Estudo de caso de DPOC: A histdria do Carlos — parte 1 (67 anos)

Ha anos que tinha tosse, até que resolvi procurar a minha médica de familia... e sé porque a minha esposa insistiu
comigo durante meses! Nao posso dizer que figuei surpreso quando a médica disse que eu tinha um problema nos
meus pulmodes, mas nunca pensei que alguma coisa séria me pudesse realmente acontecer. Na altura, a médica disse
qgue achava que eu tinha algo chamado DPOC, tendo em conta os meus sintomas. Eu realmente nao entendi o que
isso significava, para mim DPOC era a mesma coisa que asma, nao 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 informacao sobre o que estava a acontecer. Senti-me confuso por me dizerem que nao 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 ca daqui a 4
anos. 57%7?! Ainda tenho muita vida em mim... S6 tenho que lhes provar que estao errados!

Durante uma das minhas consultas de rotina, disse ao médico que um dos meus principais problemas é a
expetoracao, que fica presa na minha garganta — e que me faz sentir asfixiado, é terrivel. Depois disto, fui visto por
um fisioterapeuta. Conversamos muito sobre o que eu conseguia fazer no momento e o que eu queria ser capaz de
fazer. Nos fizemos uma lista dos problemas que eu fui identificando e decidimos como poderiamos aborda-los. Eu até
aceitei tentar parar de fumar!

Clique aqui para mais informac&o sobre o diagndstico 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)



Problema Tratamento

Baixa tolerancia ao exercicio Encaminhar para reabilitacio respiratdria
Dificuldade na eliminagio de expetoracio ACBT +/- PEP

Habitos tabagicos (histdria de 25 UMA) Encaminhar para consulta de cessacdo tabagica
Dificuldade em usar o inalador Ensino da técnica de inalacdo

Falta de ar que afeta as AVDs Encaminhar para reabilitacio respiratdria

Encaminhar para TO
Fornecer informacg3o sobre beneficios sociais

Desconhecimento sobre a doencga Educac3o (potencialmente como parte do programa de
reabilitac3o respiratdria)

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



Sintomas que indicam DPOC

Um diagndstico de DPOC deve ser considerado
em doentes com idade superior a 35 anos que
tenham um fator de risco (geralmente fumar) e
gue apresentam um ou mais dos seguintes
sintomas:

e dispneia em esforco

e tosse cronica

e producao regular de expetoracao

* bronquites agudas frequentes no inverno

e pieira

Equipa multidisciplinar

O tratamento da DPOC deve ser realizado por uma equipa
multidisciplinar.

As seguintes funcdes devem ser consideradas aquando da definicao da
atividade da equipa multidisciplinar:

e avaliacao dos doentes (incluindo a realizacao de espirometria,
avaliacdao da necessidade de oxigénio, da necessidade de ajudas
técnicas para a vida didria e da adequacao dos sistemas de terapia
inalatéria)

e tratamento dos doentes (incluindo ventilacao nao-invasiva,
reabilitacdo respiratoéria, protocolos de alta precoce, prestacao de
cuidados paliativos, identificacao e gestao da ansiedade e depressao,
aconselhamento aos doentes sobre técnicas de relaxamento,
problemas alimentares, exercicio fisico, beneficios da seguranca social,
gestao de viagens)

e aconselhamento aos doentes sobre estratégias de autogestao

e identificacao e monitorizagao de doentes com elevado risco de
exacerbacdes e realizacdo de atividades que visem evitar idas as
urgéncias

e aconselhamento aos doentes sobre exercicio fisico

e educacao dos doentes e de outros profissionais de saude

Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update)
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Diferencas clinicas entre DPOC & Asma

Aspeto dinico DPOC Asma

Fumador ou ex-fumador QJuase sempre Possivelmente
Sintomas antes dos 35 anos Raro Frequentemente
Tosse cronica produtiva Comum Incomum

Falta de ar Persistente & progressiva Variavel

Acordar durante a noite com falta de ar &/ou pieira Incormum Comum
Variabilidade diurna ou diaria significativa dos sintomas Incormum Comum

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



Avaliagao da gravidade e diagndstico da DPOC

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

1.Fatores de prognéstico »  2.Grau de obstrugao do fluxo aéreo

FEVY/FVC FEVy % previsto  Gravidade da

Uma avaliacao abrangente da gravidade inclui o grau de
obstrucao do fluxo aéreo, a incapacidade, a frequéncia das (pos-broncodilatador)
exacerbacdes e os seguintes fatores prognodsticos conhecidos:
e FEV:

¢ Difusao do mondxido de carbono <0,7 50-79% Grau 2 — Moderada
e dispneia (usando a escala MRC)

obstrucao do
fluxo aéreo

<0,7 <80% Grau 1 - Leve

e estado de satde <0,7 30-49% Grau 3 — Grave

e capacidade de exercicio (ex., teste de marcha 6 min) <0,7 <30% Grau 4 — Muito grave*
* IMC *Ou FEVy<50% com faléncia respiratoria

e Pa0; . P

e cor pulmonale

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



3.indice de BODE

Com a informacao acima, pode calcular o indice de BODE (IMC, obstrucao do fluxo aéreo, dispneia e capacidade de
exercicio) para avaliar o progndstico

Interpretacao da sobrevivéncia

Variawvel Pontuacao no indice de BODE e e

1 2 3 4 0-2 pontos 80%
FEV1 =65 >0-b4 36-49 =35 = pontos 67%
rT:;tE demarcha® .5, 250-349  150-249 <149 5-6 pontos 57%
Pontuacao na MRC 1-2 3 4 3 7-10 pontos 18%
IMC =21 =21

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



Escala de Dispneia MRC

Grau Nivel de dispneia

1 Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso

2 Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado

- Ando mais devagar que as pessoas da minha idade devido a falta de fdlego, ou necessidade de parar para respirar quande anda no seu passo
normal

4 Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos seguidos

5 Demasiado cansado/a ou sem fdlego para sair de casa, vestir ou despir

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



Recomendacdes da Reabilitagdo Respiratéria (RR)

Objetivo da RR: Melhorar a capacidade de exercicio, dispneia, estado de saude e bem-estar psicoldgico.

