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Y DIAGNOSTICO

A DPOC deve ser considerada em pacientes com fatores de risco com sintomas respiratorios
cronicos. Considerar pacientes fumantes, ex-fumantes ou com histérico de exposi¢do ocupacional
ou ambiental a agentes nocivos. Sdo estes os elementos clinicos e funcionais para o diagndstico de
DPOC:

ELEMENTOS CLiNICOS FUNCAO PULMONAR

Sintomas respiratorios

P Disturbio ventilatério obstrutivo
crénicos

Fatores de risco
¢ |dade superior a 40 anos.
* Tosse * Externos: Tabagismo ou inalacdo de ga-
* Expectoragao ses irritantes ou de material particulado

* Sibilancia em ambiente ocupacional ou domiciliar,

¢ Dispneia como fumaca de fogdes a lenha. Espirometria: relagdo VEF;/CVF

* Respiracdo ofegante  * Genéticos: deficiéncia de alfa-1 antitripsina. inferior a 0,7 pds-broncodilatador.
« Sensagdo de e Histéria familiar de DPOC

opressao toracica e Fatores relacionados a infancia: baixo

peso ao nascer, infecgdes respiratdrias na
infancia, entre outros.

Deve ser feito o diagndstico funcional de obstrugdo ao fluxo de ar que se baseia na relagdo entre
volume expiratério forgado em 1 segundo (VEF,) e capacidade vital for¢ada (CVF), considerando-
se anormal um valor inferior a 0,7 pés-broncodilatador. Com vistas a identificagdo precoce,
esta indicada espirometria com teste pré e pds-broncodilatador para pacientes fumantes ou ex-
fumantes, com mais de 40 anos, que apresentem sintomas respiratdrios cronicos.

Do ponto de vista funcional, a classificagdo espirométrica da gravidade da DPOC pode ser
classificada em leve, moderada, grave ou muito grave (GOLD 1, 2, 3 e 4), de acordo com a redugdo
do VEF, pds-broncodilatador:

ESTAGIO ESPIROMETRIA VEF,/CVF inferior a 0,7

GOLD 1 (obstrugdo leve) VEF; 2 80% do previsto
GOLD 2 (obstrugdo moderada) 50% < VEF; < 80% do previsto

GOLD 3 (obstrugdo grave) 30% < VEF, < 50% do previsto

GOLD 4 (obstrugdo muito grave) VEF; < 30% do previsto

VEF,, isoladamente, ndo é bom preditor de sintomas e exacerbag¢des. Preconiza-se que a gravidade
da doenga seja também avaliada com base no perfil de sintomas e na frequéncia das exacerbagdes,
fatores a se considerar na indicagdo do tratamento e na monitorizagdo.

Avaliagdo diagnéstica complementar

¢ Radiografia de tdrax (PA e perfil)

e Hemograma completo

e Oximetria em repouso

¢ Eletrocardiograma em repouso e ecocardiograma

e Dosagem de alfa-1-antitripsina

e Qutras avaliagGes: sintomas psiquiatricos; estado nutricional; risco cardiovascular.

Diagnéstico diferencial
Outras doengas podem apresentar quadro clinico semelhante, como asma, insuficiéncia cardiaca
e bronquiectasias, devendo ser excluidas como causa dos sintomas.
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= INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) caracte-
riza-se pela limitagdo cronica ao fluxo de ar, ndo total-
mente reversivel, associada a uma resposta inflamaté-
ria anormal a inalagdo de particulas ou gases nocivos. A
obstrugdo crénica ao fluxo de ar ocorre devido a uma
associagdo de inflamagdo nas pequenas vias aéreas
(bronquiolite respiratdria) e destruigdo parenquimato-
sa (enfisema).Os sintomas tém inicio insidioso, sdo per-
sistentes, pioram com exercicio, e tendem a aumentar
em frequéncia e intensidade ao longo do tempo, com

episddios de agravamento.
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J44.0 Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infecgdo
respiratdria aguda do trato respiratorio inferior

J44.1 Doenga pulmonar obstrutiva crénica com

L exacerbagdo aguda ndo especificada

p
J44.8 Outras formas especificadas de doenga
pulmonar obstrutiva crénica.
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%® BENEFICIOS ESPERADOS

¢ Redugdo de morbimortalidade;

¢ Melhora da qualidade de vida;

¢ Redugdo do absenteismo ao trabalho;

* Redugdo da utilizagdo dos servigos de saude.

