta-se que as Unidades de
Saude desenvolvam estratégias para orientacdo quanto a utilizacdo correta e segura dos referidos dispositivos. Res-
salta-se o papel do farmacéutico nesse processo junto a equipe de salide e os usuarios, através da participacdo em
acoes coletivas de educacdo em saude, através de atendimentos individualizados para prevencéo, identificacdo e
resolucdo de problemas relacionados a farmacoterapia“. Assim como, na utilizacdo de estratégias, junto aos demais
profissionais, para melhor adeséo ao tratamento medicamentoso e promocéao do uso racional de medicamentos?.

Figura 6 - Dispositivos inalatorios

Fonte: Acervo pessoal Dra Angela Honda
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Uso do dispositivo inalatério com espacador:
e Agite o inalador apds remover a tampa.
® Expire completamente por um ou dois segundos.

e Coloque o inalador diretamente na boca ou a dois ou cinco centimetros de distancia e comece a inspirar lenta-
mente, Ccomo ao tomar uma sopa quente.

e Quando comecar a inspirar, pressione a parte superior do inalador.

e [nspire lentamente até que seus pulmdes estejam cheios. (Isso deve levar cerca de cinco ou seis sequndos).
® Segure a respiracao por 10 segundos (ou enquanto vocé puder).

e Expire e, se uma segunda dose for necessaria, repita o procedimento depois de um minuto.

e Se vocé achar dificil coordenar a respiracdo usando esse método, pode ser usado um espacador.

Figura 7 - Espacador

Cilindro e rmeschc Armeaniio

Fonte: MDS, 202348.

10. QUANDO ENCAMINHAR PARA ESPIROMETRIA:

e Avaliacdo inicial diagnostica do paciente com suspeita de DPOC; ou
e DPOC com classificacdo de risco elevado (C ou D), sem melhora com tratamento clinico otimizado (em uso de
corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa acdo ou anticolinérgico de longa acao), apds duas consultas de

acompanhamento; ou

e DPOC estaveis com classificacdo de risco B (bienalmente) ou C e D (anualmente) para seguimento.
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11. QUANDO ENCAMINHAR PARA ESPECIALIDADE - PNEUMOLOGIA:
e DPOC de dificil controle/exacerbador (duas ou mais internacdes ou idas a emergéncia por exacerbacao de }
DPOC no ultimo ano, em uso de corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa acéo ou anticolinérgico de longa Q
acao); ou

e DPOC muito grave (VEF1 menor do que 30% do previsto);

e Paciente que persiste sintomatico (pontuacdo maior ou igual a 2 na escala de dispneia mMRC ou pontua-
¢ao maior ou igual a 10 no instrumento de Avaliacdo da DPOC - CAT), mesmo com tratamento otimizado (em uso
de corticoide inalatério e beta-2 agonista de longa acéo ou anticolinérgico de longa acdo); ou

e Suspeita de cor pulmonale; ou

e Avaliacdo para oxigenoterapia domiciliar prolongada (saturacdo de oxigénio menor ou igual a 92% em
repouso No ar ambiente e fora de crise).

12. QUANDO ENCAMINHAR PARA SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA:

e Fxacerbacdo de DPOC com sinais de gravidade que ndo possibilitams manejo na APS.

13.VACINAS

As vacinas sao preconizadas com o objetivo de reduzir as complicagdes decorrentes de infeccéo, conforme o Pro-
grama Nacional de Imunizacoées:

e \/acina anti-influenza (anual): todos os pacientes com DPOC" % e

e \/acinas pneumocacicas polissacaridica (23-valente): pacientes com DPOC sintométicos e exacerbadores;
pacientes de qualquer grupo de risco da doenca com comorbidades associadas a maior risco de doenga pneumo-
coccica grave (diabete melito, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca etc.). Recomendado o reforco para a vacina
23-valente em cinco anos ou, se iniciada apds 0s 65 anos, em dose Unica® ',

14. MONITORIZACAO

A oximetria ambulatorial ndo invasiva em repouso (SpO2) deve ser medida em todas as consultas nos pa-
cientes dos grupos de alto risco com VEF1< 50%. Em caso de saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2) igual ou
inferior a 92%, deve-se solicitar gasometria arterial. Em pacientes com DPOC grave ou muito grave (VEF1< 50%),
ou com outros fatores de suspeita clinica (policitemia etc.), deve ser avaliada a SpO2 também no exercicio (teste
de caminhada, se disponivel) ou pela simulacdo de esforcos que elevem a frequéncia cardiaca para 100-110bpm,
por 3-5 minutos. Por exemplo, pode-se orientar subir e descer um degrau ou a realizacdo de marcha estacionaria
no proprio consultério. Confirmada a hipoxemia, em repouso ou No exercicio, o paciente deve ser encaminhado a
servico especializado em pneumologia’.

