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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é definida
pelo documento GOLD como uma doenca prevenivel e tra-
tavel que apresenta sintomas pulmonares e extra-pulmo-
nares que contribui para a gravidade dos pacientes acome-
tidos'. O principal fator de risco para a DPOC é o consumo de
tabaco'. De acordo com levantamento do Vigitel em 2013
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas (ro-
nicas por Inquérito Telefonico), inquérito promovido pelo
Ministério da Satde do Brasil, anualmente, a parcela da po-
pulacao brasileira fumante acima de 18 anos caiu 28 % nos
Gltimos oito anos®. A prevaléncia em 2015 foi de 10,5% de
fumantes, enquanto em 2006 o indice era de 15,7%. A fre-
quéncia permanece maior entre os homens (14,4%) do que
em mulheres (8,6%). 0 percentual de fumantes passivos no
domicilio passou de 12,7% em 2009 para 10,2% em 2015, e
no local de trabalho passou de 12,1% para 9,8%%. Grande
parte das pessoas expostas mantém-se assintomatica por
longos periodos, de forma que a doenca é sub-diagnosti-
cada e, consequentemente, sub-tratada’. Dados recentes
demonstram que 5 a 15% da populacao em geral € afetada
pela doenca, e que a DPOC é a quinta maior causa de inter-
nacao hospitalar entre os adultos no Brasil®.

Este documento visa apresentar a Secretaria de Saude
do Estado do Rio de Janeiro uma proposta de abordagem
diagnéstica e terapéutica da DPOC.

REVISAO DA LITERATURA

Embora o consumo de tabaco seja o principal fator de
risco para o desenvolvimento da DPOC, hd um ndmero sig-
nificativo de casos que nao podem ser atribuidos a essa ex-
posicao’. Qutros fatores de risco como a ex-
posicao a combustdo de biomassa, poeiras

Quadro 1. CID da DPOC
CiD

a

Doenca
Bronquite cronica simples e a mucopurulenta

Ja1.0 Bronquite cronica simples

a1 Bronquite cronica mucopurulenta

118 Bronquite cronica mista, simples e mucopurulenta

Jaz Bronquite cronica ndo especificada

. Enfisema panlobular

1432 Enfisema centrolobular

133 Outras formas de enfisema

QOutras doencas pulmonares obstrutivas cronicas

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com infeccdo
respiratoria aguda do trato respiratorio inferior

Jago

Doenca pulmonar obstrutiva crénica com
exacerbacdo aguda ndo especificada

Jag

Outras formas especificadas de doenca pulmonar
obstrutiva cronica

Jasgs

s Doenca pulmonar obstrutiva cronica ndo

especificada

Para o diagndstico da doenca é essencial a realizacao
da espirometria, a qual permitird confirmar a obstrugao ao
fluxo de ar através do resultado da rela¢ao entre o volume
expiratdrio forcado no primeiro sequndo (VEF1) e a capaci-
dade vital forcada (CVF) inferior a 0,70, apds a realizacao da
prova broncodilatadora (VEF /CVF<0,70 pés-BD)"**. Todo
individuo com mais de 40 anos de idade e com histdria de
exposicao a fatores de risco para a DPOC ainda que assinto-
matico, deve ser acompanhado com espirometria’.

A gravidade da obstrucao bronquica combinada com o
grau de dispneia e com o nimero de exacerbacbes da doen-
¢a verificada no ano anterior definem a gravidade da DPOC,
conforme mostrado na Quadro 2°.

Quadro 2: Classificacao da gravidade dos pacientes com DPOC

ocupacionaisl gases e po|ui§éo do ar tém Variaveis (lassificacdo da gravidade

sido associados a patogénese da doenca. Leve Moderada | Grave Muito grave
Além de§ses fatores delnsco, nlvels'sa'ng.m— Dispreia (VIRC) X 5 3 .
neos baixos da proteina a-1-antitripsina

(AAT) leva a um desequilibrio de protease- VEF,% (pdsBD) >80 80-51 50-30 <30

-antiprotease e maior risco de desenvolver
DPOC". A prevaléncia dos gendtipos de AAT

Histéria exacerbagao

> 2 exacerbagbes ou >1
hospitalizacao por exacerbacao

anormais associados com deficiéncia grave Comorbidades

de AAT estd estimada em cerca de 1-2%".