#* MONITORIZACAO

Uma vez indicado, o tratamento da DPOC deve ser
feito por toda a vida, com acompanhamento médico
com revisdo do diagndstico, comorbidades, mudan-
¢as de classificagdo da DPOC e surgimento de compli-
cagdes e efeitos adversos.

A oximetria ambulatorial ndo invasiva em repouso
(Sp0O2) deve ser medida em todas as consultas nos
pacientes dos grupos de alto risco com VEF;< 50%.
Em Sp02< 92%, deve-se solicitar gasometria arterial.
Em pacientes com DPOC grave ou muito grave (VEF;<
50%), ou com outros fatores de suspeita clinica (po-
licitemia etc.), deve ser avaliada a SpO2 também no
exercicio ou pela simulagdo de esforgos que elevem
a frequéncia cardiaca para 100-110bpm, por 3-5 mi-
nutos.

Em todas as consultas devem ser reavaliados os sin-
tomas e a frequéncia das exacerbagdes, a adesdo e
a tolerdncia ao tratamento. A falta de melhora na
espirometria ndo exclui o beneficio clinico, devendo
esse ser analisado por meio de parametros clinicos
como capacidade funcional (conforme questionario
mMRC), frequéncia e gravidade de exacerbagdes, uso
de corticosteroides sistémicos, e visitas a emergén-
cias/hospitalizages.
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(= CRITERIOS DE INCLUSAO

(& CRITERIOS DE EXCLUSAO

-

do disturbio ventilatério de tipo obstrutivo.

tividade de inalador de pd seco.

e Serao incluidos neste Protocolo pacientes com diagnésticos clinico e funcional de DPOC, defini-
do pela presenca de quadro clinico compativel (ver em DIAGNOSTICO) e espirometria apontan-

e Os critérios de inclusdo para o tratamento com a associagao tiotrépio monoidratado + cloridra-
to de olodaterol sdo para pessoas com DPOC grave ou muito grave (estagios 3 e 4), com alto
risco (grupos C e D); além disso, a apresentagdo em névoa suave é indicada para pacientes que
apresentem VEF;<50% e tenham dificuldade de uso do inalador de pé seco, o que reduz a efe-

N\ r

¢ Serdo excluidos deste Protocolo, aque-
les pacientes que apresentarem toxici-
dade (intolerancia, hipersensibilidade
ou outro evento adverso) ou contrain-
dicagdo absoluta ao uso dos respecti-
vos medicamentos ou procedimentos
preconizados neste Protocolo.

& TRATAMENTO

Atualmente a classificagdo ABCD é utilizada para classificar o grupo de
risco e perfil sintomatico paradeterminar o tratamentoinicial daDPOC.
A conduta terapéutica subsequente é realizada conforme avaliagdo
da intensidade dos sintomas e do perfil de risco de exacerbagGes.

m PERFIL DE SINTOMAS/EXACERBAGCOES*

Nenhuma exacerbagdo ou uma moderada (sem hospi-
talizagdo); mMRC < 2, OU CAT < 10

Grupo A - Grupo de baixo
risco, poucos sintomas

Veja a classificagdo de risco da DPOC:

Tratamento ndo medicamentoso

¢ Cessacgdo do tabagismo;

* Reabilitagdo pulmonar e fisioterapia respiratéria;

e Tratamento cirurgico.

