
Clique aqui para mais informação sobre o diagnóstico da DPOC: https://pathways.nice.org.uk/pathways/chronic-obstructive-pulmonary-disease#path=view%3A/pathways/chronic-obstructive-pulmonary-
disease/diagnosing-and-assessing-copd.xml&content=view-index 
Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update) 

Estudo de caso de DPOC: A história do Carlos – parte 1 (67 anos)

Há anos que tinha tosse, até que resolvi procurar a minha médica de família… e só porque a minha esposa insistiu 
comigo durante meses! Não posso dizer que fiquei surpreso quando a médica disse que eu tinha um problema nos 
meus pulmões, mas nunca pensei que alguma coisa séria me pudesse realmente acontecer. Na altura, a médica disse 
que achava que eu tinha algo chamado DPOC, tendo em conta os meus sintomas. Eu realmente não entendi o que 
isso significava, para mim DPOC era a mesma coisa que asma, não ser capaz de respirar.

Fui encaminhado para realizar uma série de exames e agora sou visto por uma equipa de especialistas. Depois dos 
exames, deram-me muita informação sobre o que estava a acontecer. Senti-me confuso por me dizerem que não se 
tratava de asma, mas explicaram-me algumas vezes e agora percebo melhor o que é a DPOC e como é diferente da 
asma. Um dos maiores choques foi quando me disseram que eu tinha 57% de probabilidade de estar cá daqui a 4 
anos. 57%?! Ainda tenho muita vida em mim… Só tenho que lhes provar que estão errados!

Durante uma das minhas consultas de rotina, disse ao médico que um dos meus principais problemas é a 
expetoração, que fica presa na minha garganta – e que me faz sentir asfixiado, é terrível. Depois disto, fui visto por 
um fisioterapeuta. Conversámos muito sobre o que eu conseguia fazer no momento e o que eu queria ser capaz de 
fazer. Nós fizemos uma lista dos problemas que eu fui identificando e decidimos como poderíamos abordá-los. Eu até 
aceitei tentar parar de fumar!
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Sintomas que indicam DPOC 

Um diagnóstico de DPOC deve ser considerado 
em doentes com idade superior a 35 anos que 
tenham um fator de risco (geralmente fumar) e 
que apresentam um ou mais dos seguintes 
sintomas: 
• dispneia em esforço 
• tosse crónica 
• produção regular de expetoração 
• bronquites agudas frequentes no inverno 
• pieira 

Equipa multidisciplinar 

O tratamento da DPOC deve ser realizado por uma equipa 
multidisciplinar. 
As seguintes funções devem ser consideradas aquando da definição da 
atividade da equipa multidisciplinar: 
• avaliação dos doentes (incluindo a realização de espirometria, 
avaliação da necessidade de oxigénio, da necessidade de ajudas 
técnicas para a vida diária e da adequação dos sistemas de terapia 
inalatória) 
• tratamento dos doentes (incluindo ventilação não-invasiva, 
reabilitação respiratória, protocolos de alta precoce, prestação de 
cuidados paliativos, identificação e gestão da ansiedade e depressão, 
aconselhamento aos doentes sobre técnicas de relaxamento, 
problemas alimentares, exercício físico, benefícios da segurança social, 
gestão de viagens) 
• aconselhamento aos doentes sobre estratégias de autogestão 
• identificação e monitorização de doentes com elevado risco de 
exacerbações e realização de atividades que visem evitar idas às 
urgências 
• aconselhamento aos doentes sobre exercício físico 
• educação dos doentes e de outros profissionais de saúde 
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Avaliação da gravidade e diagnóstico da DPOC 

Nenhuma medida sozinha é suficiente para avaliar a gravidade da DPOC. No entanto, uma avaliação abrangente da 
gravidade é importante, pois tem implicações para o tratamento e relaciona-se com o prognóstico. Pode seguir-se o 
processo abaixo para estimar o prognóstico de alguém. 