Em todas as consultas devem ser reavaliados os sintomas e a frequéncia das exacerbacdes, a adesédo e a tole-
rancia ao tratamento. A falta de melhora na espirometria ndo exclui o beneficio clinico, devendo este ser analisado
por meio de parametros clinicos como capacidade funcional (conforme questionario mMRQ), frequéncia e gravida-
de de exacerbacodes, uso de corticosteroides sistémicos e visitas a emergéncias/hospitalizacoes'.
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15. LINKS DE INTERESSE

a. Relacdo Municipal de Medicamentos - rede bésica e especialidades - itens entregues a populagao. Disponivel em: }
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/assist_farmaceutica/index.php?p=218750 Q
b. Relacdo Estadual de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Disponivel em:
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-as-
sistencia-farmaceutica/

¢. Relacdo de Medicamentos das Unidades Farméacia Dose Certa. Disponivel em http://saude.sp.gov.br/ses/perfil/
gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-das-unidades-farmacia-dose-certa

d. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da DPOC - Medicamentos disponiveis no CEAF. Disponivel em:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Comunicado_novo_PCDT_DPOC_2_FI-
NAL_14_9 2022 pdf

e. Documentos necessarios para acesso aos medicamentos nas farmacias estaduais. Disponivel em: http://www.
saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-far-
maceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/onde-encontrar

f. Protocolo Clinico e Diretrizes terapéuticas do tabagismo. Disponivel em: https:.//www.inca.gov.br/publicacoes/
relatorios/protocolo-clinico-e-diretrizesterapeuticas-do-tabagismo

g. Diretrizes da Atencdo Bésica do Municipio de Sao Paulo 2022. Disponivel em: https://www.prefeitura.sp.gov.
br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.php?p=3453144:~:text=As%20Diretrizes%20da%20Aten%-
C3%A7%C3%A30%20B%C3%A1sica,princ%C3%ADpios%20e%20diretrizes%20d0%20SUS
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17. ANEXOS DE INTERESSE:

Anexo I: Termo de Esclarecimento e Responsabilidade para medicamentos.

Anexo llI: Formulario especifico para avaliacao da solicitacdo de medicamentos LABA/LAMA para Doenca Pul-
monar Obstrutiva Cronica - Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS Ne 19 - 16/11/2021.

Anexo llI: Relacdo de exames necessarios para dispensacao dos medicamentos nos locais de dispensacao do
componente especializado da assisténcia farmacéutica no Estado de Sao Paulo. Nota técnica CAF N° 10, DE 22

DE JUNHO DE 2022.

Anexo IV: Passo a passo para avaliacao e tratamento da DPOC.

Anexo V: Passos para leitura de laudo de espirometria (Prova de Funcao Pulmonar).
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Anexo I:
Termo de Esclarecimento e Responsabilidade

BECLOMETASONA, BUDESONIDA, FORMOTEROL, SALBUTAMOL, SALMETEROL, IPRATROPIO, PREDNISONA, PREDNI-
SOLONA, HIDROCORTISONA, BROMETO DE UMECLIDINIO + TRIFENATATO DE VILANTEROL E BROMETO DE TIOTRO-
PIO MONOIDRATADO + CLORIDRATO DE OLODATEROL
Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informa-
do(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de be-
clometasona, budesonida, formoterol, salbutamol, salmeterol, ipratrépio, prednisona, prednisolona, hidrocortisona,
brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol e brometo de tiotépio monoidratado + cloridrato de olodaterol,
indicados para o tratamento da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). Os termos médicos foram explicados
e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico (nome do
médico que prescreve). Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber

pode trazer os seguintes beneficios:

- Diminuicao das internacoes hospitalares;

- Diminuicdo das faltas ao trabalho em virtude da doenca;

- Melhora da condicao de saude; e

- Melhora da qualidade de vida.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos adversos e riscos:
- 05 riscos na gravidez e na amamentacao ainda néo sao bem conhecidos; portanto, caso engravide, devo avisar
imediatamente o médico;

- efeitos adversos da beclometasona e budesonida: problemas na fala (reversiveis com a suspensao do trata-
mento), infeccdes na boca (candidiase), boca seca, alteracdo do paladar, irritacdo na garganta, tosse, infecgdes urina-
rias, inchaco, cansaco, reacoes alérgicas de pele, palpitacao, taquicardia, dor abdominal, vertigem, tontura, ganho de
peso; efeitos adversos mais raros: ndusea, vomitos, coceira, problemas na visdo, agitacao, depressao, insonia, faringite,
sinusite, alteracdo do ciclo menstrual, diarreia ou constipacéo, febre, dores de cabeca, infeccdes virais, reducdo da
velocidade do crescimento em criangas, aumento dos niveis de glicose no sangue, reacdes de hipersensibilidade,
sangramento anal e osteoporose (em caso de tratamento longo);

- efeitos adversos do, formoterol, salbutamol e salmeterol: ansiedade, agitacao, insdnia, ndusea, vémitos, dores
abdominais, prisao de ventre, tonturas, dores de cabeca, diminuicao dos niveis de potassio no sangue, tremores, pal-
pitacoes, tosse, respiracao curta, alteracao do paladar, secura da boca, dor muscular, reacoes alérgicas de pele, proble-
mas no coracao, aumento ou diminuicdo intensa da pressdo arterial, inchaco dos pés e das méos, cansaco, infeccoes
do trato respiratoério, falta de ar, insénia, depressao, dor de dente, alteracdo do ciclo menstrual e problemas de visao;
- efeitos adversos da prednisona, prednisolona, hidrocortisona: retencio de liquidos, aumento da pressao ar-
terial, problemas no coracéo, fraqueza nos musculos, osteoporose, problemas de estémago (Ulceras), inflamacao
do pancreas (pancreatite), dificuldade de cicatrizacao de feridas, pele fina e fraqil, irregularidades na menstruacéo e
manifestacdo de diabete melito;

- efeitos adversos do brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol: dor ao urinar e aumento da frequéncia
urinaria, dor de garganta com ou sem coriza, sinusite, tosse, dor e irritacao na parte de tras da boca e da garganta, pri-
sao de ventre, boca seca, infeccdo de vias aéreas superiores, dor no peito, batimento cardiaco irregular ou acelerado,
palpitacoes, ansiedade, tremor, alteracdes no paladar, espasmos musculares e rash;

- efeitos adversos do tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol: boca seca, tontura, batimento cardia-
co acelerado, tosse, disfonia, dor nas costas, arritmia, isquemia do miocardio, dor no peito, hipotenséo, tremor, dor de
cabeca, nervosismo, enjoo, espasmos musculares, cansaco, mal-estar, hipocalemia (reducdo de potassio no sangue),
hiperglicemia (aumento na concentracao de acgucar no sangue), acidose metabdlica (pH acido no sangue); e

- risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem e com o uso concomitante de outros medi-
camentos.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo caso
nao queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a),
inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.
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Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu tratamento,
desde que assegurado o anonimato () Sim () Nao

Meu tratamento constarad de um ou mais dos seguintes medicamentos:

() beclometasona () brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de olodaterol
() budesonida () brometo de umeclidinio + trifenatato de vilanterol

() Salmeterol () formoterol

() hidrocortisona () prednisona

() prednisolona () salbutamol

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude: Nome do responsavel legal:

Documento de identificagao do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Nota: Verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da
Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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Anexo lI:
Formulario Especifico para Avaliacdo da Solicitacdo de Medicamentos LABA/LAMA para Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica - Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS ne 19 - 16/11/2021

Levando em consideracao a publicacdo, em novembro de 2021, do protocolo de DPOC pelo Minis-
tério da Saude solicitamos sua atencao para o preenchimento de dados clinicos necessarios para o atendi-

mento pela Farmacia de Medicamentos Especializados, considerando:

Classificacao

Tratamento Medicamentoso

Grupo A

rupo de baixo risco/poucos sintomas Indice mMRC
< 2,0u CAT < 10, com no maximo uma exacerbacao
sem hospitalizacdo nos ultimos 12 meses
(nenhuma exacerbacao grave).