ICC, arritmias cardiacas, IAM, diabetes, osteoporose, cancer
de pulmao, depressao, ansiedade

Assim, todos os pacientes com diagndstico
de DPOC devem realizar a dosagem sanguinea de AAT*.,

A DPOC é classificada pelo CID 10 através dos codigos
abaixo relacionados (quadro 1).

Legenda: MRCm: Escala de dispneia do Medical Research Council
modificada, VEF %: percentual do volume expiratério forcado no pri-
meiro sequndo; pdsBD: apds o uso de broncodilatador; ICC: insuficién-
cia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo do miocardio. (Adaptado
da referéncia 6)



A gravidade da obstrucdo é determinada pela medida
do VEF1% pods broncodilatador, a dispneia é mensurada
através da escala MRCm, considerando-se os graus 0 e 1
como leve, 2 como moderada, 3 como grave e 4 como muito
grave (Quadro 3). 0 risco de exacerbacao se avalia pela his-
tdria de exacerba¢des ou hospitaliza¢des no tltimo ano (>2
exacerbacbes ou >1 hospitalizacao por exacerbacdo como
indicador de doenca grave ou muito grave). Se ha discre-
pancia entre a intensidade das varidveis deve-se usar para
definir a gravidade aquela com pontuacao mais elevada®.

Quadro 3. Escala de dispneia do Medical Research Council
modificada

Pontuacio  Atividade

0 Dispneia a exercicios intensos

1 Dispneia andando rapido no plano ou subindo aclives
leves

2 Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade

devido a dispneia ou parar para respirar andando
normalmente no plano

3 Parar para respirar apés caminhar uma quadra
(90 ou 120metros) ou apds poucos minutos no plano
4 Nao sair de casa devido a dispneia ou dispneico ao se
vestir

Embora a prevaléncia de comorbidades nos pacientes
com DPOCseja varidvel, sabe-se que elas sao muito frequen-
tes, especialmente as doencas cardiovasculares, o diabetes,
o cancer de pulmao, a osteoporose, a artrite e os transtornos
psiquidtricos (ansiedade e depressao)°.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO

A suspeita da DPOC deve ser feita quando hd histéria de
exposicao a fatores de risco acompanhada ou ndo de sinto-
mas respiratdrios. Todos os pacientes com suspeita clinica
devem realizar espirometria com prova broncodilatadora.
Os pacientes com espirometria normal devem ser acom-
panhados devido aos fatores de risco a que estdo expostos.
Distdrbios ventilatdrios restritivos estao relacionados com
outros diagndsticos clinicos. Deve-se afastar a possibilidade
de asma ou outras doencas obstrutivas entre os pacientes
com obstrucao bronquica observada na espirometria. Al-
guns pacientes podem ter mais de um diagndstico clinico,
por exemplo asma e DPOC. A estratificacao deve ser reali-
zada conforme a figura 1. Todos os pacientes com diagnés-
tico de DPOC devem dosar a proteina alfa-1 antitripsina
no sangue. Casos com dosagem abaixo do limite inferior
da normalidade devem realizar a avaliacdo genética para
mutacdo do gene Serpina. Sabe-se que 1% dos pacientes
apresentam mutaces que cursam com importante reducdo
dos niveis de alfa-1 antitripsina. Esse nivel é especialmente
baixo nos casos da mutacao Pi*ZZ, quando se indica a repo-
sicdo enzimdtica“.

PROTOCOLO DE TRATAMENTO

Este protocolo propde que o tratamento de pacientes
com diagndstico de DPOC estdvel seja tratado da mesma
forma que é preconizada pela Sociedade Brasileira de Pneu-
mologia e Tisiologia (Quadro 4).

Figura 1: Fluxograma diagnéstico da DPOC
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Legenda: (*) Todo individuo tabagista ou exposto a biomassa deve ser considerado como sus-
peita clinica, especialmente acima dos 40 anos de idade.




Quadro 4. Proposta de tratamento de acordo com o nivel de gravidade da DPOC

Moderado

Muito Grave

Tripla
Tratamento r (LAMA + LABA + 1)
Farmacoldgico r
: ; Dupla
Monoterapia broncodilatadera
LAMA -+ LABA
(LAMA ou LABA) I

Tratamento
Farmacolégico

Educacdo para o autocuidado / Cessagdo do Tabagismo e Exposicao a Biomassa / Exercicio fisico regular (5 vezes por
semana por 30 min) / Vacina¢do influenza / Nutricdo equilibrada

Tripla
(associar Roflumilaste)

Dupla (LAMA + LABA)
Terapia combinada (LABA+CI)
Monoterapia (LAMA)