1.Fatores de prognóstico 

Uma avaliação abrangente da gravidade inclui o grau de 
obstrução do fluxo aéreo, a incapacidade, a frequência das 
exacerbações e os seguintes fatores prognósticos conhecidos: 
• FEV1 

• Difusão do monóxido de carbono 
• dispneia (usando a escala MRC) 
• estado de saúde 
• capacidade de exercício (ex., teste de marcha 6 min) 
• IMC 
• PaO2 

• cor pulmonale
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3.Índice de BODE 
Com a informação acima, pode calcular o índice de BODE (IMC, obstrução do fluxo aéreo, dispneia e capacidade de 
exercício) para avaliar o prognóstico 
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Tópicos de Educação para programas de Reabilitação Respiratória 

Os tópicos sugeridos incluem: 

• educação sobre a doença (anatomia, fisiologia, patologia e farmacologia, incluindo a oxigenoterapia e a vacinação) 
• gestão da dispneia/sintomas, incluindo técnicas de higiene brônquica 
• cessação tabágica 
• técnicas de conservação de energia/regular o esforço 
• aconselhamento nutricional 
• gestão de viagens 
• benefícios nos sistemas (saúde, social) 
• diretrizes avançadas (vontade em vida) 
• definir um plano de ação 
• gestão da ansiedade 
• definição de metas e recompensas 
• relaxamento 
• identificar e modificar crenças relativas ao exercício e aos comportamentos relacionados com a saúde 
• relações de intimidade/sexualidade 
• gestão de exacerbações (incluindo quando procurar ajuda, auto-gestão e tomada de decisão, lidar com retrocessos e recaídas) 
• apoio nos cuidados domiciliários 
• gestão de uma cirurgia (não torácica) 
• benefícios do exercício físico 
• grupos de apoio – como o exemplo dos grupos de apoio Breathe Easy da British Lung Foundation 

A componente de educação deve considerar as diferentes necessidades dos doentes nos diferentes graus da sua doença. 
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Programa de reabilitação respiratória domiciliária 

Se um programa domiciliário estruturado é fornecido, os seguintes aspetos devem ser considerados: 

• mecanismos para fornecer apoio remoto 
• equipamento para exercício 
• seleção dos doentes 

Texto baseado na: BTS Guideline on Pulmonary Rehabilitation in Adults 

Hábitos tabágicos em Unidades Maço Ano (UMA) 

Número de cigarros fumados por dia, divididos por 20, 
multiplicados pelo número de anos fumados 
Ex., 10 ÷ 20 x 50 = 25 
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Cessação tabágica nos cuidados secundários

• Durante o primeiro contato presencial, pergunte a todas as pessoas se fumam ou se pararam recentemente de fumar.
Registe esta informação no processo do doente e, se aplicável, a data que pararam de fumar. Se a pessoa não é capaz ou
não quer falar sobre o tabagismo, anote isto nos seus registos e pergunte novamente na primeira oportunidade que surgir.
• Alerte todos os que fumam que os serviços de cuidados secundários são espaços livres de fumo, e que portanto, se devem
abster de fumar enquanto estiverem internados ou a usufruir dos serviços de cuidados secundários.
• Encoraje todos aqueles que fumam a parar de fumar completamente. Explique que ajuda está disponível.
•Ofereça, e se a pessoa concordar, providencie que esta receba apoio comportamental intensivo, tanto durante a sua
consulta externa atual ou durante o seu internamento.
• Para as pessoas que utilizam serviços de cuidados secundários em contexto comunitário, uma equipa treinada em apoio
comportamental intensivo deve oferecer e fornecer apoio. Uma outra equipa deve oferecer e, em caso de aceitação,
realizar o encaminhamento para um serviço local de cessação tabágica.
• Se uma pessoa recusar ajuda para parar de fumar, deixe a oferta em aberto. Em contactos subsequentes, ofereça apoio
novamente.
• Assegure que todas as ações, discussões e decisões relacionadas com o aconselhamento para parar de fumar são
registadas no processo do doente (preferencialmente eletrónico)
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Tabaco: abordagens de redução de danos ao tabagismo 

• A redução de danos pode ser útil para pessoas que: 
• podem não ser capazes (ou não quererem) parar de fumar num único passo 
• podem querer parar de fumar, sem necessariamente desistirem da nicotina 
• podem não estar prontas para parar de fumar, mas querem reduzir a quantidade que fumam 
• Se alguém não quiser, não está pronto ou se não consegue parar de fumar num único passo, pergunte se gostariam 
de considerar uma abordagem de redução de danos e ser encaminhados no futuro, conforme necessário. 