Broncodilatador de acao curta (salbutamol ou bro-
meto de ipratrépio) conforme a necessidade (alivio
de sintomas, antes de exercicio).

Grupo B

Grupo de baixo risco, sintomas mais presentes*
fndice mMMRC > 2, ou CAT > 10, com no maximo
uma exacerbacao sem hospitalizacao nos ultimos
12 meses

(nenhuma exacerbacao grave)

Formoterol ou salmeterol 2 vezes/dia em uso regular
(manutencao). Considerar broncodilatacdo dupla de
longa acdo com antimuscarinico + agonista beta-2
adrenérgico (brometo de umeclidinio + trifenata-
to de vilanterol), com suspensao de corticoterapia
inalatéria, nos casos com VEF1 < 50%, nos quais nao
houve melhora clinica relevante apds 12-24 semanas
0U NOoS quais se observou a ocorréncia de pneumonia.
Para sintomas de dispneia, um tempo de 4 — 8 sema-
nas é suficiente para avaliar resposta ao tratamento.
No caso de pneumonia em paciente com boa res-
posta clinica, especialmente naqueles com asma so-
breposta/hiperresponsividade brénquica/eosinofilia
sangufnea, evitar a suspensao abrupta do corticoide
inalatorio?.

Oxigenoterapia conforme avaliacéo.

Grupo C

Grupo de alto risco com poucos sintomas

indice mMMRC < 2, ou CAT < 10, com uma ou mais
exacerbacdes graves (com hospitalizacdo) ou duas
ou mais moderadas nos Ultimos 12 meses.

Formoterol ou salmeterol 2 vezes/dia em uso regular
(manutencao). Broncodilatador de curta acéo (prefe-
rencialmente brometo de ipratrépio) se necessario.
Associar Cl se houver a presenca de um ou mais fato-
res preditivos de resposta:

- Sobreposicao com asma (histéria de asma na infan-
cia, hiperresponsividade brénquica e eosinofilia san-
guinea): VEF1 < 50%

Considerar broncodilatacdo dupla de longa acéo
com antimuscarinico + agonista beta-2 adrenérgico
(brometo de umeclidinio + trifenatato de vilan-
terol ou brometo de tiotropio monoidratado +
cloridrato de olodaterol), com suspensao de corti-
coterapia inalatéria, nos casos com VEF1 < 50%, nos
quais nao houve melhora clinica relevante apés 12-
24 semanas ou Nnos quais se observou a ocorréncia
de pneumonia. Para sintomas de dispneia, um tempo
de 4 — 8 semanas é suficiente para avaliar resposta ao
tratamento.

No caso de pneumonia em paciente com boa res-
posta clinica, especialmente naqueles com asma so-
breposta/hiperresponsividade brénquica/eosinofilia
sangufnea, evitar a suspensao abrupta do corticoide
inalatério?.

Oxigenoterapia conforme avaliacéo.
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Grupo D

Grupo de alto risco com muitos sintomas*

Indice mMRC > 2, ou CAT > 10, uma ou mais exacer-
bacdes graves (com hospitalizagao) ou duas ou mais
moderadas nos ultimos 12 meses.

Broncodilatador beta-2 adrenérgico de longa acdo as-
sociado a Cl em uso regular (manutencao).
Broncodilatador de curta acdo (preferencialmente
brometo de ipratropio) se necessario. Considerar
broncodilatacdo dupla de longa acéo com antimus-
carinico + agonista beta-2 adrenérgico (brometo de
umeclidinio + trifenatato de vilanterol ou brome-
to de tiotropio monoidratado + cloridrato de olo-
daterol) nos casos com VEF1 < 50% em que nao se
observou melhora clinica apds 6-10 semanas ou Nos
quais se observou a ocorréncia de pneumonia apds o
inicio do corticoide inalatério.