Fonte: Fernandes FLA, Cukier A, Camelier AA, Frischer CC, Costa CH, Pereira EDB et al. Recomendacées para o tratamento farma-
coldgico da DPOC: perguntas e respostas. J Bras Pneumol.2017;43(4):290-301

Legenda: VEF1: volume expiratdrio forcado no 1° sequndo; BD: broncodilatador; MRCm: Medical Research Council modificada;
LABA: B2-agonistas de longa duracao de acao; LAMA: Antimuscarinicos de acao prolongada

Observagao: Notar que a educacdo para o autocuidado, cessacao do tabagismo e da exposicdo a biomassa deve ser realizada para
todos os pacientes. Da mesma forma, deve-se recomendar a vacinagao para influenza e a realizacao de atividades fisicas requlares
também sdo recomendadas para pacientes com qualquer grau de doenca.

0 pilar do tratamento dos pacientes com DPOC sdo os
broncodilatadores de longa duracao®. Os broncodilatadores
de curta duracdo devem ser usados apenas como resgate
em pacientes muito sintomaticos. Pacientes com doenca
leve devem usar um broncodilatador de longa duracdo,
podendo ser escolhido qualquer LABA ou LAMA. Pacientes
com doenca moderada podem iniciar a terapia associando
dois broncodilatadores (sempre um de cada classe) ou po-
dem comecar com apenas 1 broncodilatador. Todos os pa-
cientes devem ser reavaliados a cada 6 meses. Em caso de
manutencao dos sintomas devem ter o esquema revisto. 0s
pacientes graves e muito graves devem receber 2 broncodi-
latadores sempre. (aso sejam pacientes exacerbadores, de-

vem receber corticoide inalatdrio associado (terapia tripla).
Os que mantém exacerbacbes ou sintomas de bronquite
cronica, devem receber roflumilaste.

Os pacientes com histérico de asma associada devem
receber corticoide inalatério independente da gravidade do
caso.

Pacientes com deficiéncia de AAT e mutacdo homozi-
gotica Z (Pi*ZZ), devem receber reposicdo de alfa-1 anti-
tripsina semanal, de forma continua. Todos os parentes de
primeiro grau devem realizar rastreio para mutacdo do gene
SERPINA 1%,



0 quadro 5 apresenta os broncodilatadores disponiveis no mercado brasileiro.

Quadro 5. Broncodilatadores e corticoides inalatdrios disponiveis no mercado

para o tratamento da DPOC.

Tipo Apresentacio

Broncodilatadores de curta acao (Resgate)

Neb ou Aerosol
Dosimetrado,
100 ug

Salbutamol

Dose média Tempo de

duracao (h)

200 g ¢/4-6 h 4-6

Neb ou Aerosol
Dosimetrado,
100 ug

Fenoterol

200 g ¢/4-6 h 46

Ipratrdpio Neb ou Aerosol

Dosimetrado, 20 pg

Broncodilatadores de longa duracao de acéo

40-80pgc/6-8h | 6-8

LABAs

Formoterol 6-12 g 6-12pg ¢/12h +12
Salmeterol 25-50pg 50pgc/12h +12
Indacaterol 150-300 pg 150-300pg ¢/24h | +24
Olodaterol 2,519 5pgc/24h +24
LAMAs

Tiotrépio 2,519 5ugc/24h +24
Umedlidinio 62,5119 62,5pg¢/24h +24
Glicopirrénio 50 g 50pgc/24h +24

Combinagdes fixas de LABA/LAMA

Vilanterol/umeclidinio 62,5/25 g 62,5/25pg¢/24h | +24

Indacaterol/Glicopirronio 110/50 pg 110/50 pg ¢/24 h +24

Combinacao LABA/CI

Formoterol/Budesonida 6/200 pg 6/200pg ¢/12h +12
12/400 pg 12/400 ug ¢/12 h

Formoterol/Fluticasona 12/250pg 12/250ug ¢/12h +12

Salmeterol/Fluticasona IPS, 50/250 g

IPS, 50/500 g

50/250-500 g +12
¢/12h

Furoato fluticasona/vilanterol | 100/25 pg

1002509 24h | +24

Formoterol/beclometasona 6/100 pg

6/100pg/12h | 12

Legenda: Neb.: nebulizacdo; ¢/ cada; LABA: B2-agonistas de longa duracdo de acao; LAMA:

Antimuscarinicos de acao prolongada
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