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Resumo

A DPOC assume nos dias de hoje particular relevancia nas sociedades mais
desenvolvidas. E uma doenca subdiagnosticada, representando uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade quer em Portugal, quer a nivel internacional,

prevendo-se 0 aumento da sua prevaléncia nos proximos anos.

Assim, 0 aumento desta patologia conduz a uma preocupagdo crescente no
gue respeita a sua prevencao e controlo, sendo objeto de estudo neste trabalho.

Desta forma, procedeu-se a elaboragdo de um fluxograma de orientacdo
farmacéutica na DPOC para que possa ser aplicado em Farmacias Comunitarias,

detetando possiveis casos de DPOC néo diagnosticada.

Palavras-Chave: Doencas Respiratérias, DPOC, tabagismo, espirometria, intervencao
farmacéutica, farmécia comunitaria.
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Abstract

Today, COPD is particularly relevant in developed societies. It is an
underdiagnosed disease, representing one of the main causes of morbidity and
mortality both in Portugal and internationally, and is expected to increase its prevalence

in the next years.

Thus, the increase of this pathology leads to a growing concern regarding its
prevention and control, therefore is going to be object of study in this work.

Accordingly, a flow chart of pharmaceutical orientation in COPD was developed
so that it can be applied in Community Pharmacies, detecting possible cases of
undiagnosed COPD.

Key words: Respiratory Diseases, COPD, smoking, spirometry, pharmaceutical

intervention, community pharmacy.
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Capitulo | - Introducéo

O peso das doengas cronicas assume hoje particular relevancia nas sociedades
mais desenvolvidas, fruto do envelhecimento e, em simultdneo, dos avancos da
ciéncia médica e da sua capacidade em transformar doencas fatais em doencas
controlaveis. (Lourenco, 2012)

Em 2012 morreram por doencas respiratérias 13.908 portugueses, havendo a
acrescentar a esse numero 4.012 6bitos por cancros da traqueia, brédnquios e pulmao.
Isto significa que em 2012 morreram, em média, por doencas do foro respiratorio 50
portugueses, por dia. (Aradjo, 2013; Sandelowsky, Stéllberg, Nager, & Hasselstrom,
2011)

Saliente-se que este numero significa um aumento de 16,58% em relagéo a 2011 e

de 24,07% em relacao a 2005. (Araujo, 2013; Sandelowsky et al., 2011)
As doencgas respiratérias sdo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade
guer em Portugal, quer a nivel internacional, prevendo-se 0 aumento da sua
prevaléncia nos proximos anos, contrariamente ao que se verifica com outras
patologias, designadamente as cardiovasculares. (Araujo, 2013; Sandelowsky et al.,
2011)

Quanto a mortalidade hospitalar, as doencas respiratérias ocupam o primeiro
lugar, posicionando-se a frente das doencas do aparelho circulatério e das neoplasias.
(Araujo, 2013)

As patologias do foro respiratério afetam quer as vias respiratérias, quer outras
estruturas do pulmdo (vias centrais, vias periféricas, parénquima pulmonar e
vasculatura pulmonar), sendo as patologias mais comuns a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), a asma, as alergias respiratorias (rinite alérgica), as
doencas de exposi¢cdo ocupacional e a hipertensdo pulmonar. (Aradjo, 2013; Kumar,
2014)

Numa analise comparativa da taxa de mortalidade por Doengas Respiratérias
em Portugal e na Unido Europeia (UE), entre 2007 e 2011, foi demonstrado que
Portugal apresenta a terceira maior taxa de mortalidade respiratéria, a seguir a Irlanda
e ao Reino Unido. (Cordeiro, 2013)

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) tem uma prevaléncia nacional
de 14,2%: 18,7% nos homens e 10,5% nas mulheres, e a grande maioria (86,8%)
ainda ndo diagnosticada. (Soriano & Lamprecht, 2013)

A prevaléncia desta doenga tem demonstrado ser altamente associada a
histéria de tabagismo e ao aumento da idade, podendo variar de 25% na populacao

em geral a 50% na populacdo idosa. Atualmente a prevaléncia de DPOC no sexo



masculino é bastante elevada, quando comparada com a prevaléncia da doenca no
sexo feminino, devendo-se este facto a exposicdo a gases nocivos e habitos
tabagicos. No entanto, prevé-se que esta diferenca seja menos acentuada nos
préximos anos.

(Pedras, 2016; Sandelowsky et al., 2011)

Assim, devido as alteracbes histopatolégicas e imunolégicas do trato
respiratorio, os fumadores sdo mais suscetiveis as infecdes complicadas prolongadas.
(Sandelowsky et al., 2011)

Segundo uma publicacdo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (SPP), no
ambito do XXIX Congresso de Pneumologia “‘NOVOS CAMINHOS PARA A
PNEUMOLOGIA EM PORTUGAL”, ocorrido em Fevereiro de 2014, estima-se que em
Portugal existam cerca de 800 mil doentes com DPOC, dos quais apenas 13% estéao
diagnosticados mediante a realizacdo de uma espirometria. A DPOC esta
subdiagnosticada em todos os estadios, verificando-se que muitos doentes néo
procuram o médico até terem perdido cerca de 50% da capacidade respiratoria.
(Cordeiro, 2013)

No entanto, segundo um estudo Sueco, a maioria da populacdo de DPOC
subdiagnosticada encontra-se num estadio primario, aproximadamente 95% no
estadio | (DPOC leve) e 80% no estadio Il (DPOC moderada). (Sandelowsky et al.,
2011)

Sabe-se que o método espirométrico é fundamental para o diagnéstico da
doenca. Porém, os profissionais de salde das Unidades de Cuidados de Saude
Priméarias (UCSP), que se deparam inicialmente com os doentes ndo diagnosticados,
nem sempre tém acesso, tempo ou formagéo adequada para recorrer a este método.

Alternativamente, os gquestionarios baseados nos sintomas estdo disponiveis
para ajudar no rastreio da DPOC nestas UCSP, contudo sdo muitas vezes
considerados demorados. Considera-se assim que, os procedimentos de triagem de
diagnéstico da DPOC sao, extremamente necessarios nestas unidades. (Sandelowsky
et al., 2011)

Para Carlos Robalo Cordeiro, Presidente da SPP aquando destas declaragoes,
seria “fundamental promover o diagndstico precoce de modo a intervir atempadamente
e abrandar o declinio da capacidade respiratéria do doente. Dados recentes de um
estudo, levado a cabo pela SPP, revelam que cerca de 86% dos doentes a quem foi
feito o diagnostico com base na realizacdo de uma espirometria ndo estavam
identificados.” Cristina Barbara, Vice-presidente da SPP, refere que “s6 recentemente
€ que a DPOC comecou a ser alvo da atencdo da comunidade médica porque ndo se

conheciam ao certo os impactos que tinha no sistema de saude”. A vice-presidente
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acredita ser importante promover 0 acesso a espirometria através dos Cuidados de
Saude Primarios, acrescentando ainda que “E impossivel diagnosticar a DPOC a luz
da simples observagéo sem a realizagdo de uma espirometria.” (Cordeiro, 2013)

Foi realizado um estudo, na Suécia, entre Janeiro e Marco de 2005, cujo
objetivo era medir a prevaléncia e a gravidade da DPOC ndo diagnosticada nos
doentes de cuidados urgentes com infecdes no trato respiratério e histéria de
tabagismo, mas sem doenca pulmonar previamente diagnosticada. O estudo integrou
um total de 138 pessoas com idades entre os 40-75 anos, tendo sido submetidos a
testes de espirometria (pré e pds broncodilatadores), quatro a cinco semanas apos
infecdo aguda. (Sandelowsky et al., 2011)

A prevaléncia e a gravidade foram estimadas tendo em conta os critérios

GOLD (Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease).
Obteve-se um resultado de 27% de prevaléncia de DPOC néo diagnosticada, dos
quais 45% se encontravam no estadio | (FEV; = 80% do previsto), 53% no estadio Il
(50 = FEV; <80% do previsto), 3% no estadio Ill (30 < FEV; <50% do previsto) e 0%
no estadio IV (FEV; <30% do previsto). Detetou-se uma associagao significativa entre
DPOC e idade = 55 e entre (anos-mago> 20) DPOC e intensidade do tabagismo.
Fatores como sexo, tabagismo atual e tipo de diagnéstico da infeccdo ndo se
mostraram significativamente associados a DPOC. (Sandelowsky et al., 2011)

O estudo em causa concluiu que um doente de meia-idade ou mais velho com
um tipo de infecdo comum do trato respiratorio, fumador ou ex-fumador e sem
diagndstico prévio de doenca pulmonar tem uma grande probabilidade de ter DPOC
subjacente. (Sandelowsky et al., 2011)

FEVi- Volume Expiratério Forcado no 1° segundo iniciado a partir do nivel da capacidade pulmonar maxima

FVC- Capacidade Vital Forgada, traduz-se no volume méximo de ar exalado com esforgo maximo, a partir do ponto
de maxima expiracédo




Mais recentemente, segundo o Relatério Anual de 2015, do Observatério
Nacional das Doencas Respiratérias (ONDR), e ap6s 20 anos de continua andlise,
constatou-se, como se pode observar na Tabela 1, que os internamentos por doengas
respiratorias aumentaram 26,7% em 20 anos, salientando-se o aumento de 171,1%
nas pneumonias, 90,1% na DPOC e 60,1% no cancro do pulm&o. (Araujo, 2015)