No caso de pneumonia em paciente com boa res-
posta clinica, especialmente naqueles com asma so-
breposta/hiperresponsividade bronquica/eosinofilia
sanguinea, esta recomendada a reducao de dose de
corticoide inalatério?.

Oxigenoterapia conforme necessidade.

Formulario especifico para avaliacao da solicitacdo de medicamentos LABA/LAMA para Doenca Pul-

monar Obstrutiva Cronica - Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 19 - 16/11/2021

Nome
te:

completo

do

Data de

to:

I) Assinalar classe funcional do paciente, de acordo com a espirometria:

Il) Classificar o paciente de acordo com a escala de gravidade e quantidade de exacerbacoes e ou hospita-

A. GOLD | (VEF1 >80 % previsto)

B. GOLD I (50% <VEF1<80% do previsto))
C. GOLD Il (30%=< VEF1<50% do previsto)
D. GOLD IV (VEF1<30% do previsto)

lizagdes, escalas mMRC e CAT.

A. Grupo A - Grupo néao exacerbador, pouco sintomatico
B. Grupo B - Grupo néao exacerbador, muito sintomatico
C. Grupo C - Grupo de exacerbador, pouco sintomatico
D. Grupo D - Grupo de exacerbador, muito sintomatico

lll) O paciente apresenta dificuldade para usar algum dispositivo inalatério?

A. P6 seco
B. Névoa
C. Nenhuma

Assinatura do médico solicitante:

Nome e CRM do médico solicitante (ou carimbo):
Data: / /
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Anexo lll:
Relacdo de Exames Necessarios para Dispensacao dos Medicamentos nos Locais de Dispensacao
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica no Estado de Sao Paulo.
Nota Técnica CAF n° 10, de 22 de junho de 2022.

Assunto: Atualizacdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para tratamento da Doenca Pulmonar Obs-
trutiva Cronica pelo Ministério da Saude e orientagdes para a dispensacdo de medicamentos no periodo de
transicdo entre a Resolucdo SS ne 35, de 18/4/2019 e a Portaria Conjunta MS ne 19, de 16 de novembro de 2021.

Destinatarios:
® Farmacias de Medicamentos Especializados (FME);
e Profissionais prescritores, avaliadores e autorizadores das FME;
® Nucleos de Assisténcia Farmacéutica dos Departamentos Regionais de Saude;
® | ocais de dispensacao de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF);
® Servicos de satde e usudrios do Sistema Unico de Saude.
Considerando:
- A Resolucao SS ne 35, de 18/4/2019, que aprova o Protocolo para Tratamento dos pacientes com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), atendidos pelo Sistema Unico de Saude — SUS, do Estado de Sao Paulo;
- A Portaria Conjunta MS n° 19, de 16 de novembro de 2021, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Tera-
péuticas (PCDT) da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica do Ministério da Saude.

Informamos:

Nesta atualizacdo do PCDT, além das alternativas terapéuticas ja disponiveis no Sistema Unico de Satde — SUS
para o tratamento de DPOC, foram incorporadas as associacdes de medicamentos broncodilatadores antagonistas
muscarinicos de longa acdo (LAMA) + agonistas beta2-adrenérgicos de longa acdo (LABA), conforme previsto na
Portaria SCTIE/MS n° 66/2020. O PCDT - DPOC propoe um esquema escalonado de tratamento, na dependéncia da
gravidade e frequéncia dos sintomas e exacerbacoes, assim, recomenda-se a leitura atenta a Portaria Conjunta MS
n° 19, de 16 de novembro de 2021 para mais informacoes.

Conforme pactuacao de financiamento na Comissdo Intergestores Tripartite, os medicamentos para DPOC
constam nos Anexos | e lll da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais 2022 (RENAME), referentes aos medica-
mentos dos Componentes Basico e Especializado da Assisténcia Farmacéutica — CBAF e CEAF.

O acesso aos medicamentos para DPOC no Estado de Sdo Paulo se dd em farmdcias municipais e estaduais,
conforme Quadro 01.

Para os medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, tendo em vista que a dispen-
sacao ao usuario se da em farmacias municipais, integradas ou ndo as Unidades Bésicas de Saude, recomendamos
consultar a Secretaria Municipal de Saude para orientacées quanto a sua forma de obtencéo.

No caso dos medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, o Guia de Orien-
tagdes sobre Medicamentos foi atualizado e as cartilhas de orientacdo ao paciente estdo disponiveis no portal da
Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo — SES/SP:

® Acessar o Portal da SES/SP: www.saude.sp.gov.br;

e (Clicar no link:“Medicamentos”;

e Clicar no link:“Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica”;

e Clicar no link:“Relacao Estadual de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica’;
e Clicar no link: “Consulta por MEDICAMENTO ou PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZ TERAPEUTICA',
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Anexo IV:
Passo a Passo para Avaliagdo e Tratamento da DPOC

SECRETARIA MUNICIPAL DA SA;IDE
_ COORDENADORIA DA ATENCAO BASICA
PREFEITURA DE DIVISAO DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

SAO PAULO

Identificacao do Paciente Unidade de saide: @ESF @UBS
Nome: Data de Nascamento:
Sexo: OM QOF  Peso: Kg Reqistro: Data:
Tabagismo: ONao OSim Quantos agarros/dia/quanto tempo? anos-maco*

ylenha Q poluicdo Q fumante passivo  outras

I
|
B s e e Wl i g G P e ST (e G S et G Dag A ey TR e i e DR

Qutras exposicoes: O fogac

Hramre (8 ORRTOR G i pae G, e B pe 33 0 Tl

Protocolo de Avaliagdo e Tratamento da DPOC'23

Passo 1 - Avaliacao da espirometria: Grau de limitacao do fluxo aéreo

Classificacao espirometrica Estagio Espirometria
da gravidade da DPOC*? VEF1/CVF inferiora 0,7
(O 6oLD 1 (obstrugsc leve) VEF1 2 80% o previsto
O ©oLD 2 (obstrugse moderada) 50% 3 VEF1 < 80% do previso
T D e O 60LD 3 (etstnsto grave) | 30% < VEF1 < 50% do previsto
s S ) GOLD & (obstrusso muito grave) VEF1 < 30% do pravisto

Passo 2 - Avaliacao dos Sintomas

Escala de Dispneia
maodificada - modified Ograuo {correr, nadar, praticar esporte)

Faia de ar surge quands realiza atividade fisica intensa

Medical Research

Falta de ar sunge quando caminha de mangira apressada no planc
Counal (mMRC)'44 O Grau1

ou quanda caminha em subidas

O Grau 2 Anda mas devagar do gue pessoas da mesma idade devido a falka de ar;
ou quando caminha no plano, N PrApo PASSo, Pracisa Parar para respirar

Apds andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano,

O Gran 3 PredISa parar para respirar

OGrau‘ Falta de ar impede que saida de sua casa; tem falta de ar quando troca de roupa

Teste de avaliacao da (COPDAssessment Test - CAT)"**

O impacto dos sintomas da DPOC na vida dos pacientes pode ser :
Pequeno - CAT 1-10 | Médio - CAT 11-20 | Grande - CAT 21-30 | Muito grande - 31-40

PONTOS
Nunca tenho tosse 000 Tenho tosse o tempo todo
N30 tenha nenhum catarro 0600 O meu peito esta chaia
{secrecdo) no peito - de catarro (secregio)
phocts smma::znm! [ 2 Q o e Sinto uma grande press3o No pPeito
N3o sinto fala de ar guande subo 0000 Sinto bastante falta de ar quando subo
uma ladeira ou wm andar de escadas wma adeira ou um andar de escadas
N3O St Nentuma imeasss nas 00 e Sinto-mMe Muitd limtado nas mnhas
minhas atividades em casa < atividades em casa
Sinto-ma confiante para sair de caza 06 o e N3o me sinto confiante para sair de casa
apesar da minha doenga pulmonar - por cousa da minha doenga pulmanar
. Nao durmo profundamente devids
Durmo profundements ©0O0o 4 minha doanga pulmonar
Tenha muts anergia (dispozicss) 2e00 NAC tenha nenhuma energia (dspocicsa)
TOTAL DE PONTOS
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broncoc
antibioticos)

A exacerbacao é definida como
uma piora abrupta dos sintomas
respiratonos, descartando-se outras
causas como infecciosas ou cardiacas,
€ que nec tam de tratamentos
além dos de manutencao (mais

ador efou corticoide efou

Passo 3 - Avaliacao das Exacerbacoes'?