Tratamento medicamentoso

A base do tratamento medicamentoso sdo os broncodilatadores

por via inalatdria. Para pacientes com sintomas leves e intermiten-
tes, preconiza-se o uso de broncodilatadores de agdo curta. Ja para
pacientes com sintomas mais intensos e persistentes, broncodilata-

Grupo B - Grupo de baixo
risco, bastante sintomas

Grupo C - Grupo de alto
risco, poucos sintomas

Grupo D - Grupo de alto
risco, bastante sintomas

Nenhuma exacerbagdo ou uma moderada (sem hospi-
talizagdo); mMRC = 2, OU CAT > 10

Uma ou mais exacerbagdes graves (levando a hospita-
lizagdo) OU duas ou mais moderadas nos ultimos 12
meses; mMMRC < 2, OU CAT < 10

Uma ou mais exacerbagdes graves (levando a hospita-
lizagdo) OU duas ou mais moderadas nos ultimos 12
meses; mMMRC > 2, OU CAT > 10

*Para este fim podem ser usadas as escalas mMRC (modified British Medical Research Council
— Apéndice 1 do PCDT DPOC) ou COPD Assessment Test ® (CATTM - Apéndice 2 do PCDT DPOC).

dores de longa agdo em esquema de uso fixo sdo indicados para o tratamento de manutengdo. Na falta de melhora sintomatica com esses farmacos, con-
siderar a associagdo com corticosteroide inalatdrio especialmente se VEF; pds-BD for inferior a 50%, houver eosinofilia sanguinea ou histérico de asma.
O PCDT recomenda um esquema de tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso conforme diferentes niveis de sintomas e classificagdo de risco da
DPOC em paciente clinicamente estavel. Veja Quadro E do item 7.2 do PCDT DPOC - PT n2 19, de 16 de novembro de 2021.

FARMACOS CLASSE MEDICAMENTOSA/ASSOCIAGAO*** APRESENTACAO

Beclometasona**

Budesonida**

Formoterol +
Budesonida

Fenoterol

Formoterol

Salbutamol

Salmeterol

Prednisona

Prednisolona

Hidrocortisona

Brometo de ipratrépio

Brometo de umeclidinio
+ Trifenatato de vilanterol*/**

Brometo de tiotrépio
monoidratado + Cloridrato de
olodaterol*/**

Corticosteroide inalatério.

Corticosteroide inalatdrio.

Broncodilatador agonista adrenérgico de agao
longa + corticosteroide inalatério.

Broncodilatador agonista adrenérgico de curta
agdo.

Broncodilatador agonista adrenérgico de agdo
longa.

Broncodilatador agonista adrenérgico de curta
acdo.

Broncodilatador agonista adrenérgico de agdo
longa.

Corticosteroide sistémico ndo inalatério.

Corticosteroide sistémico ndo inalatdrio.

Corticosteroide sistémico ndo inalatério.

Broncodilatador antimuscarinico de agdo curta.

Associagdo de broncodilatadores agonistas beta-
2 adrenérgicos de longa agdo + broncodilatado-
res antagonistas muscarinicos de longa acdo.

Associagdo de broncodilatadores agonistas beta-
2 adrenérgicos de longa agdo + broncodilatado-
res antagonistas muscarinicos de longa agdo.

Capsula inalante ou p6 inalante de 200 e
400 mcg e aerossol de 200 mcg e 250 mcg.

Capsula ou pé de inalagdo e aerossol bucal de
200 mcg e capsula para inalagdo de 400 mcg
ou pé inalante e aerossol oral de 200 mcg.

Capsula ou pd para inalagdo de 6 mcg +
200 mcg e de 12 mcg + 400 mcg.

Solugdo aerossol de 100 mcg/dose.

Capsula ou p6 para inalagdo de 12 mcg.

Aerossol oral de 100 mcg e solugdo para ina-
lagdo de 5 mg/mL.

P4 para inalagdo de 50 mcg.

Comprimidos de 5 mg e 20 mg.
Solugdo oral de 3,0 mg/mL e 1,0 mg/mL.