Cessação do tabaco sem fumo: comunidades da Ásia do sul 

• Pergunte se as pessoas usam produtos de tabaco sem fumo, usando os nomes dos vários produtos conhecidos 
localmente. Se necessário, mostre uma imagem com os produtos. (Isto pode ser necessário se a pessoa não falar bem 
português ou não entender os termos que estão a ser usados). Registe o resultado nas notas do doente 
• Se alguém usar produtos de tabaco sem fumo, assegure-se de que estão a par dos riscos para a saúde (por exemplo, 
risco de doenças cardiovasculares, cancro orofaríngeo e doença periodontal) 
• Use uma breve intervenção para aconselhá-los a parar 
• Além de fornecer uma breve intervenção, referencie as pessoas que querem desistir para serviços especializados 
locais de cessação tabágica 
• Registe a resposta a qualquer tentativa de incentivá-las ou ajudá-las a parar de usar produtos de tabaco sem fumo 
nas notas do doente (além de registar se fumam) 

Texto baseado na: 
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Técnica de inalação 

Os inaladores devem ser prescritos apenas depois dos doentes receberem treino no uso do dispositivo de inalação e 
terem demonstrado uma técnica satisfatória. 
Se o doente não conseguir usar seu dispositivo de inalação de forma satisfatória, deve ser encontrada uma alternativa. Se 
o inalador for compatível, pode ser usada uma câmara expansora (ver abaixo). 
Os doentes deveriam ter a sua capacidade de usar o dispositivo de inalação avaliada regularmente por um profissional de 
saúde competente e, se necessário, ser reeducados com a técnica correta. 

Uso de câmaras expansoras 

A câmara expansora deve ser compatível com o inalador do doente. Recomenda-se que as câmaras expansoras sejam 
utilizadas da seguinte forma: 
• o fármaco é administrado por descargas repetidas de dose única do inalador para a câmara expansora, cada uma 
seguida da sua inalação 
• deve existir um atraso mínimo entre a atuação do inalador e a inalação 
• a respiração a volume corrente pode ser usada dado que é tão efetiva como respirações únicas 

As câmaras expansoras devem ser limpas não mais do que uma vez por mês, dado que uma limpeza mais frequente afeta 
a sua atuação. Devem ser limpas com água e detergente líquido e deve deixar-se secar ao ar. Qualquer detergente deve 
ser removido do bocal antes da sua utilização. 
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Estudo de caso de DPOC: continuação (exacerbação aguda, da comunidade ao hospital) 

Dois anos após ter sido diagnósticado com DPOC, cada vez achava as coisas mais e mais difíceis. Tive duas exacerbações, que consegui 
recuperar em casa com a ajuda da equipa, mas a exacerbação mais recente arrasou completamente comigo. Para ser sincero, eu ainda não 
me senti eu próprio desde então. 

A última vez que minha respiração piorou, contactei o meu fisioterapeuta e ele veio avaliar-me. Ele verificou os meus níveis de oxigénio 
com o oxímetro de dedo, mas avisou-me que estava bastante limitado dado que não tinha nenhuma informação sobre os níveis de dióxido 
de carbono no meu sangue. Ligou para o médico e explicou que eu não estava a conseguir gerir a crise em casa e que estava praticamente 
confinado à cadeira devido à falta de ar, e todos nós decidimos que ir ao hospital era a melhor opção. Tinham-me dado um cartão de alerta 
de oxigénio depois da minha última exacerbação, que tenho sempre à mão no caso de ficar mal, para garantir que não me dão oxigénio a 
mais. 