Tabela 1 - Internamentos por Doengas Respiratérias de 1994 a 2013 (Adaptado de 10° Relatério do Observatério
Nacional das Doengas Respiratérias (ONDR), 2015)

1994 2013 A
| Pneumonia 15420 41796 +171,1%
Cancro do Pulméo 3976 6365 +60,1%
DPOC 4333 8339 +90,1%
Asma 1564 2680 +71,4%
Tuberculose 2093 1040 -50,3%
Total Int. D. Resp. 54138 68613 +26,7%

Na populagdo em geral, em 16 anos, a mortalidade por cancro aumentou
33,1% e nas pneumonias 52,7%. Mesmo na DPOC, onde houve importantes
progressos terapéuticos, a mortalidade aumentou cerca de 1,7% na
populacéo.(Araudjo, 2015)

Tabela 2 - Obitos por Doengas Respiratérias de 1998 a 2013. (Adaptado de 10° Relatério do Observatério Nacional das
Doencas Respiratérias (ONDR), 2015)

1998 2013 A

Pneumonia 3886 5935 +52,7%
Cancro do Pulméao 3258 4336 +33,1

DPOC 2675 2720 +1,7%
Asma 196 122 -37,8%
Tuberculose 347 208 -40,1%

Neste sentido, o aumento da DPOC origina uma preocupagao crescente no
gue respeita a sua prevencao e controlo. (Lourenco, 2012)

Por ser representante, vamos aborda-la neste trabalho.




I.1. Patologia da DPOC

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) € uma doenga comum que se
pode prevenir e tratar, ndo é totalmente reversivel e é caracterizada por um fluxo de ar
limitado, sendo geralmente progressiva e persistente. Esta doenca resulta de uma
resposta inflamatdria crénica das vias aéreas e pulmdes a particulas ou gases nocivos
inalados, como podemos observar na Figura 1. De referir que a ocorréncia da
exacerbacdo e comorbilidades contribuem para a gravidade global em cada doente.
(Decramer, M., 2015)

Doenca das pequenas vias aéreas Destruicéo do parénquima
- Inflamacéo das vias aéreas; - Perda das conex@es alveolares;
- Fibrose das vias aéreas, obstrucéo luminal - Decréscimo da elasticidade;

- Aumento da resisténcia das vias aéreas

Limitagc&o do fluxo de ar

Figura 1- Mecanismos Subjacentes a Limitagdo do Fluxo de ar na DPOC (Adaptado de COPD AND
COMORSBIDITIES; Kumar, P; Health & Medicine, 2014 — consultado a 26-05-2016)

A DPOC inclui:

Bronquite crénica — ocorre quando as vias aéreas ficam mais espessas devido

a inflamagdo e irritacdo. Existe um aumento da producdo de muco,
conduzindo, por vezes, a obstrucdo das vias aéreas. A bronquite crénica
traduz-se pela presenca de tosse e expetoracdo durante um periodo minimo
de 3 meses em 2 anos consecutivos. Os sintomas séo: producdo excessiva de
muco, aumento do tonus broncomotor, diminuicdo da eliminacdo de muco
(devido as les@es ciliares), inflamacado cronica das vias aéreas e aumento do
risco de infegBes brénquicas (virais ou bacterianas), sendo por isso importante
gue os doentes sejam vacinados contra a gripe e o pneumococcus. (“DeVilbiss
Healthcare,” 2016; Goncalves, 2013; Pedras, 2016)



Enfisema — ocorre quando os alvéolos (estruturas que transportam o oxigénio
inalado para a corrente sanguinea e removem os gases da mesma através da
expiracdo) séo danificados por fumo ou outros agentes irritantes. HA uma
destruicdo progressiva do tecido pulmonar (nos alvéolos) e o pulméo vai
perdendo a elasticidade até ao ponto em que as vias aéreas adjacentes
colapsam. Este facto resulta em menos alvéolos e numa menor capacidade de
absorcdo de O, na corrente sanguinea, levando a diminuicdo das trocas
gasosas com consequente dispneia. O pulmao fica hiperinsuflado e empurra a
aorta, podendo conduzir a problemas cardiacos. Note-se que, 0 enfisema pode
surgir isoladamente ou como compilacdo de bronquite cronica. (“DeVilbiss
Healthcare,” 2016; Goncalves, 2013; Pedras, 2016)

Assim a DPOC ¢ o resultado da combinacdo destas duas condi¢des (enfisema
e bronquite crénica), ilustrado na Figura 2. A maioria das pessoas que tem
DPOC, sofre de ambas as condi¢des, sendo que a juncdo das mesmas resulta
na limitacdo do débito aéreo, caracteristico da DPOC. (“DeVilbiss Healthcare,”
2016; Goncgalves, 2013)

Bronquite Crénica
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Brénquio saudavel Inflamag@o e

| - excessode &
muco e

—

SIS E VT W )

Enfisema
Memprana alveolar Qg alvéolos crescem,
saudavel se unem e perdem,
a elasticiadade
e a forga para
expulsar o ar,
o0 que
dificulta a
respiragao.

MEDICINA

Mitos o ,
Verdades &

Figura 2— Bronquite Cronica e Enfisema Pulmonar caracteristicos da DPOC
(Adaptado de www.medicinamitoseverdades.com.br — consultado a 20-03-2016)
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De referir que as alteragcbes patolégicas pulmonares conduzem a alteracbes
fisiolégicas caracteristicas da DPOC, como hipersecrecao de muco, disfungéo ciliar,
limitacdo do débito aéreo, hiperinsuflagdo pulmonar, anomalias das trocas gasosas,
hipertenséo pulmonar e cor pulmonale.

As alteracbes referidas desenvolvem-se geralmente, por ordem no processo de
evolucdo da doenca. Assim, a gravidade da DPOC é classificada pela classificacao
GOLD segundo 3 parametros (sintomas, limitacdo do fluxo e exacerbacdes elou

internamentos) em 4 estadios:

Estadio O0: Risco de DPOC

Caracterizado por tosse crénica e producédo de expetoracdo, em individuos expostos a

inalagdo de particulas ou gases nocivos. A fungdo pulmonar, avaliada através da

espirometria, € normal. (Gomes, 2005)

Estadio I: DPOC Ligeira

Caracteriza-se por limitagdo ligeira do débito aéreo e, em regra mas nem sempre,
acompanhada de sintomas. A espirometria revela uma relacdo FEV,/FVC < 70% e um
FEV; = a 80% do predito. (Gomes, 2005)

Estadio Il: DPOC Moderada

Caracterizada por agravamento da limitacdo ventilatoria e, geralmente, por progressao

de sintomas, desenvolvendo-se dispneia em situacdo de esforco. A espirometria
revela uma relacdo FEV,/FVC<70% e um FEV; < 80% do predito, mas = a 50%.
(Gomes, 2005)

Estadio Ill: DPOC Grave

Ocorréncia de limitacdo ventilatoria mais grave. A repeticdo de exacerbacfes tem
impacto negativo na qualidade de vida do doente e requer controlo apropriado,
podendo colocar a vida em risco. A espirometria revela uma relacdo FEV,/FVC< 70%
e um FEV; < 50% do predito, mas = a 30%. (Gomes, 2005)

Estadio IV: DPOC Muito Grave

Caracteriza-se por limitagdo ventilatéria muito grave, frequentemente associada a

insuficiéncia respiratéria crénica ou faléncia cardiaca. A espirometria revela uma
relacdo FEV,/FVC<70% e um FEV; < 30% do predito ou, entdo, sendo maior que este

valor desde que exista insuficiéncia respiratéria associada. (Gomes, 2005)



[.2. Causas da DPOC

Y

Existem diversos fatores de risco no que toca a DPOC. Claramente, o
tabagismo é o mais importante mas, ha também a considerar os efeitos da
alimentacdo, a doenca precoce na infancia, fatores genéticos e ambientais, entre

outros abaixo mencionados. (Richard, 2012)

i. Tabagismo

Esta € a principal causa de DPOC. Responsavel por mais de 95% de todos os
casos no mundo desenvolvido, aumentando em paralelo com o aumento da DPOC
nos paises em desenvolvimento. Ha que ter em conta a suscetibilidade de cada
individuo, sendo que os mais sensiveis podem rapidamente desenvolver doenca
progressiva com o consumo minimo de tabaco. A exposi¢cao ao fumo passivo (fumo de
tabaco no ambiente) poderd ser significativa em individuos que trabalham em
ambientes com fumo. De referir a legislacdo atual no mundo ocidental, a qual visa
proteger as pessoas no local de trabalho, para reduzir a exposi¢cdo ao fumo passivo.
Neste sentido, um estudo de 2007 mostrou que uma politica anti-tabagica nos bares
de Dublin melhorou significativamente a fun¢éo pulmonar dos funcionérios dos bares.
(Richard, 2012)

ii. Consumo de canabis

O fumo de candbis pode conduzir a DPOC com rapida progressao e inicio
precoce. A candbis é, frequentemente, misturada com tabaco. Além disso, a inalagédo
de marijuana é maior do que a do cigarro, uma vez que o fumo permanece nos
pulmbes por um periodo de tempo mais longo, levando ao aumento da leséo

pulmonar. (Richard, 2012)

iii. Poluicdo do ar

A poluicdo do ar proveniente do uso de combustiveis derivados da biomassa
resulta em bronquite, e a exposicdo a combustiveis derivados da biomassa em