® Alto Risco

2 ou + exacerbacbes
moderadas ou

1 exacerbacio grave

com hospitalizacao

em 12 meses

Passo 4 - Avaliacao Combinada ABCD'2#

O tratamento farmacologico e a
conduta terapéutica complementar
da DPOC sao realizados conforme

a cond Ca0 C inica de sintomas e

C D

A Fieco

€ 3 exacertamden o

& 1 hosphalzacks
(moa Emee 12 meses)

exaCerDacoes ¢ lasshcando

emA, BCoub.

Pouco uintomt co
=MNRAC 01 ou CAT = 10

o B

M. ts simtoedatios
AR 5 3 ow CAT » 10

Oatsn Racs

0 0w 1 sescerbagben,
war FARrTACRD hoap Emiar
(o Cmrmaa 12 mases)

Esquema Terapéutico Baseado no PCDT para DPOC 2021'3

SABA: broncodilatador
beta agonista de curta
acao (salbutamol)

SAMA: broncodilatador
anticolinérgico de curta
acdo (brometo de i
pratropio)

LAMA + LABA: brometo de
umeclidinio + trifenatato
de vilanterol, com suspen-
sao de corticoterapia inala-
toria, nos casos com VEFT <
50%, nos quais ndo houve
melhora clinica relevante
apos 12 — 24 semanas ou
NOoS quais se observou a
ocorréncia de pneumonia

LABA: broncodilatador beta
agonista de longa acdo
(formoterol, salmeterol)

LAMA + LABA: brometo de
tiotropio monoidratado +
cloridrato de olodaterol*
ou brometo de umeclidinio
+ trifenatato de vilanterol
com suspensao de corti-
coterapia inalatéria, nos
casos com VEF1 < 50%, nos
quais ndo houve melhora
clinica relevante apds 12 —
24 semanas ou Nos quais
se observou a ocorréncia
de pneumonia. Ou em 4
a 8 semanas em caso de
manutencao da dispneia.

LABA: broncodilatador beta
agonista de longa acdo
(formoterol, salmeterol)

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D
Broncodilatador LABA** ou LAMA + LABA LAMA + LABA (+Cl)**
Acao curta LAMA + LABA Ou LABA** Ou LABA +Cl
SABA/SAMA

LAMA + LABA (+Cl): bro-
meto de tiotropio monoi-
dratado + cloridrato de
olodaterol* ou brometo de
umeclidinio + trifenatato
de vilanterol com suspen-
sao de corticoterapia
inalatdria, nos casos com
VEF1 < 50%, nos quais nao
houve melhora clinica rele-
vante apos 6 a 10 semanas
OU Nos quais se observou a
ocorréncia de pneumonia.

LABA + Cl: formoterol +
budesonida

*Apresentacado em névoa suave é indicada para pacientes que apresentem VEF1 < 50% e tenham dificuldade de uso do inalador do pd
seco, o que reduz a efetividade de inalador do pé seco.
**Associar Cl se sobreposicdo com asma e avaliar essa associacao em caso de eosinofilia sérica.

Fonte: Fundagéo ProAr Colaboragédo: Programa Abracar. Fundagéo ProAr
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Anexo V:
Passos para Leitura de Laudo de Espirometria (Prova de Funcao Pulmonar)

SECRETARIA MUNICIPAL DA SA;IDE
COORDENADORIA DA ATENCAO BASICA

PREFEITURA DE DIVISAO DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
SAO PAULO

SAUDE

3 Passos para Leitura de Laudo de Espirometria

O que é a Espirometria?’

E o teste de funcao pulmonar que mensura volumes e fluxos pulmonares,
portanto faz a medida do ar que entra e sai dos pulmdes.

Indicag¢des para fazer uma espirometria:’

* Investigacao de dispneia
» Diagnostico de disturbios ventilatérios
* Quantificacao e classificagdo da gravidade do distarbio ventilatorio

* Acompanhamento e resposta ao tratamento

As variaveis obtidas na espirometria sao:’

* Pico de fluxo respiratorio (PFE): ponto mais alto da curva fluxo volume\

¢ Capacidade vital forcada (CVF): maior volume de ar em uma expiracao forcada até o volume residual
(VR). A sigla pode aparecer em inglés assim: FVC.

* Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1): volume de ar expirado no 1° sequndo
durante a manobra forcada. A sigla pode aparecer em inglés assim: FEV1.

* Relacao VEF1/CVF: quantidade de ar que foi expirado no 1° segundo em relacao a todo ar expirado
durante a manobra.

Passo 1: Avaliar se as curvas sdo aceitaveis’

* Ainspiracao deve ser

i el E
maxima e sem hesitacao o expiratono Sl | G S
* Expiracao forcada explosiva ¥ ﬁ
3 4 }
. L]
* A curva volume/tempo se existe 7 £ 3 . ‘
uma manutencao do fluxo por ] g2
9 -4 i — " Tten v
pelo menos 6 segundos ou até ! | |
a obtencao de um plato Y
0 1 2 3 4 5 6
Fluxo inspiratorio
r Tempo (s)
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Passo 2: Foco parao

distarbio obstrutivo (DPOC)'?
. ! I t :
* \erificar a relacao VEF1/CVF , ! T
< que 0,7 ou 70% , i |
, - | | Trec 0] 90700 T ogrnneire
¢ Olhar o valor de VEF1 p6s = T
broncodilatador < que 80% i o\ o N
L 1
* Olhar o valor de CVF pos 1]
broncodilatador < que 80% 7
‘-‘ =
1 OQuran 1
- Ovgrazn E
m : E : :‘m A o & )
| - - ] " Pisg0
) J = rez ] fatnd
o = et - = = Natotmd
* Verificar se existe prova S ABARSESS SbRs Ry as o] /;.r
broncodilatadora positiva S o & B . - L,
ou reversibilidade: VEF1 a A
- . o 200 meg)
pos broncodilatador deve _ - :—
it i e - Weas. Fois Mo Pred Sofoed  £scom  Weas Madensofft Mudoncs % ey 2 score
apresentar 12%’ e r.c LA stw b @ [T 0 E]
200 mL a mais que o s S e o newm - taoalae oW
VEF1 pré broncodilatador Wurn AR s a8 2 e lT?
para ser positiva. L RERS | UAS e 3% B ool B
™ v LI - . L2 B
! i FEvs L e -:_\7 :._!J L] (2] l:IE [}
* Se for positiva é asma, se ot e AR - N .
for parcialmente ou nao S on
reversivel é DPOC. PACIN (T4 EISCRMCKO- SN
AITA E APDS ESTAR CONTROLADA FEZ O
EXAMEE FOIPERCEBDO O 50U TOTAL £5
FOALD HISCOL
[ contema s
Sexo, Idade, Peso e Altura sdo a base
para o célculo dos volumes preditos/

A
N

esperados para o paciente.
CHECAR DADOS COM PACIENTE.

Referéncias: 1- Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmenar. J Pneumol 28(Supl 3) - outubro de 2002. 2- Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica -DPOC. Portaria conjunta No. 19, de 16 de novembro de 2021. Link acessado 27/12/2022_ https://www._gov.brisaude/pt-br/assuntos/protocolos-
clinicos-a-diretrizes-tarapeuticas-pedt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta_no-19_2021_pcdt_dpoc__ pdf
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Lo it Esplromtria
Resultado do exame e -
[ )
Para DPOC: \
Distarbio ventilatorio

obstrutivo (leve,

moderado ou grave)

+

Prova broncodilatadora
negativa >

. Ta

w2l RA A e e

Colaboracao: Programa Abracar. Fundagéo ProAr

RESUMO

Disturbio ventilatério Obstrutivo VEF1/VCF < 0,70 ( Asma ou DPOC)
GOLD 1 - Obstrucao Leve: VEF1 > 80 %

GOLD 3 - Obstrucao Mederada: 50% < VEFT < 80%

GOLD 3 - Obstrucado Grave: 30% < VEF1 < 50%

GOLD 4 - Obstrucao Muito Grave VEFT < 30%

Prova BD positiva: VEF1 p6s BD 12% e 200ml : ASMA

Prova BD negativa: Nao atinge 12% e 200ml: DPOC

Fonte: Fundacéo ProAr
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