Começaram por me fazer nebulizações, pois os meus inaladores habituais não eram suficientes. Fui visto pelo fisioterapeuta no hospital, e 
experimentamos a PEP, mas era muito cansativo. O resto é pouco claro, mas a minha esposa diz que, apesar de tudo o que estávamos a 
tentar, continuei a piorar. Então, tentaram iniciar VNI. Felizmente, já tinha ouvido falar qualquer coisa sobre VNI durante as sessões de 
reabilitação respiratória, e assim não foi tão assustador quanto poderia ter sido. Todos os que estavam a cuidar de mim sabiam 
exatamente o que fazer, e a minha esposa diz que foi discutida a possibilidade de eu ter de ser transferido para a unidade de cuidados 
intensivos para receber suporte ventilatório. 

Escusado será dizer que não me lembro de nada disto, mas acabei mesmo por ir para a unidade de cuidados intensivos para receber 
suporte ventilatório. Aparentemente, eu dormi uma semana inteira com a máquina a fazer-me respirar. Tive que usar VNI novamente para 
facilitar a minha respiração no início, mas todos ficaram muito satisfeitos com a minha recuperação. 

Assim que comecei a ficar um pouco melhor, os fisios vieram ver-me para me ajudar a movimentar novamente. Nunca pensei que sentar-
me na beira da cama pudesse ser tão difícil! Dessa parte lembro-me bem! 
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Definição de uma exacerbação 

Uma exacerbação é um agravamento sustentado dos sintomas do doente para além das normais variações diárias, 
sendo agudo no início. Os sintomas frequentemente relatados são o agravamento da falta de ar, tosse, aumento da 
produção de expetoração e alteração na sua cor. 

Texto baseado na:
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Nebulizadores 

Em doentes com falta de ar angustiante ou incapacitante, apesar da terapia otimizada com inaladores, deve considerar-se a terapia com 
nebulizador. 

Os nebulizadores devem ser usados em adição ao inalador habitual, para administrar terapia inalatória, com o objetivo de retomar
apenas o uso do inalador habitual assim que a condição estabilizar. 

Para doentes sem hipercápnia, o nebulizador deve ser administrado com oxigénio canalizado ou em cilindro a um fluxo >6 l/min.

Se o doente é hipercápnico, o nebulizador deve ser administrado com ar comprimido em vez de oxigénio para evitar o agravamento da 
hipercapnia (com o oxigénio necessário administrado por meio de cânula nasal em simultâneo para manter SpO2 dentro do intervalo 
alvo). Se o ar comprimido não estiver disponível, limite a nebulização a 6 minutos para doentes com risco de hipercápnia. 

A terapia com nebulizador não deve ser prescrita sem avaliar e confirmar que ocorre uma ou mais das seguintes situações: 

• uma redução dos sintomas 
• um aumento da capacidade de realizar atividades do dia a dia 
• um aumento da capacidade de exercício 
• uma melhoria da função respiratória 

A terapia com nebulizador não deve ser prescrita sem uma avaliação da capacidade do doente e/ou do cuidador para usá-lo. 

Os doentes devem escolher entre uma máscara facial e uma peça bocal para administrar a nebulização, a menos que o medicamento
exija especificamente uma peça bocal (por exemplo, medicamentos anticolinérgicos). 

Se a terapia com nebulizador for prescrita, devem ser fornecidos ao doente os equipamentos, serviços, conselhos e suporte. 
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Escalonamento do nível de cuidados 

A decisão de entubar e ventilar deve basear-se no: 

• estado funcional 

• IMC 

• exigência de oxigénio quando estável 

• comorbilidades

• admissões prévias na unidade de cuidados intensivos 

• idade 

• FEV1 
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Reabilitação após doença crítica: cuidados intensivos

Durante o período de internamento do doente na unidade de cuidados intensivos e tão cedo quanto
clinicamente possível, realize uma avaliação clínica breve para determinar o risco do doente em desenvolver
morbilidade física e não física.