P6 para solugdo injetavel de 100 mg e 500
mg.

Solugdo para inalagdo de 0,25 mg/mL e so-

lugdo para inalagdo oral de 20mcg/dose.

P6 inalante de 62,5 mcg + 25 mcg.

Solugdo parainalagdo de 2,5 mcg + 2,5 mcg.

*Associagdes de medicamentos inibi-
dores da acetilcolina/medicamentos
agonistas beta adrenérgicos de longa
acdo (LAMA/LABA) incorporadas ao
SuS.

** A terapia tripla - Corticoides ina-
latérios (ICS) + LAMA + LABA - € in-
dicada para individuos com dispneia
persistente, com limitagdes para a
pratica de atividades fisicas ou com
exacerbagbes graves ou frequentes
em uso de corticoides inalatérios as-
sociados a broncodilatadores.

***0s esquemas de tratamento da
DPOC podem ser vistos no Quadro F
item 7.5 Esquemas de Administragdo
do PCDT DPOC - PT n2 19, de 16 de
novembro de 2021.
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ESQUEMAS DE TRATAMENTO DA DPOC

Classe Medicamentosa/ A Classe Medicamentosa/ A
. Esquema Terapéutico .~ Esquema Terapéutico
Associacao Associagao

Broncodilatadores agonistas
beta-2 de curta agdo (salbu-
tamol, fenoterol)

Antimuscarinicos
de ipratrdpio)

(brometo

Broncodilatadores agonistas
beta-2 adrenérgicos de lon-
ga agdo (salmeterol, formo-
terol

Associagdo de broncodila-
tadores agonistas beta-2
adrenérgicos de longa agdo
+ broncodilatadores antago-
nistas muscarinicos de longa
acdo (brometo de umeclidi-
nio + trifenatato de vilante-
rol ou brometo de tiotdpio
monoidratado + cloridrato
de olodaterol)

Alivio de broncoespasmo agudo ou antes de esfor-
¢o fisico: 200-400 mcg de salbutamol ou equivalen-
te (2-4 jatos do aerossol dosimétrico), em dose Uni-
ca antes do esforgo ou a cada 4-6 horas até melhora
dos sintomas.

A nebulizagdo (2,5 - 5 mg, em 10-15 minutos a cada
4-6 horas) é uma alternativa para pacientes muito
debilitados e com dificuldade de realizagdo da ma-
nobra inalatéria adequada para uso de aerossol. A
solugdo para nebulizagdo deve ser diluida em solu-
¢do salina fisioldgica 0,9% até um volume final de
3-4 mL.

Pacientes clinicamente estaveis: 40 mcg (2 jatos do
aerossol 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 inalatério e sobre a possibili-
dade de contato das particulas com os olhos. Sinais
e sintomas oculares sugestivos de glaucoma (dor
ou desconforto, visdo embacada, visdo de halos ou
imagens coloridas em associagdo com vermelhiddo
conjuntival) devem ser observados. Para nebuliza-
¢do devem ser utilizados de 0,25-0,5 mg (20 - 40 go-
tas) a cada 4-6 horas até melhora clinica. A solugdo
para nebulizagdo deve ser diluida em solugdo salina
fisiolégica até um volume final de 3-4 mL.

Alivio de broncoespasmo agudo: Ndo é recomen-
dado devido a demora no inicio da agdo quando
comparado a fenoterol e salbutamol.

Salmeterol: 50 mcg, por via inalatéria, 2 vezes/dia.
Formoterol: 12 a 24 mcg, 2 vezes/dia.

Para formoterol quanto salmeterol: os pacientes
devem ser orientados a usar somente os inaladores
especificos, a inalar uma cépsula por vez e a nédo
usar mais de 2 vezes/dia, exceto quando houver
recomendagdo médica, ndo ultrapassando a dose
maxima didria recomendada de 48 mcg/dia no caso
do formoterol e 100 mcg/dia no caso do salmeterol.