habitacbes pouco ventiladas € uma causa frequente de DPOC nas mulheres nos

paises em desenvolvimento. (Richard, 2012)



iv. Genes

Em individuos com deficiéncia de aj-antitripsina, uma deficiéncia genética de
uma proteina anti-elastase associada ao tabagismo leva a DPOC precoce e grave.
Trata-se de uma causa rara de DPOC (<1%) e nao foram identificados outros fatores
genéticos significativos. No entanto, € muito provavel que, varios genes determinem a
suscetibilidade de um fumador desenvolver DPOC. Apenas uma minoria dos
fumadores que desenvolvem DPOC se enquadra nesta categoria (~15%), embora
exista uma tendéncia familiar demonstravel para a doenga em doentes com um inicio
precoce da doenca. (Richard, 2012)

v. Reatividade das vias aéreas

A “Hipé6tese Holandesa” prop6e que é essencial um mecanismo alérgico para o
desenvolvimento da DPOC. Orie, afirmou que “a bronquite e a asma podem ocorrer
num doente na mesma idade mas, por norma, verifica-se o desenvolvimento de
bronquite na juventude que evolui para um quadro mais asmatico na idade adulta, o
gual, por sua vez, retorna a bronquite nos doentes idosos”’. Trata-se de uma
manifestacdo da remodelacdo das vias aéreas que resulta em obstrucdo fixa das
mesmas. Este facto, foi suportado pela observacdo de niveis aumentados de hiper-
reatividade das vias respiratdrias em alguns doentes com DPOC, um fator de risco que
aumenta a mortalidade e que pode estar relacionado com o aumento de neutrofilia das

vias respiratérias. (Richard, 2012)

vi. Infe¢cdes Respiratorias

Geralmente, apds uma pneumonia ou bronquite ndo existem redugdes
significativas da func&do pulmonar. Note-se que o impacto do efeito das doencas
respiratorias infantis no aparecimento subsequente da DPOC ndo estd ainda bem

avaliado, pela inexisténcia de dados adequados. (Richard, 2012)

Embora as infecdes respiratorias sejam causas relevantes das exacerbacoes
da DPOC, a associacao entre as infecdes respiratorias na infancia e idade adulta e o

desenvolvimento da DPOC ainda ndo esta comprovada. (Richard, 2012)



vii. Exposi¢cdes ocupacionais

Sao consideradas potenciais causas da obstrugdo cronica das vias
respiratorias, as exposi¢cdes ocupacionais a poeiras de minas de carvdo e ouro, bem
como a industria téxtil de algoddo. No entanto, a importancia da exposicao a poeiras
(na auséncia de tabagismo) como fator de risco para DPOC nao esta ainda totalmente
esclarecida. (Richard, 2012)

Segundo um estudo recente, a exposicdo ao pé das minas de carvao foi
considerada um fator de risco significativo para o enfisema, quer em fumadores quer
em nao-fumadores. Porém, na maioria dos casos, a magnitude destas exposicoes
ocupacionais no risco de DPOC é menos significativa que o efeito do tabaco. (Richard,
2012)

viii. Exposigéo passiva ao fumo de tabaco

De referir que a exposi¢ao intra-uterina ao fumo de tabaco e a exposi¢cédo das
criangas ao tabagismo materno causa reducdo significativa do crescimento pulmonar.
No entanto, a importancia deste fator no desenvolvimento das limitacdes graves da

funcdo respiratoria  ndo estd ainda bem definida. (Richard, 2012)
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|.3. Diagndstico da DPOC

Deve considerar-se o0 diagnéstico clinico de DPOC perante doentes que
apresentem dispneia, tosse cronica, producdo de expetoracdo e um historial de

exposicao a fatores de risco para a doenca (Tabela 3).

Tabela 3 - Indicadores fundamentais para consideracdo de um diagndstico de DPOC (Adaptado do Guia de Bolso
para o Diagnéstico, a Conduta e Prevencédo da DPOC, Cukier A.,2001 )

Tosse crénica Presente de modo intermitente ou diario. Presente com
frequéncia ao longo do dia; raramente é apenas noturna.

Producdo cronica de | Qualquer forma de producao crdnica de expetoracéo pode ser
expetoracéo indicativa de DPOC.

Bronquite aguda Episodios repetidos

- Progressiva (agrava com o passar do tempo);
- Persistente (presente todos os dias);
Dispneia - Pior com o exercicio;

- Pior durante infe¢Bes respiratorias.

Histéria de exposicdo aos | - Poeiras e produtos quimicos ocupacionais;
fatores de risco (fumo do | - Fumo proveniente da cozinha domiciliar e do gas de

tabaco) aguecimento.

A avaliacdo combinada da DPOC classifica a gravidade da doenca, o impacto
atual dos sintomas e o risco futuro, através da estratificagdo por grupos de gravidade
(A,B,C,D).

Esta avaliacdo € efetuada através da presenca de sintomas e da sua
intensidade (dispneia) e do risco futuro (exacerbacdes e a sua frequéncia, e gravidade

espirométrica). (George, 2013)
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I. Avaliacdo de Sintomas

A avaliagéo da dispneia é feita através da Escala do Medical Research Council
modificada (MMRC) (Anexo I), em que a pontuagéo 2 2 é considerada elevada.
E ainda utilizado o COPD Assessement Test (CAT) (Anexo Il) composto por 8 items
gue avalia a limitacdo de estado de saude na DPOC e no qual uma pontuacédo = 10 &
considerada elevada. (George, 2013)

Tabela 4 — Escala do Medical Research Council Modificada (Adaptado de Airvolution — Formacéo Avancada em
Dispositivos Inalatérios e DPOC, (Pedras, 2016))Tabela | - Escala do Medical Research Council Modificada
(Adaptado de Airvolution — Formacédo Avangada em Dispositivos Inalatérios e DPOC, (Pedras, 2016))

Grau Grau de dispneia relacionada com as atividades
0 Tem falta de ar quando realiza exercicio fisico intenso
1 Tem falta de ar quando apressa o passo ou quando sobe escadas ou

pequenas inclinagbes?

2 Precisa de andar mais devagar do que outras pessoas da sua idade

ou de parar para respirar qguando caminha no seu passo normal?

3 Precisa de parar para respirar depois de caminhar cerca de 100

metros (ou apds alguns minutos) em terreno plano?

4 N&o consegue sair de casa devido a falta de ar ou tem falta de ar

guando se veste ou despe?
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O seu nome:

Data de hoje: ]

COPD Assessment Test

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajuda-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar

Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da saude para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente,

Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@QOOO Estou muito triste

PONTUACAO
a8 B £ )
Nunca tenho tosse OOQOOO Tenho tosse o tempo todo
S Y N J
- ~ fl\
Nao tenho nenhum catarro O OOOOO O meu peito esta cheio de
(secrecdo) no peito catarro (secrecao)
\_ > J
"
& )
Nao sinto nenhuma O OOOOO Sinto uma grande pressao
pressdo no peito no peito
)
~
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar fi )
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada J
"
Nao sinto nenhuma N @ i)
00 © 00 OF iy
AR e G CaEa minhas atividades em casa
y
"
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada conﬁant: [ )
sair de casa, apesar da OOOOOO para sair de casa, por causa
inha I
¥ minha doenca pulmonar da minha doenga pulmonar Y
-
& Nao durmo profundamente ¥ h
Durmo profundamente OOOOOO devido A minha doenca
I
L pulmonar »
-
f 2 L B
Tenho muita energia O OOOO O Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) (disposicao)
\_ J \ )
~
()
PONTUAGAO
O teste de Avaliagao da DPOC (COPD A t Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline, TOTAL
©2009 GlaxoS . Todos o5 direitos reservados, . )

Figura 3 — COPD Assessment Test (Adaptado de Airvolution — Formag&@o Avancada em Dispositivos
Inalatérios e DPOC, (Pedras, 2016))
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. Alteragcbes na Espirometria

A espirometria permite avaliar a gravidade e monitorizar a evolucdo da doenca.
Este estudo faz-se recorrendo ao espirometro, determinando os débitos respiratorios.
(Lourenco, 2012)

7

O método em causa é (til na detecdo de doentes que se encontrem num
estadio inicial da doenca obstrutiva e que beneficiam com a introducdo de terapéutica
farmacoldgica. (Lourenco, 2012)

Recorre-se ao método espirométrico para fazer o diagndstico clinico, sendo
gue este relaciona o Volume Expiratorio Forgado no primeiro segundo (FEV;) com a
Capacidade Vital Forcada (FVC). Sabe-se que os doentes com DPOC demonstram
normalmente uma diminuicdo no FEV; e na relagdo FEV,/FVC. Uma relacéo
FEV./FVC<0,7 significa que existe limitacdo do fluxo de ar, podendo representar um
diagnostico de DPOC. (Conceicao, 2012; Cukier, 2001; George, 2013; Pedras, 2016)

FEV, FvC FEV./FVC

Normal 4,150 6,200 80%

DPOC 2,350 3,900 60%

Lok

~——.___ DpOC

A T %
X - © Segundos

Figura 4 - Tracado espirométrico e célculo do VEF1, de CVF e da relagdao FEV1/FVC
(Adaptado de Diagnéstico e Tratamento da Doengca Pulmonar Obstrutiva Croénica;
George, F; Direcao-Geral da Saude, 2013)