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



A reabilitação deve basear-se na avaliação clínica abrangente e nos objetivos da reabilitação. A reabilitação deve 
incluir: 

• medidas para prevenir a morbilidade física e não física evitáveis 

• um programa de reabilitação individualizado e estruturado, com revisões frequentes 

Forneça aos doentes (e à sua família/cuidadores, a menos que o doente discorde) as seguintes informações durante o 
internamento nos cuidados intensivos: 

• Informação sobre a condição crítica do doente, intervenções e tratamentos 

• Informação sobre o equipamento utilizado durante o internamento do doente nos cuidados intensivos 

• Informação sobre problemas físicos e não físicos possíveis a curto e/ou longo prazo, que podem requerer 
reabilitação 

Forneça todas estas informações mais do que uma vez durante o internamento do doente nos cuidados intensivos. 
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Avaliação clínica abrangente 

A avaliação clínica abrangente deve: 

• incluir avaliações por profissionais de saúde com experiência em cuidados intensivos e reabilitação 

• problemas físicos, sensoriais e de comunicação 

• fatores subjacentes, como distúrbios psicológicos ou psiquiátricos pré-existentes 

• sintomas que se desenvolveram durante o internamento nos cuidados intensivos, tais como delírios, memórias 
intrusivas, ansiedade, episódios de pânico, pesadelos, episódios de flashback ou depressão 

• ser usada para concordar sobre objetivos da reabilitação a curto e médio prazo 

• informar o programa de reabilitação individualizado e estruturado (com a família/cuidador do doente envolvido, a 
menos que o doente discorde) 

A avaliação clínica abrangente, os objetivos da reabilitação e o programa de reabilitação devem ser reunidos e 
documentados nos registos clínicos do doente. 
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Estudo de caso de DPOC: continuação (do hospital para casa)

Felizmente, não tive que passar muito tempo na unidade de cuidados intensivos e tive alta para a enfermaria. Foi duro mas lá
continuei com a minha reabilitação, usando o manual de reabilitação para me ajudar a fazer os exercícios quando os fisioterapeutas
não estavam lá. Em duas semanas, eu estava a caminhar novamente e pude ir para casa.

Confesso que fiquei um pouco nervoso quando soube que ia ter alta, com receio que a minha respiração piorasse de novo. Eu estava
habituado a ter sempre alguém por perto, e tive receio que fosse uma grande sobrecarga para a minha esposa. O fisioterapeuta e o
TO verificaram como é que eu estava a gerir as atividades do dia a dia na enfermaria e encaminharam-me para os serviços sociais
para uma avaliação. Nesta avaliação também consideraram que eu poderia beneficiar de alguma ajuda no início, o que me fez sentir
muito melhor ao ir para casa.

Toda a transição foi perfeita... o meu fisioterapeuta habitual veio visitar-me e estava a par de tudo o que aconteceu no hospital, já
que o fisioterapeuta do hospital o contatou – era exatamente o que eu precisava neste período tão turbulento. O fisioterapeuta
falou-me sobre todos os encaminhamentos para ajuda especializada que eu pudesse precisar no futuro. Tivemos uma longa
conversa sobre cuidados paliativos, e eu disse que queria ser encaminhado para esse serviço. Mesmo que ainda não estisse a
precisar, esse momento estava a aproximar-se, e eu queria ir conhecendo as pessoas. Eu tenho-me sentido muito em baixo
recentemente...bem, para ser honesto, há já um ano. Tendo em conta isto, o fisioterapeuta ofereceu-se para me encaminhar para
falar com alguém sobre meu estado de humor.