Umeclidinio + trifenatato de vilanterol: Destinado
somente para uso inalatério por via oral e tem como
dose recomendada 62,5 mcg + 25 mcg, uma vez ao
dia, sempre no mesmo hordrio. Ndo é necessario
ajuste de dose para pacientes idosos, com insufi-
ciéncia renal ou hepatica leve a moderada.

Brometo de tiotrépio monoidratado + cloridrato de
olodaterol: também administrado por meio de ina-
lagdo oral, a dose preconizada é de dois acionamen-
tos consecutivos (totalizando 5 mcg + 5 mcg) por
meio do inalador especifico, uma vez ao dia, sempre
no mesmo horario.

Pacientes idosos ou com insuficiéncia hepatica leve
a moderada podem utilizar o medicamento sem ne-
cessidade de ajuste de dose. Pacientes com insufi-
ciéncia renal moderada a grave, embora possam uti-
lizd-lo na dose preconizada, devem ser submetidos
a monitoramento cuidadoso da fungdo renal.

Corticosteroides inalatérios
e antimuscarinicos e bronco-
dilatadores beta-2 adrenér-
gicos de longa agdo (terapia
tripla)

Corticosteroides inalatdrios
(budesonida, beclometaso-
na)

Corticosteroides sistémicos
ndo inalatdrios (prednisona,
prednisolona e hidrocorti-
sona)

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 beclometasona deve ser administra-
da 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 dia.

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 dia.

¢ A dose de corticosteroide inalatério preconizada é
de 800 mcg/dia de budesonida ou beclometasona.
Ha evidéncias de que uma dose menor de budesoni-
da (400 mcg/dia) possa ser tdo eficaz quanto a reco-
mendada para a redugdo de exacerbagdes, a menos
em terapia tripla, devendo ser considerada especial-
mente em pacientes com histdrico ou outros fato-
res de risco de pneumonia. Ndo se preconiza o uso
isolado de corticoide inalatério (como monoterapia)
na DPOC.

* No caso de nebulimetros dosimetrados, a utiliza-
¢do deve ser feita com o auxilio de espagadores ou
aerocamaras, com vistas a melhorar a coordenagdo
entre o disparo e a inspiragdo, e aumentar a deposi-
¢30 nas vias aéreas inferiores.

® Em caso de dificuldade na execugdo da manobra
inspiratdria forcada e sustar a respiragdo pelo tempo
recomendado (10 segundos), recomenda- se a inala-
¢do em volume corrente (sem esforgo e sem pausa
ao final da inspiragdo), executando-se 5 (cinco) inspi-
ragdes/expiracbes apos o disparo de cada jato.

* Dispositivos de pé seco tém mecanismo de disparo
esforgo-dependente, podendo ndo ter boa eficacia
em casos de obstrugdo muito grave (VEF1 < 30%-
40% e pico de fluxo inspiratdrio < 30 L/min). Nesses
casos, dispositivos cuja administragdo independe de
esforgo, podem ser mais adequados. Recomenda-se
lavar a boca (gargarejar e cuspir) apds uso inalatério
de corticosteroides.

Em exacerba¢Ges moderadas e graves: Corticoste-
roide sistémico por 5 dias, preferencialmente por
via oral. Em pacientes sem possibilidade de uso por
via oral, pode ser utilizado 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 transigdo para a via oral.

Em caso de falha com esquema de 5 dias, verifica-
da pela auséncia de melhora de sintomas no quinto
dia, especialmente em exacerbagGes graves, pode-
-se aumentar o tempo de uso para 10-14 dias.

Para pacientes que fizeram uso de corticoide sisté-
mico por mais de 3 semanas, deve ser feita a redu-
¢ado gradual lenta (5-10 mg a cada 5-7 dias), a fim
de permitir a recuperagdo da fungdo adrenal. O
paciente deve ser orientado quanto a fazer uso do
farmaco somente com prescrigdo, nas doses e nos
tempos previstos
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OUTROS TRATAMENTOS

¢ Oxigenoterapia domiciliar 15 horas/dia reduz a mortalidade em pacientes com hipoxemia grave cronica.
¢ Adocdo de medidas educativas (autocuidado pertinentes no caso de exacerbagdo).