A gravidade da obstrucdo bronquica é determinada pelo teste em causa,
considerando-se que o FEV;<50% apd6s broncodilatador corresponde a um risco

moderado de exacerbacodes futuras. (George, 2013)
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Limitacao

De referir ainda a necessidade da avaliacao da frequéncia de exacerbag¢des no
ultimo ano, sendo que duas ou mais séo indicagédo de risco elevado. Um internamento
hospitalar por exacerbacgao é considerado risco elevado. (George, 2013)

Considera-se risco de exacerbacdo quando existe um conjunto de eventos
respiratorios descritos como eventos adversos com duracdo de aproximadamente 3
dias. Tendo-se como sintomas a dispneia aumentada, tosse produtiva com alteracao
da expetoracéo, febre e outros como fadiga. (Pedras, 2016)

Séo indicadores de alto risco de exacerbacdo, duas ou mais exacerbacdes no
ultimo ano, mais que uma exacerbacao com internamento durante o Ultimo ano e um
valor de FEV; < 50% do previsto. (Pedras, 2016)

Tabela 5 - Classificagdo GOLD e caracteristicas apds broncodilatagdo (Adapatdo de Airvolution — Formacao
Avancada em Dispositivos Inalatérios e DPOC ((Pedras, 2016))

GOLD Caracteristicas (P6s-broncodilatacéo)
1 Ligeiro FEV,; 2 80% do previsto
2 Moderado 50% < FEV, < 80% do previsto
3 Grave 30% < FEV, < 50% do previsto
4 Muito Grave FEV; < 30% do previsto

De forma a determinar o impacto da DPOC num caso especifico, € necessario
fazer uma avaliacdo combinada entre o resultado da avaliagdo dos sintomas com a
classificagcdo espiromeétrica do doente (Figura 5). (Pedras, 2016)

A 4
- _
g >2 i
o C D 2
! E 3 2
: = o &

O
I 9 273 a2 o
, 9 a = o v
2 3 s e
o ® © 2 1 g
! o 2
8 A B
I S =
1 =
1 wn
| e 1 0
! O
1 ~—
: Mmrc 0-1 Mmrc 22

CAT <10 CAT =210
________________________________ .>
Sintomas

Figura 5 — Classificacdo combinando sintomas, classificacdo espirométrica e risco de exacerbagdes (Adapatdo de

A T = o A ! o " ' Lok oD, 100 ol 204 o
ANVUTULUTT= T UITA, dU AV, dUd THT DTS PUSTUVUS TTTAIAtUTIUS ©°UF UC {((FTUTAdS, ZU10))

15




[.4. Sintomatologia da DPOC

Os trés sintomas mais comuns da DPOC sé&o a tosse, a producdo de muco e a
dispneia em esforco. Alguns doentes apresentam estes sintomas durante meses ou
anos até recorrerem ao auxilio dos profissionais de salde. Sabe-se que a medida que
a doenca progride, a principal manifestacdo € o agravamento da dispneia de esforco,
com crescente interferéncia na capacidade de realizar atividades. (Longo, 2012)

O inicio da dispneia de esfor¢co é geralmente descrito como aumento de forca
para respirar, sensacdo de peso e falta de ar. As atividades que envolvem esforco
significativo com os bracos elevados ao nivel ou acima do ombro sdo particularmente
dificeis para o doente com DPOC, contrariamente as atividades em que se alongam o0s

musculos, mais bem toleradas. (Longo, 2012)

Nos estadios mais avancados da doenca, os doentes sentem dispneia aquando
da execucdo de atividades quotidianas. Simultaneamente ao agravamento da
obstrucdo do fluxo aéreo, ha um aumento na frequéncia das exacerbacfes referidas,
sendo que os doentes podem ainda manifestar hipoxémia em repouso e necessitar de
oxigénio complementar. (Longo, 2012)

i Provas Fisicas

Nos estadios iniciais da DPOC os doentes apresentam um exame fisico
normal. Os doentes fumadores podem apresentar sinais de tabagismo ativo (odor de
tabaco ou manchas de nicotina nas unhas dos dedos das méos). Quanto aos doentes
com um estadio mais avancado, o exame fisico caracteriza-se por uma fase
expiratoria longa e pode incluir sibilancia a expiracdo. Além disso, os sinais de
hiperinsuflacdo sdo térax em barril e ampliacdo dos volumes pulmonares com
limitacdo das excursdes diafragmaticas. A doenca avancada pode acompanhar-se de
perda significativa de peso, depressédo bitemporal e perda difusa do tecido adiposo

subcutaneo. (Longo, 2012)
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|.5. Tratamento da DPOC

Os objetivos do tratamento da DPOC passam por aliviar os sintomas, melhorar
a tolerdncia ao exercicio e melhorar o estado de saude (conduzindo a reducdo
sintomas), bem como prevenir a progressdao da doenca, prevenir e tratar as
exacerbacdes e reduzir a mortalidade (levando a reducdo do risco). Ainda de referir

gue é essencial ensinar a técnica correta dos inaladores. (Pedras, 2016)

i. Medidas Nao Farmacoldgicas

A cessacdo do habito tabagico € a Unica medida comprovadamente eficaz
capaz de retardar a deterioracao respiratéria. (Silva, 2006)

Assim, os profissionais de saude devem encorajar os doentes que fumam a terminar
esse habito. Através do aconselhamento, mesmo que curto, podem ser atingidas entre
5 a 10% de cessag0Oes tabagicas. (Decramer, 2015)

E também importante atuar no sentido da prevencdo tabéagica, através da
passagem de mensagens claras, consistentes e frequentes, dizendo n&o ao
tabagismo. Trabalhar em parceria com o governo no sentido da maior regulamentacao
dos espacos onde é permitido fumar, encorajando os doentes a deixar esse habito.
(Decramer, 2015)

A atividade fisica é outro dos fatores dos quais os doentes beneficiam, sendo
gue esta deve ser mantida de forma regular. (Decramer, 2015)

Outros fatores importantes sdo a reabilitagdo respiratoria (que devera ser iniciada o
mais precocemente possivel, antes da progressédo para estadios mais avancados da
DPOC e que tem como objetivo recuperar 0 doente para a maxima capacidade
funcional possivel), a oxigenioterapia de longa duracgéo (para doentes no estadio 1V), a
assisténcia ventilatoria (e.g. para doentes no estadio IV com hipercapnia crénica) e a
cirurgia (e.g. cirurgia de reducdo de volume no enfisema, transplante do pulma&o).
(Silva, 2006)
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. Terapéutica Farmacologica

A terapia farmacologica é usada para reduzir os sintomas, frequéncia e
severidade das exacerbac¢fes, e melhorar o estado de salde e tolerancia ao exercicio
fisico. Cada tratamento deve ser direcionado a cada paciente, tendo em conta a
severidade dos sintomas e da limitacdo do fluxo aéreo, influenciado por fatores como
frequéncia e severidade das exacerbacdes, presenca de insuficiéncia respiratoria e
comorbilidades.

Assim, o plano terapéutico ira depender da medicacao e da resposta do doente
a mesma. (Silva, 2006)

As classes de farmacos normalmente usados no tratamento da DPOC encontram-se
na Tabela 7. (Silva, 2006)

Ainda de referir que na DPOC a via inalatoria é a via de 12 escolha, uma vez
gue permite uma elevada concentracdo de farmaco nas vias aéreas; maximizacao do
efeito terapéutico; uso de menor quantidade de farmaco para obter o mesmo efeito
qgue por via per 0s; inicio de acdo mais rapido; minimizacdo da absorcéo sistémica e
efeitos secundarios; e possibilita ainda a associacdo de véarios farmacos. (Pedras,
2016)

Tabela 6 - Caracteristicas do inalador ideal (Adaptado de AIRVOLUTION — Formacéo Avancada em dispositivos inalatorios
e DPOC (Pedras, 2016))

Carateristicas do Aerossol Aspetos Técnicos Expectativas do Doente
- elevada fracdo de - elevada consisténcia da - apropriado para qualquer
particulas respiraveis (1-6 dose; idade ou grau de severidade
pum); - grande reservatdrio de da doenga;
- geracao do aerossol doses; - facil manuseamento e
independente da manobra; - contador de doses; coordenagéo;
- baixa velocidade das - facil de manusear; - grande reservatdrio de
particulas; - disponivel para as varias doses;
- baixa deposicéo classes de farmacos; - contador de doses;
orofaringea; - tamanho de bolso; - mecanismo de feedback
- elevada deposicéo - robusto; gue indique se a toma foi
bronquial - custo aceitavel feita;

- tamanho de bolso;

- custo aceitavel.
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Tabela 7 - Principais medicamentos disponiveis em Portugal usados no tratamento da DPOC (Adaptado de Boletim
do Centro de Informacdo do Medicamento; Ordem dos Farmacéuticos; Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; Silva;

2006)

Grupo
farmacoterapéutico

Principio ativo

(Duracao da acéo, em horas)

Posologia habitual das

formas para inalacéo

Agonistas adrenérgicos B-

2 de agéo curta

Salbutamol (4-6)

2puffs Q4-6h (100 pg/puff)
2,5mg Q4-6h (sol. Nebul.,

frasco)

Terbutalina (4-6)

1puff Q6h (0,25-5mg/puff)

Agonistas adrenérgicos B-
2 de longa acéo

Formoterol (12)

1 inalagdo Q12h (12 pg/
inalacdo)

Salmeterol (12)

1 inalacdo Q12h (50 pg/
inalacdo)

Anticolinérgicos de curta

acao

Brometo de ipratrépio (6-8)

2puffs Q4-6h (20 pg/ puff)
500 pg Q4-6h (sol. Nebu.,

ampola)

Anticolinérgicos de longa

Brometo de tiotropio (>24)

1 inalagcdo Q24h (18 ug/

acao inalag&o)

Associagao agonista | Fenoterol / Brometo de | 1-2 puffs Q8h (50+20 pg/
adrenérgico B-2/ | ipratrépio (6-8) puff)

anticolinérgico de curta Salbutamol 7 Brometo de

acao

ipratropio (6-8)

2puffs Q6h (120 pug + 20

Mg/ puff)
3 mg + 520 pg/2,5 ml Q6h

(sol. neb., ampola)

Metilxantinas

Aminofilina (variavel, até

24h)

Teofilina (variavel, até 24h)

Glucocorticéides inalados

Beclometasona

100 — 500 pg Q12h

1-2 inalagbes Q12h (200
Hg / inalacéo)

Budesonida 250-500 pg Q12h  (sol.
neb., ampola)
Fluticasona 100-250 pg Q12h

Associagao agonista

adrenérgico -2 de longa

Formoterol / Budesonida

1inalacdo Q12h (9 ug+320
pg/ inalag&o)
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acdo / glucocorticoide | Salmeterol / Fluticasona 1 inalacdo Q12h (50
inalado Hg+250 g/ inalacao)
Glucocorticoides Prednisona | -
sistémicos Metilprednisolona | -

Os broncodilatadores (agonistas adrenérgicos (-2, anticolinérgicos,
metilxantinas) e os glucocorticéides constituem os principais medicamentos utilizados
no tratamento da DPOC (Tabela 5). (Silva, 2006)

Os broncodilatadores sdo fundamentais para o controlo da sintomatologia,
sendo a via inalatéria a via de administragéo preferida devido a menor incidéncia de
efeitos secundarios e efeito local; sdo administrados em “SOS” ou em intervalos de
tempo regulares para reduzir e/ou prevenir sintomas. Estes farmacos melhoram ainda
o esvaziamento dos pulmdes, tendem a reduzir a hiperinsuflagdo e aumentam a
performance no exercicio fisico. Para a sele¢do do broncodilatador ou da associacao a
utilizar é fundamental ter em consideracdo a resposta individual do doente em termos
de alivio dos sintomas, efeitos secundarios e compliance. (Pedras, 2016; Silva, 2006)
Os broncodilatadores B-agonistas tém como principal efeito o relaxamento do musculo

liso das vias aéreas e dividem-se em ag onistas [ -adrenérgicos de acdo curta

(SABA), com duracdo de cerca de 4 a 6h e s&o usados em SOS; e em
broncodilatadores inalados de longa duragéo de acdo (LABA). (Pedras, 2016)

Os LABA (e.g. formoterol, salmeterol, indacaterol e olodaterol) apresentam
maior comodidade posolégica uma vez que tém uma acdo superior a 12h, mas sao
também mais dispendiosos. O formoterol e o salmeterol (com ag¢édo de 12h) melhoram
significativamente o FEV;, os volumes pulmonares, a dispneia e as exacerbacdes. Ja
o indacaterol e o olodaterol ttm uma acdo de 24h e o seu efeito broncodilatador é
significativamente maior que o do formoterol e salmeterol, mas similar ao do tiotrépio
(anticolinérgico). (Pedras, 2016)

Como efeitos secundarios, surge a taquicardia (uma vez que estes farmacos
podem ser absorvidos, atuando na musculatura lisa do coragdo) e tremor,
especialmente nos idosos. (Pedras, 2016)

J& os anticolinérgicos também se dividem em acgédo curta (SAMA) e agdo longa
(LAMA). Sabe-se que o efeito broncodilatador dos SAMA dura mais que o dos SABA
(até cerca de 8h). Os anticolinérgicos apresentam menos efeitos adversos que os -
agonistas uma vez que sdo mal absorvidos, o efeito mais reportado é o da secura da

boca, sabor amargo e metalico. (Pedras, 2016)
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As associagbes de broncodilatadores com diferentes mecanismos de acgéo
conduzem, geralmente, a um aumento de eficacia e a uma diminuicdo dos efeitos
secundarios, quando comparados com o0 aumento da dose de um Unico
broncodilatador. Normalmente tém-se como associacdes: SABA+SAMA (em que o
FEV; melhora de forma mais acentuada e prolongada) e a associacdo LABA+LAMA
(sendo que a funcdo pulmonar é claramente melhorada. (Pedras, 2016; Silva, 2006)

A teofilina, a metilxantina mais utilizada, é eficaz na DPOC mas, devido a sua

potencial toxicidade, estd reservada para as formas mais severas da doenca e,
geralmente, em associacdo com os broncodilatadores inalados. (Silva, 2006)
Esta metilxantina € menos ativa e pior tolerada que os LAMA e LABA. Os seus efeitos
secundarios sdo dose-dependente e traduzem-se em arritmias, convulsées, dores de
cabecga, insOnia, nadusea e azia. Note-se ainda que a via de administracdo das
metilxantinas € a via oral, sendo este fator uma desvantagem visto que demoram mais
tempo a ter acdo; e uma vez que sdo absorvidas e passam pela corrente sanguinea
poderdo acrescer os efeitos adversos. (Pedras, 2016; Silva, 2006)

Diversas guidelines sugerem a utilizacdo de glucocorticoides inalados (a
adicionar a terapéutica broncodilatadora) em doentes sintomaticos nos estadios Il ou
IV da doenca (FEV:<50%) e que apresentam exacerbacbes frequentes. Este
tratamento revelou diminuir a frequéncia das exacerbacbes e, assim, melhorar o
estado geral do doente. Porém, os seus efeitos na inflamag&o pulmonar e sistémica na
DPOC sdo controversos e a sua interrupcdo pode levar a uma exacerbacéo,
aumentando o risco de pneumonia em doentes predispostos a tal. Ainda de referir que
estes farmacos tém como efeitos adversos a candidiase oral, rouquiddo, hematomas
e, tal como anteriormente referido, o risco aumentado de pneumonia. (Pedras, 2016;
Silva, 2006)

Os glucocorticoides sistémicos (oral ou V) apresentam um ratio risco/beneficio
mais desfavoravel que os glucocorticéides inalados, estando reservados para o
tratamento de curta duragdo das exacerbacfes da DPOC. Nestas situa¢des diminuem
0 tempo necessario a estabilizacdo da funcdo pulmonar e o risco de recidivas
precoces. Nos doentes com enfisema associado a deficiéncia de alfa-1-antitripsina
(AAT), o tratamento consiste na redugéo dos fatores de risco, tratamento sintomatico
com broncodilatadores e terapéutica de substituicio com AAT (administracdo

semanal, por via intravenosa, de 60mg/kg de AAT). (Silva, 2006)

Outros medicamentos que tém sido recomendados na DPOC incluem: vacinas
antigripais (que podem reduzir em cerca de 50% a morbilidade e a mortalidade nos

doentes com DPOC); vacinas antipneumocdcicas, embora o nivel de evidéncia nao
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seja tdo elevado como o das anteriores; antibidticos (cuja utilizacdo apenas se
recomenda nas exacerbacdes da DPOC). Estima-se que 50% dos casos de
exacerbacdes de DPOC tenham causa bacteriana. Assim recorre-se a antibioterapia
guando os doentes apresentam pelo menos 2 das seguintes manifestacbes: aumento
do volume de expetoracdo, mudanca do aspeto da expetoracdo para purulento e
aumento da intensidade da dispneia.

A escolha do antibiético depende da bactéria, das circunstancias clinicas, da
gravidade da DPOC e da presenca de comorbilidades. Os antibiéticos mais usados na
DPOC sao a moxifloxacina, ciprofloxacina, levofloxacina, B-lactdmicos e a combinacéo

acido clavulanico + amoxicilina.

Tabela 8 - Principais medicamentos disponiveis em Portugal usados no tratamento da DPOC (Adaptado de Boletim do
Centro de Informacéo do Medicamento; Ordem dos Farmacéuticos; Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; Silva; 2006)

Grupo Defini¢c&o Micro-organismos
A Exacerbacdo leve, sem | H.influenzae
fatores de risco S. pneumoniae M.

catarrhalis Chlamydia

pneumoniae Virus

B Exacerbacdo moderada | Grupo A + organismos resistentes (produtores de beta-
com fatores de risco lactamase, S.pneumoniae penincilina-resistente)

Enterobacteriaceae (K. pneumoniae, E. coli, Proteus, etc)

C Exacerbacdo grave com | Grupo B + Pseudomonas aeruginosa
fatores de risco para
infecdo por Pseudomonas

aeruginosa

Recorre-se ainda aos mucoliticos/expetorantes, como o ambroxol, a
carbocisteina e a acetilcisteina (tém sido utilizados devido a presenca de
hipersecre¢do bronquica de muco e a deficiente eliminagcdo de secrecdes, uma
hidratagdo adequada é também relevante para a mobilizacdo das secreces);
medicamentos com acdo sobre o aparelho cardiovascular, como os diuréticos (tém
sido utilizados no tratamento do cor pulmonale (disfuncéo ventricular direita resultante
da hipertensdo pulmonar)), que constitui uma complicacdo propria dos estadios

avancados. (Silva, 2006)
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iii. Terapéutica Farmacologica Adequada a Cada Estadio da Patologia

Tabela 9 - Normas de Orientagdo Terapéutica para doentes no Estadio | da DPOC. (Adaptado de Normas de
Orientacéo Terapéutica, Ordem dos Farmacéuticos, Carmona, M., 2011)

Estadio I = Ligelra

Broncodilatador de acao curta, quando necessario

Anti-colinergicos

- Brometo de Ipratrépio

Agonista adrenérgico 3-2 de curta acao
- Salbutamol
- Terbutalina

Tabela 10 - Normas de Orientacdo Terapéutica para doentes no Estadio 1T da DPOC. (Adaptado de Normas de
Orientacao Terapéutica, Ordem dos Farmacéuticos, Carmona, M., 2011)

FotiadiaH MNMaodarads
Stauio Tl wvroutrraua
Dyanmancilota Al Ay oo
prourmieuldmnatiauuircts
RDroanoandlilaotadarao Ao AR~ Ariebs oAy o m oo ool
DTulmieuunatauurcs Ut auau Luita SThimprc yutc et sosaltu.

Anti-colinérgicos

- Brometo de Ipratrépio

Agonista adrenérgico -2 de curta acao
- Salbutamol
- Terbutalina

Adicionar, tratamento diario, com um ou mais Broncodilatadores de agao prolongada:

Anti-colinérgicos de longa agéo

- Brometo de Tiotrépio
Agonistas B-2 de longa acdo

- Formoterol

- Indacaterol

- Salmeterol
Teofilina de libertacdo prolongada
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Tabela 11- Normas de Orientacdo Terapéutica para doentes no Estadio Ill da DPOC. (Adaptado de Normas de
Orientacdo Terapéutica, Ordem dos Farmacéuticos, Carmona, M., 2011)

Estadio lll — Grave

Brondodilatadores

Broncodilatadores de acdo curta,

Exacerbacbes frequentjzs elou FEV;< 50%

sempre que necessario:

Anti-colinérgiicos

- Brometo de Ipratrépio
Agonista adrenérgico B-2 de
curta acao

- Salbutamol

- Terbutalina

Adicionar, tratamento diario, com um
ou mais Broncodilatadores de acéo
prolongada:

Anti-colinérgicos de longa acdo

- Brometo de Tiotropio
Agonistas (-2 de longa agéo

- Formoterol

- Indacaterol

- Salmeterol

Teofilina de libertacéo

prolongada

do previsto

Corticosteroide inalado (CSI) isolado

ou

CSI em associagdo com Agonista
adrenérgico B-2 de longa agéo

- CSI + Formoterol

- CSI + Indacaterol

- CSI + Salmeterol
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Tabela 12 - Normas de Orientacdo Terapéutica para doentes no Estadio IV da DPOC. (Adaptado de Normas de
Orientacao Terapéutica, Ordem dos Farmacéuticos, Carmona, M., 2011)

Estadio IV — Muito Grave

roncodilatadores

Exacerbacdes frequentes e/ou FEV; <

Broncodilatadores de acdo curta, sempre que

necessario:
Anti-colinérgicos
- Brometo de Ipratrépio
Agonista adrenérgico -2 de curta agéo
- Salbutamol
- Terbutalina
Adicionar, tratamento diario, com um ou mais
Broncodilatadores de acéo prolongada:
Anticolinérgicos de longa acao
- Brometo de Tiotropio
Agonistas B-2 de longa agéo
- Formoterol
- Indacaterol
- Salmeterol
Teofilina de libertacdo prolongada

50% do previsto
CSl isolados

Ou

CSI em associacdo com Agonista
adrenérgico B-2 de longa agéo
- CSI + Formoterol
- CSI + Indacaterol
- CSI + Salmeterol
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I.6. Papel do Farmacéutico na Farméacia Comunitaria

O acompanhamento farmacéutico traduz a pratica profissional em que o doente
€ o principal beneficiario das acdes do farmacéutico. Este conceito de
acompanhamento farmacéutico adquiriu importancia a partir do artigo “Opportunities
and responsabilities in pharmaceutical care” publicado em 1990 por Hepler e Strand
nos Estados Unidos. Neste artigo ficou demonstrado que o envolvimento dos
farmacéuticos na avaliacdo dos resultados clinicos produzidos pelos medicamentos
podia contribuir para a reducdo da morbi-mortalidade relacionada com 0os mesmos,
surgindo assim o conceito de Cuidados Farmacéuticos (CF). (Henrique Santos; Paula
Iglesias, 2008; Hepler & Strand, 1990)

Embora a definicho supra citada se centre na farmacoterapia aplicada ao
doente, a Organizacao Mundial de Saude (OMS) considera que esta se pode estender
também ao papel do farmacéutico, uma vez que este deve promover a prevencao de

doencas e a promoc¢ao da saude. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

Temos entdo como CF a participacéo ativa do farmacéutico na assisténcia ao
doente na dispensa e no seguimento de um tratamento farmacoterapéutico,
cooperando com o0s outros profissionais de saude com o objetivo de alcancar
resultados que melhorem a qualidade de vida do doente, incluindo-se também o
envolvimento do farmacéutico em atividades que proporcionem boa salde e previnam

doencas. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

O Seguimento Farmacoterapéutico (SF) assumido como a pratica profissional
em que o farmacéutico se responsabiliza pelas necessidades do doente relacionadas
com medicamentos é realizado através da detecao de Problemas Relacionados com
Medicamentos (PRM) e da prevencdo e resolucdo dos Resultados Negativos
associados a Medicacdo (RNM), com o objetivo de alcancar resultados concretos que
melhorem a qualidade de vida do doente. Assim, o farmacéutico pode aplicar um
Programa de Cuidados Farmacéutico (PCF), sendo este um conjunto de intervencdes
gue o doente e o profissional concordam em realizar, para resolver os RNM e os PRM

detetados. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

Este € um plano que deve ser posto em pratica com brevidade, segundo o
antigo Bastonario da Ordem dos Farmacéuticos (OF), Professor Doutor Carlos
Mauricio Barbosa, “em Portugal falta um quadro legal que integre efetivamente os

farmacéuticos comunitérios.” A OF apresentou no contexto do Congresso Nacional da
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Ordem dos Farmacéuticos 2015, em Lisboa, um estudo encomendado pela OF sobre
o valor econémico e social do ato farmacéutico. Sendo que, em muitos outros paises é
ja evidente o valor das intervencgdes farmacéuticas nas Farmacias Comunitérias (FC).
O Prof. Doutor Carlos Barbosa afirma ainda, que “Em Portugal a intervencao
farmacéutica ndo estd estruturada de forma legal, isto &, tem existéncia legal mas o
Estado ndo a considera como parte do Sistema de Saude. Ficou demonstrado (no
estudo em causa) que estas intervencdes representam menos de 10% da atividade
didria da farmacia. [...] Focando-nos nas atividades que representam estes 10% o
estudo demonstrou, no entanto, que essa pequena fatia de atividade diaria € muito
importante ja que corresponde a mais de 120 milhdes de atos praticados por ano. [...]
Estes atos proporcionam uma poupanca de 880 M€ anuais, as familias e ao estado.
Para além desta poupanca e da melhoria da qualidade de vida (8,3%), h4 ainda a
sublinhar o facto de as pessoas recorrerem menos aos cuidados de saude, reduzindo
o numero de hospitalizagbes, idas as urgéncias e de consultas médicas nao

programadas” (Martins, 2015a)

Tendo em conta o panorama nacional descrito pelo Prof. Doutor Carlos
Barbosa e a patologia em causa, torna-se relevante a intervencéo farmacéutica na FC.
Como é sabido, a relacdo do farmacéutico com a comunidade €é de grande
proximidade e confianca. Para além da reconhecida competéncia técnica dos
profissionais em causa, acresce a disponibilidade manifestada. (Lourenco, 2012;
Martins, 2015b)

Sendo a FC o primeiro ponto a que o doente mais facilmente recorre, e tendo
em conta as competéncias dos farmacéuticos, seria de considerar que se adotassem
estratégias no sentido da prevencdo da DPOC, detecdo de um diagnostico precoce e
promocédo da saude do utente. (Lourengo, 2012; Martins, 2015b)

Note-se que, a integracdo e articulagdo de todos os servicos, funcdes e
responsabilidades do farmacéutico centrado no seu doente reflete o espirito do
conceito dos Cuidados Farmacéuticos (CF) e constitui uma abordagem adequada,

indo ao encontro das necessidades dos doentes. (Santos, H.; Cunha, I.; Coelho, 2009)

Como tal, no caso especifico da DPOC, a intervencao farmacéutica pode
ocorrer no sentido da avaliacdo de uma possivel DPOC em doentes nao
diagnosticados, bem como no seu acompanhamento/educacdo de forma a que o
doente tenha sucesso na terapéutica. Assim, a educacdo do doente passa pelo
conhecimento sobre a doenca em causa, identificacdo e eliminagcdo de fatores
precipitantes da doenga, entendimento do objetivo da terapéutica a longo prazo,

reconhecimento precoce de uma agudizacdo e nocdo de como atuar de imediato
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nestas situagfes. A educagdo do doente € um processo continuado de prestagéo de

treino e informacgéo, sendo o objetivo final o autocontrolo orientado. (Magalhaes, 2007)

Assim, a FC deve apostar em Programas de Cuidados Farmacéuticos (PCF),

passando pela aplicacdo de servicos diferenciados. (Magalhdes, 2007)

A FC deverd ter uma area reservada aos servigos diferenciados, onde constem
os dossiers dos doentes que se encontram em seguimento terapéutico, folhetos
iSaude, fluxogramas de intervencdo e explicacdo dos esquemas dos inaladores.
(Figueiredo & All, 2014)

Neste caso, o PCF deverd ter como objetivo geral a contribuicdo para o
controlo dos doentes com DPOC e como objetivos especificos a promog¢do da adesao
a terapéutica farmacologica, fornecendo informacfes ao doente que lhe permitam
compreender o plano de tratamento, objetivos e efeitos esperados; a otimizacdo da
terapéutica farmacoldgica; o uso correto dos dispositivos de inalacdo e camara
expansora; informagéo sobre medidas a tomar no caso de crise ou agravamento da
mesma; o0 aconselhamento sobre medidas de reducéo de fatores de risco (cessagao
tabagica); a promocédo da vacinagao (gripe e pneumocdcia); e ainda informacgéo sobre
a doenca e cuidados a ter para a melhoria da qualidade de vida (exercicio, nutricao,
hidratagédo, etc). Numa fase seguinte, o PCF deve contribuir para a reducdo dos
cuidados de saude, o aumento da qualidade de vida e a satisfagdo com os cuidados
prestados. (Figueiredo & All, 2014)

No entanto, para a integracdo dos doentes no PCF ha que efetuar
primeiramente uma selecdo dos doentes, sendo que esta deve ser efetuada pelo
farmacéutico responsavel do PCF. Este tera que recorrer ao uso do Consentimento
Informado (Cl), esclarecido e livre, tendo em conta que este é um documento que
traduz uma forma de manifestacdo de vontade que se destina a respeitar o direito do

doente a decidir sobre a sua saude. (Hespanhol, 2009)

A informagéo presente no Cl devera ser facultada numa linguagem clara e
acessivel e isenta de juizos de valor. Para além da comunicacdo verbal e, sempre que
possivel, a informagdo e o0 esclarecimento devem ser acompanhados de folheto
explicativo da responsabilidade da unidade de saude e/ou dos profissionais de saude.
A informacdo e o esclarecimento obrigam a um periodo de reflexdo que emana da
necessidade da pessoa avaliar qualitativamente a informacdo e o esclarecimento
recebidos. (Hespanhol, 2009)
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Para a selecdo dos doentes h& que ter como base critérios como a prescri¢cdo
de pelo menos um medicamento prescrito para a DPOC; doentes com DPOC com
idade igual ou superior a 35 anos; doentes com terapéutica concomitante para outras
doencas crénicas e doentes com problemas de adesdo a terapéutica e que
apresentem dificuldades na utilizacdo dos dispositivos de inalacdo. As visitas de
seguimento deverdo ser marcadas entre consultas médicas, para que o doente possa

ter um acompanhamento constante, atualizado e adaptado. (Figueiredo & All, 2014)

ApOs a selecdo dos doentes, a intervencao farmacéutica passa pela prestagcéo
de informac®es, por parte do farmacéutico, aos doentes sobre a patologia e fatores
desencadeantes, fatores de risco e estratégias para reducdo destes fatores, possiveis
complicacdes, terapéutica farmacoldgica e a sua adesdo. O farmacéutico deve ainda

alertar para a prevencéo, detecéo e resolugcdo de PRMs. (Figueiredo & All, 2014)

Com o PCF o doente deve apresentar sintomas minimos (ou idealmente
ausentes), manter a fungdo pulmonar o mais préximo possivel do normal, manter uma
atividade fisica normal (incluindo desporto), prevenir crises, diminuir idas ao servigo de

urgéncias e diminuir a necessidade de agonistas-B, em S.O.S.

[.7. Objetivo

A DPOC tem uma prevaléncia significativa a nivel mundial e as condi¢des
associadas a esta doengca causam grande impacto na vida do doente, assim este
projeto tem como objetivo a realizagdo de um fluxograma de orientagcdo farmacéutica

na DPOC na Farmacia Comunitaria.
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Capitulo Il - Acompanhamento Farmacéutico da DPOC na
Farmacia Comunitaria

As doencas respiratorias cronicas, de que sdo exemplo, a DPOC, a asma, as
bronquiectasias, a fibrose pulmonar ou as deformacfes da caixa toracica causam um
conjunto de sintomas como a dispneia e a intolerancia ao exercicio, levando a uma
incapacidade progressiva para a realizacdo das atividades didrias e a uma perda de
gualidade de vida. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

Neste sentido, é importante que haja a implementacdo de uma intervencgao
multidisciplinar como € a Reabilitacdo Respiratoria (RR). A RR traduz-se numa
intervencdo abrangente baseada na evidéncia cientifica, dirigida aos doentes com
patologia respiratéria crénica sintomaticos e com limitagcdo nas Atividades da Vida
Diaria (AVD). Esta é baseada numa avaliagdo cuidada do doente e desenhada para
melhorar a condicao fisica e psicologica dos portadores de doengas cronicas. Inclui,
entre outros, programas de treino de exercicio fisico regular e de educacdo para a
autogestdo e deve conduzir a uma modificagdo de comportamentos com vista a
promocado da saude, como a evicg¢ao tabagica, a realizacdo de exercicio fisico regular
e de héabitos alimentares equilibrados. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

Os beneficios evidenciados com os programas de RR s6 se mantém se 0s
comportamentos promotores de salde forem adotados de forma continuada,

idealmente para o resto da vida. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

A atividade fisica regular relaciona-se de forma inversa com a mortalidade, reduz o
declinio da fungéo respiratéria associada ao tabagismo e o risco de DPOC, reduz as
taxas de hospitalizagdo e mortalidade na DPOC e proporciona a manutengdo dos
beneficios (qualidade de vida e capacidade funcional para o exercicio) obtidos com os

programas de RR. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

O aumento do diagnéstico nos Cuidados de Saude Primarios (CSP) ira permitir o
tratamento adequado a um maior nimero de doentes. Além disso, a maior parte dos
doentes com DPOC que fazem reabilitagdo a nivel hospitalar estdo em fase mais
avancada da doenca, com hospitalizagfes frequentes. Sendo em menor nimero, séo,
contudo, os que requerem mais cuidados hospitalares e por isso sdo mais facilmente
identificados. Os doentes com obstrucdo ligeira a moderada constituem o maior
namero de doentes com DPOC, mas a probabilidade de serem diagnosticados e

tratados € menor. O diagnostico e tratamento da DPOC nestas fases mais precoces
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depende em grande medida de um melhor conhecimento da doenca por parte da
populacdo e dos profissionais de salde, bem como do maior acesso aos meios de
diagndstico (espirometria) nos CSP. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

Melhorar a condicdo fisica dos doentes com DPOC ligeira a moderada podera
retardar a evolucdo para fases de maior gravidade. Embora associada a custos de
operacionalizacdo, a intervencao precoce de reabilitacdo respiratéria ird condicionar
menores custos no futuro para o doente e para a sociedade com a reducdo de
internamentos, de incapacidade e respetivos custos associados aos recursos de

saude. (Henrique Santos; Paula Iglesias, 2008)

A manutencao de habitos de atividade fisica regular, ap6s completar programas
feitos no hospital, poderia ser assegurada nos CSP, comecando pela referenciacdo
dos doentes pelo médico e enfermeiro para a integracdo em programas de exercicio.

(Henrigue Santos; Paula Iglesias, 2008)

Nos casos de doenca menos grave, os doentes poderiam ser referenciados para
atividades na comunidade, ginasios, atividades de grupo e caminhadas promovidas
pelas Camaras Municipais ou pelas Juntas de Freguesia. (Henrique Santos; Paula
Iglesias, 2008)

Um estudo piloto realizado em 2009 nos E.U.A. propds o uso de farmécias
comunitarias com o objetivo de identificar doentes com DPOC, visto os farmacéuticos
comunitarios terem um contacto consideravel com doentes com grande probabilidade
de terem DPOC ndao diagnosticada. Para tal, os farmacéuticos de um universo de 100
farmécias participaram num workshop de 4 dias onde abordaram a doenga em causa,
0 questionario GOLD e a técnica de espirometria. Cada farmacia recebeu um
espirometro para medir a fungdo pulmonar durante um periodo de 12 semanas e , em
seguida, os doentes preencheram o questionario, tendo-se registado todos os dados.
(Jeannette Y. Wick, RPh, MBA, 2015)

As 100 farmacias convidaram 3121 doentes para serem rastreados, tendo tido
uma aceitacdo por parte de 2295 (73,5%). Entre os rastreados, 1456 (63,4%) foram
identificados como “alto risco” de terem DPOC, tendo em conta os critérios GOLD.
(Jeannette Y. Wick, RPh, MBA, 2015)

Desta forma, reduzir o subdiagnéstico da DPOC é uma prioridade de saude publica.
Como é possivel verificar neste estudo, os farmacéuticos tém a possibilidade de fazer
uma triagem com sucesso no universo da farmacia comunitaria detetando possiveis
casos de DPOC. (Jeannette Y. Wick, RPh, MBA, 2015)
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Decorreu ainda outro estudo em 21 farmécias comunitarias em Wirral,
Inglaterra (Setembro de 2012 a Abril de 2013). Este contou com fumadores que
adquiriam regularmente medicamentos para a tosse. Os doentes receberam um
guestionario de forma a avaliar o risco de doenca, preenchendo, para isso,
informacGes como idade, habitos tabagicos e quaisquer sintomas respiratérios.

Recorreu-se ainda a espirometria para medir o FEV;. (Rivers, 2014)

Dos 238 doentes examinados, 135 (56,7%) tinham risco de ter DPOC néo
diagnosticada, tendo sido aconselhados em termos de estilo de vida e referenciados
ao médico. O elevado grau de risco detetado teve como base uma elevada pontuacao
obtida no questionario, bem como um FEV; inferior a 80% do valor normal previsto ou
um FEV; a FEVs (em 6 segundos) inferior a 0,7.(Rivers, 2014)

Aproximadamente dois tercos (65,2% a 88%) dos doentes em risco eram atuais
fumadores e receberam apoio para cessacao tabagica, tendo esta medida sido aceite

por 46 pacientes. (Rivers, 2014)

Perante estes resultados, e segundo, David Wright, professor na Universidade
de East Anglia, “uma simples andlise de custos com base na cessacdo tabagica
sugere gue, se o custo por paciente testado foi inferior a 400£, entdo o método deve
ser adotado pelo SNS, uma vez que os custos séo inferiores ao modelo atual de ndo
fazer nada’. (Rivers, 2014)

O estudo demonstra assim que os farmacéuticos tém uma posi¢do chave na
comunidade para ajudar e identificar as pessoas que podem ter risco de DPOC, no
entanto, é também referido que os efeitos da prestacao do servigo sdo desconhecidos.
(Rivers, 2014)

Seria interessante determinar se os doentes com risco de DPOC, tiveram um
diagnostico confirmado e se pararam de fumar. Este facto permitiria uma avaliagéo

mais precisa do impacto da avaliacdo farmacéutica da DPOC no SNS. (Rivers, 2014)

II.1. Arealidade da Reabilitacdo Respiratéria em Portugal

Os programas de RR atualmente existentes sdo insuficientes para dar resposta a

populacéo de doentes elegiveis para beneficiar de RR. Destaca-se o numero reduzido
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de centros a nivel nacional, a sua centralizacdo nas instituicbes hospitalares e a

reduzida capacidade instalada no que se refere a captacao de doentes.

A acessibilidade aos programas de reabilitacdo é reduzida, e os programas sdo
pouco conhecidos pelos doentes e até pelos profissionais de salde. A fraca
sensibilizacdo dos profissionais de salde conduz inevitavelmente a uma muito

reduzida referenciacdo dos doentes para os programas de reabilitacao.

Il.2. A Reabilitagdo Respiratéria nos Cuidados de Saude Primérios

Existe uma escassez em Portugal na prestacdo da RR nos CSP. Com o elevado
ndamero de aposentacdes verificadas nos ultimos anos, o nimero de especialistas em
Medicina Geral e Familiar ficou reduzido para todas as necessarias atividades
assistenciais e a RR nao tem sido considerada prioritéria.
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II.3. Elaborac&o do Protocolo de Acompanhamento na Farmacia Comunitaria de Doentes com DPOC

Individuos > 35 anos, fumadores ou ndo fumadores, com

sintomas (tosse, expetoragdo e dispneia) que se arrastam no
tempo

Dispensa de medicamentos e/ou dispositivos para a DPOC

Outra situagdo

O doente tem
diagnostico para

a DPOC?

o T Utilizador habitual da
12 utilizacdo da Terapéutica A
terapéutica

! |

l

Questionario da
DPOC com 3 ou
mais respostas
afirmativas

Se é fumador convidar a fazer o
Teste de Fargerstrom

l

* Ensinar a usar o inalador efou cdmara; \ ‘ |

« Esclarecer sobre os objetivos da Usa incorretamente os N3o adere a
terapéutica; dispositivos terapéutica

[ Aconselhar Cessacdo tabagica J
corretamente os inaladores

Adere a terapéutica e usa ]

* Fornecer informag&es sobre:

- a doenca e entregar folheto
informativo sobre a DPOC;

- fatores de risco;

- vacinagdo anti-gripal;
* Esclarecer as duvidas do doente /

*Avaliar o uso do inalador e/ou cdmara,
disponibilizando folheto ilustrativo;
*Reforgar objetivos da terapéutica

Fornecer informacao sobre:

- A doenca e fatores de risco;

- Medidas a tomar em caso de crise:
- Cuidados a ter para melhoria da qualidade de
vida;

|

[ Préxima intervencdo : 1 més ]

ndo aderir ou usar mal os

v
Proxima intervengdo : 1 més ]

. e
CHSPOSHIVYOS

Aconselhar consulta
médica. Se é
fumador convidar a

*Reavaliar o uso dos inaladores e/ou
camaras ;

« Reforcar objetivos da terapéutica;

* Promover a vacinagdo anti-gripa;
*Reforgar informacgéo sobre:

-A doenca e fatores de risco;

- Medidas a tomar em caso de crise:

- Cuidados a ter para melhoria da
qualidade de vida;

[ Préxima intervencdo : 3 a 6 meses ]

fazer o Teste de
Fargerstrom e
cessagao tabagica
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Capitulo Ill - Concluséo

Este trabalho constitui uma abordagem a DPOC, bem como ao Acompanhamento
Farmacéutico da DPOC na Farmécia Comunitdria e podera ser utilizado por
farmacéuticos e outros profissionais de salde.

Para além disso, traduz a importancia que o farmacéutico pode ter na prevencao e
possivel detecdo de casos de DPOC néo diagnosticada, bem como na sua orientagéo
terapéutica e transmisséo de conhecimentos sobre a doenga em causa a cada doente.

Note-se gque esta € uma doenca com relevancia consideravel ndo so6 pelo facto de
ser uma das principais causas de morbilidade e mortalidade a nivel internacional, mas
também por ter tendéncia a aumentar nos proximos anos.

Assim, apesar de toda a terapéutica ja existente que permite ao doente controlar a
doenca e atuar em crises, ha que trabalhar no sentido da prevencdo. Por isso, é
urgente a implementacdo de medidas que possam despistar esta doengca em locais
com maior proximidade ao doente, como € o caso das Farméacias Comunitarias (FC).

Neste sentido deveriam pOr-se em pratica programas de acompanhamento
farmacéutico da DPOC nas FC, aplicando fluxogramas como o construido neste
trabalho.

Paises como os E.U.A. e Inglaterra aplicaram questionarios, baseados em critérios
GOLD, a populacdes especificas de doentes das suas farmécias comunitarias, tendo
obtido, respetivamente, valores de 63,4% e 56,7% de doentes com alto risco de ter
DPOC néo diagnosticada.

Desta forma, no seguimento deste projeto e tendo em conta os dados
apresentados de outros paises, considero crucial que sejam postos em pratica
fluxogramas (como o construido) ou outras medidas de avaliagdo da DPOC, de forma
a se detetar mais precocemente a doencga, reduzindo significativamente os custos do

SNS e melhorando a gualidade de vida dos doentes.
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Anexos

Anexo |: Questionério para avaliacdo dos sintomas em doentes com
DPOC

3.1. Questionario para avaliagdo do grau de dispneia, adaptado da verséao

modificada do Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (nMRC)

Assinale com uma cruz (X), o quadrado [lllcorrespondente a afirmac¢ao que melhor
descreve a sua sensacédo de falta de ar.

GRAU 0
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

“S0 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso” M

GRAU 1 Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”.
a0

GRAU 2
Andar mais devagar que as pessoas da minhaidade devido a falta de félego, ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou

tenho de parar para respirar quando ando no meu passo normal”, [/

GRAU 3
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos

seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”. UL

GRAU 4 Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem fblego para sair de casa”. [
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Anexo Il: Questionario destinado a avaliar o impacto que a DPOC
tem no bem-estar e no quotidiano. (COPD Assessment Tes — CAT)

[Oseu e J Tt e o ] fc AT )

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajuda-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuagao do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da saide para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o méaximo beneficio do tratamento,

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descrever presentemente,
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOO Estou muito triste

PONTUAGAO
f R A )
nncatemoome (I Tenbotseotempotodo
- V. G J
7 Y
Nao tenho nenhum catarro O OOOOO O meu peito esta cheio de
(secrecao) no peito catarro (secrecao)
S G J/
-
' B 6 )
Nao sinto nenhuma O OOOO O Sinto uma grande pressao
pressdo no peito no peito
. Y J
~
( Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar N ( N
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada
& J J
~
(- h W )
:'“" Suiopenas Sinto-me muito limitado nas
s o OOOOOO minhas atividades em casa
g atividades em casa 4
~
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada conﬁante\ ( )
sair de casa, apesar da OOOOOO para sair de casa, por causa
inh I s
3 minha doenca pulmonar da minha doenga pulmonar 2
~
68 W =)
Nao durmo profundamente
Durmo profundamente devido a minha doenca
(o JC1 X2 X3 X4 X's JRaeishn
& y W J
.
4 A N\
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) OQOOQO (disposicao)
\_ 7\ J
~
)
PONTUAGAO
O teste de Avaliacio da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL
©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. k i
Pontuacéo Nivel de Impacto
CAT
<10 Reduzido
10-20 Médio
21-30 Alto
>30 Muito Alto
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