Depois de 8 semanas em casa, os meus níveis de oxigénio não tinham estabilizado em valores confortáveis, então comecei a usar
oxigénio em casa. Estou com oxigénio permanentemente e faço VNI durante a noite. A equipa de cuidados paliativos deu-me, tanto
a mim como à minha esposa, muito apoio e informações – amanhã começo na unidade de cuidados continuados para me recompor.
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Alta dos cuidados intensivos 

A equipa de transferência dos cuidados intensivos e a equipa do serviço de recetor devem assumir a responsabilidade compartilhada
pelos cuidados do doente transferido. Devem assegurar conjuntamente que:

• existe continuidade dos cuidados através de uma transferência formal estruturada dos cuidados da equipa dos cuidados intensivos
para a equipa do serviço de medicina (incluindo o programa de reabilitação estruturado), apoiada por um plano escrito

• que o serviço recetor, se necessário com o apoio da equipa dos cuidados intensivos, forneça o plano acordado

A transferência formal estruturada dos cuidados deve incluir:

• um resumo do internamento nos cuidados intensivos, incluindo diagnóstico e tratamento
• um plano de monitorização e investigação
• um plano para tratamento contínuo e quaisquer limitações do tratamento acordadas
• necessidades físicas e de reabilitação
• necessidades psicológicas e emocionais
• necessidades específicas de comunicação ou de linguagem

Forneça aos doentes a seguinte informação antes, ou logo que possível, após a alta dos cuidados intensivos:

• informação sobre os cuidados de reabilitação
• informação sobre as diferenças entre os cuidados intensivos e os cuidados nas medicinas. Deve incluir informação sobre as diferenças

no ambiente, na equipa e níveis de monitorização
• informação sobre a transferência de responsabilidade clínica para uma equipa médica diferente

Forneça também esta informação à família e/ou cuidadores, a menos que o doente discorde.

Se aplicável:

• enfatize a informação sobre possíveis problemas físicos e não físicos a curto e/ou longo prazo que podem requerer reabilitação
• forneça informação sobre problemas de sono, pesadelos e alucinações e o reajuste aos cuidados dos serviços de medicina 
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Reabilitação contínua no serviço de medicina e após a alta em casa 

Com base no raciocínio clínico e nas necessidades individuais de reabilitação do doente, considere oferecer um manual de reabilitação auto-dirigido
estruturado e apoiado para pelo menos 6 semanas após a alta dos cuidados intensivos, como parte do programa de reabilitação estruturado e
individualizado.

Antes de transferir para casa ou para a comunidade os doentes que estavam a receber um programa de reabilitação estruturado individualizado
durante o internamento no serviço de medicina:

• realize uma avaliação funcional que inclua dimensões físicas e não físicas
• avalie o impacto dos resultados da avaliação funcional nas atividades de vida diária e na participação do doente
• reveja, atualize e concorde os objetivos de reabilitação com o doente, envolvendo a família e/ou os cuidadores (caso o doente concorde).

Se necessidades de reabilitação contínuas forem identificadas a partir da avaliação funcional, assegure-se de que antes da alta do doente:

• os preparativos da alta, incluindo os encaminhamentos apropriados para cuidados contínuos necessários, estão prontos
• todos os documentos da alta estão preenchidos e encaminhados para os serviços adequados de pós-alta e para o doente
• o doente, e/ou a família e/ou os cuidadores conforme apropriado, está consciente dos preparativos da alta e compreende-os

Forneça aos doentes a seguinte informação antes da sua alta para casa ou para a comunidade:

• informação sobre sua recuperação física, com base nos objetivos estabelecidos durante o internamento no serviço de medicina se aplicável
• informação sobre como gerir as atividades da vida diária, incluindo os autocuidados e o re-envolvimento com a vida quotidiana
• se aplicável, informação sobre conduzir, voltar ao trabalho, habitação e benefícios
• informação sobre serviços de suporte locais, tais como grupos de apoio
• orientação geral, especialmente para a família e/ou cuidadores, sobre o que esperar e como apoiar o doente em casa. Deve levar em

consideração as necessidades do doente e as necessidades da família/cuidadores
• forneça ao doente a cópia do sumário da alta dos cuidados intensivos

Forneça também a informação à sua família e/ou cuidadores, caso o doente concorde.