TEMPO DE TRATAMENTO - CRITERIOS DE INTERRUPCAO

Uma vez indicado, o tratamento da DPOC deve ser feito por toda a vida, com acompanhamento médico regular com revisdo do diagndstico, comorbidades,
mudangas de classificagdo da DPOC e surgimento de complicagdes do(s) tratamento(s).

EXACERBAGOES

Na avaliagdo inicial das exacerbacgdes, 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 agdo, iniciando-se com corticosteroides sistémicos ou antibioticos se adequado. A hospitalizagdo deve ser
indicada conforme a gravidade e os fatores de risco para complicagdes, quais sejam:

¢ Resposta insatisfatdria ao tratamento ambulatorial;

 Piora significativa da dispneia;

* Prejuizo no sono ou na alimentag¢do devido aos sintomas;

e Agravamento de hipoxemia;

* Agravamento da hipercapnia/acidose respiratéria aguda;

Alteragdo no estado mental;

Incapacidade para o autocuidado ou falta de condigdes no domicilio;

* Incerteza diagnostica; e

e Comorbidades clinicamente significativas, como pneumonia, cardiopatia, diabete melito ou insuficiéncia renal.

Recomenda-se a adogdo de medidas educativas, incluindo planos escritos, com vistas a instrumentalizar os pacientes a tomar medidas iniciais de autocuidado
pertinentes no caso de exacerbacdo.

VACINAS

Com o objetivo de reduzir as complicagdes decorrentes de infecgdo, preconizam-se as seguintes vacinas, conforme o Programa Nacional de ImunizagGes:

¢ Vacina anti-influenza (anual): todos os pacientes com DPOC; e

¢ Vacinas pneumocdcicas 13 - conjugada e polissacaridica (23-valente): pacientes com DPOC sintomaticos e exacerbadores; pacientes de qualquer grupo de
risco da doenga com comorbidades associadas a maior risco de doenga pneumocdccica grave (diabete melito, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca,
etc.).

Aplicar as duas vacinas com intervalo de seis meses, iniciando pela 13 conjugada. Recomendado o reforgo para a vacina 23-valente em cinco anos ou, se
iniciada apds os 65 anos, em dose Unica.

® CASOS ESPECIAIS

Gestagdo/amamentacdo: a coexisténcia de gestacdo e DPOC é incomum, dada a faixa etéria de inicio dadoenca. No caso de gestacdo intercorrente, recomenda-
se o acompanhamento em centro de referéncia para gestagao de alto risco.

Idosos: pacientes com mais de 65 anos apresentam maior risco de reagdes a adversas a medicamentos, devendo-se ter cautela especialmente no caso de
cardiopatas (broncodilatadores), diabéticos (corticosteroides) e pacientes com prostatismo (antimuscarinicos).

Dada a fisiopatologia da doenga, a DPOC ndo é diagnosticada em criangas.

REGULACAO E CONTROLE

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste Protocolo, a duragdo e a monitorizagdo do tratamento bem como a verificagao
periddica das doses prescritas e dispensadas e a adequagdo de uso dos medicamentos.

Pacientes classificados a partir do estagio 11l (GOLD 3) devem ser acompanhados por pneumologista em servico especializado. Verificar na Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.

¥ As informagdes inseridas neste material tem a finalidade de direcionar a consulta DISQUE
rapida dos principais temas abordados no PCDT. A versio completa corresponde a SAUDE )
Portaria Conjunta n2 19, de 16 de novembro de 2021 e pode ser acessada em 136 5“1" M'N‘STES,L%B’Q G;?éi',’;f
https://www.gov.br/conitec/pt-br/assuntos/avaliacad-de-tecnologias-em-saude/pro-

tocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas