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness
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2-3 meses após a alta dos cuidados intensivos 

Todos os doentes com necessidades de reabilitação devem ser reavaliados 2-3 meses após a alta dos cuidados 
intensivos. 

Estes devem ter uma reavaliação funcional das suas necessidades de saúde e sociais. Se apropriado, questione também 
sobre disfunção sexual. 

A reavaliação funcional deve ser realizada presencialmente na comunidade ou no hospital, por um profissional(ais) de 
saúde adequadamente qualificado que esteja familiarizado com os problemas de doentes após alta dos cuidados 
intensivos e com cuidados de reabilitação. 

Com base na reavaliação funcional, encaminhe o doente para os serviços de reabilitação ou especializados apropriados 
se: 

• o doente parece estar a recuperar mais lentamente do que o previsto, de acordo com seus objetivos da reabilitação 
• o doente desenvolveu uma morbilidade física e/ou não física imprevista, que não foi previamente identificada 

Forneça apoio caso o doente não esteja a recuperar tão rápido quanto esperado. 

Texto basedado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Encaminhamento para ajuda especializada 

O encaminhamento pode ser apropriado em todos os graus da DPOC e não apenas para os doentes mais gravemente 
incapacitados 

Os doentes que são encaminhados não têm de ser sempre observados por um médico pneumologista, podem ser 
observados por membros da equipa que trata a DPOC e que possua formação e experiência apropriada. Razões para 
encaminhamento incluem: 

Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial 
update) 



Depressão 
Os profissionais de saúde devem estar alerta para a presença de depressão em doentes com problemas de saúde físicos crónicos. A 
presença de ansiedade e depressão devem ser consideradas em doentes: 
• hipóxicos
• com dispneia grave 
• que foram observados ou internados no hospital devido a uma exacerbação de DPOC 

Aos doentes que podem ter depressão, considere questionar duas questões, especificamente: 
• durante o último mês, alguma vez se sentiu abatido, deprimido ou sem esperança? 
• durante o último mês, alguma vez se sentiu com pouco interesse ou prazer em fazer coisas? 

Se um doente com um problema de saúde físico crónico responder “sim” a qualquer uma das questões de identificação da depressão, 
e o médico não tem competências para realizar uma avaliação de saúde mental, deve referenciar o doente para um profissional 
especializado. O médico de família do doente deve ser informado do encaminhamento. 
Os programas de atividade física para doentes com sintomas depressivos sublimiares persistentes ou depressão ligeira a moderada e 
com um problema de saúde físico crónico, e para doentes com sintomas depressivos sublimiares que complicam o problema de saúde 
físico crónico, devem: 
• ser modificados (em termos de duração do programa e frequência e duração das sessões) para diferentes níveis de atividade física 

como resultado do problema particular de saúde físico crónico, em ligação com a equipa que presta cuidados para o problema de
saúde físico crónico 

• ser fornecidos em grupo com apoio de um profissional competente 
• consistem tipicamente em 2-3 sessões semanais de duração moderada (45 minutos a 1 hora) durante 10 a 14 semanas (média 12 

semanas) 
• ser coordenado ou integrado com qualquer programa de reabilitação para problemas de saúde físicos crónicos 

Texto baseado na: 
NICE CG91 Depression in adults with a chronic physical health problem: Treatment and management 
SIGN 114 Non-pharmaceutical management of depression in adults 



Para mais informação sobre OLD, carregue aqui. 
Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update) 



Texto baseado na: BTS Guidelines for Home Oxygen Use in Adults 



VNI de longa duração 

Os doentes com insuficiência respiratória hipercápnica crónica adequadamente tratados que necessitaram de
ventilação assistida (quer invasiva ou não invasiva) durante uma exacerbação ou que estão hipercápnicos ou acidóticos
em OLD devem ser encaminhados para um centro especializado para avaliação da necessidade de VNI de longa
duração.

Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update) 