O que deve ser incluido na RR?

Intervengdes multicomponentes
e multidisciplinares, ajustadas as
necessidades dos doentes.

Combinagao de treino de forga
muscular progressivo e treino
aerdbio para assegurar
beneficios na forga e endurance.

Treino intervalado e continuo.

Treino de exercicio generalizado
com intensidade de treino
individualizada

Se existir experiéncia na EENM, a
EEMM pode ser considerada em
doentes selecionados (baixo IMC
e fragueza do quadricipite) que
ndo sdo capazes de participar

Educacdo

Quem deve receber RR?

Todas as pessoas com DPOC, incluindo as
que tiveram uma hospitalizac3o recente
devido a uma exacerbagio aguda, que se
consideram elas proprias funcionalmente
incapazes (geralmente MRC 3 e acima)

Doentes com brongquiectasias n3o fibrose
guistica com falta de ar que afeta as suas
AVDs

Qual o grau de comprometimento
necessario na RR?

Todos os doentes devem ser encorajados
a continuar a exercitar-se apds completar
um programa de RR

0Os doentes devem participar no minimo
em 12 sessdes supervisionadas

Que componentes ndo sdo parte integrante da RR?

Suplementacdo de oxigénio (exceto se doente faz oxigenoterapia de longa
duracio ou de deambulacio)

Heliox (exceto se existirem comorbilidades que requerem a sua administracdo)

T

Suplementos hormonais

Suplementos nutricionais

VNI domicilidria de longa duracdo (exceto se jd estiver estabelecida previamente)

Texto baseado na: BTS Guideline on Pulmonary Rehabilitation in Adults

Quem nao deve receber
RR?

Doentes que est3o em casa
com uma MRC de 5 n3o
devem participar em
programas de RR

domiciliaria
Doentes com asma

Angina instavel ou EM
recente*

*Doenga cardiovascular
estavel coexistente ou AAA
inferior a 5,5cm ndo deve
impedir a referenciacio ou
participacio em exercicio
aerdbico de intensidade
moderada, desde que 3
pressdo arterial seja
controlada.

Como posso avaliar a
efetividade da RR?

Capacidade de exercicio
Dispneia
Estado de saude
Aceitacio
Adesdo

Taxas de conclusio

Quando é que os doentes devem participar
em RR?

Para os doentes internados com uma
exacerbac3o da DPOC, a RR deveria iniciar-se
dentro de um més apds a alta hospitalar.

Os programas de RR devem ter no minimo
duas sessdes semanais su pervisionadas,
durante 6-12 semanas, em regime de
roulement ou com grupo fixo.

Apds a referenciacdo, as vagas para entrar
num programa de RR devem estar disponiveis
dentro de um prazo razoavel.

Repetir o programa de RR deve ser
considerado nos doentes gue completaram
um preograma ha mais de um ano.

Os programas devem ser repetidos mais cedo
nos doentes com acelerado declinio
fisioldgico.

Agueles que inicialmente recusam a RR apds
uma exacerbacZo, deve-lhes ser novamente
proposta a RR quando estaveis

Onde devem ocorrer as sessdes de RR?
Realizadas em horarios convenientes

Realizadas em edificios com facil acesso
(localizacZo e entrada)



Topicos de Educagao para programas de Reabilitagao Respiratoria
Os tdpicos sugeridos incluem:

* educacao sobre a doencga (anatomia, fisiologia, patologia e farmacologia, incluindo a oxigenoterapia e a vacinagao)
* gestdo da dispneia/sintomas, incluindo técnicas de higiene brénquica

* cessacao tabagica

* técnicas de conservacdo de energia/regular o esforco

* aconselhamento nutricional

* gestao de viagens

* beneficios nos sistemas (saude, social)

* diretrizes avancadas (vontade em vida)

e definirum plano de agao

* gestao da ansiedade

* definicao de metas e recompensas

* relaxamento

* identificar e modificar crencas relativas ao exercicio e aos comportamentos relacionados com a saude

* relagdes de intimidade/sexualidade

* gestdo de exacerbacgdes (incluindo quando procurar ajuda, auto-gestao e tomada de decisao, lidar com retrocessos e recaidas)
* apoio nos cuidados domiciliarios

* gestdo de uma cirurgia (ndo toracica)

* beneficios do exercicio fisico

* grupos de apoio — como o exemplo dos grupos de apoio Breathe Easy da British Lung Foundation

A componente de educacao deve considerar as diferentes necessidades dos doentes nos diferentes graus da sua doenca.

Texto baseado na: BTS Guideline on Pulmonary Rehabilitation in Adults



Programa de reabilitacao respiratoria domiciliaria
Se um programa domiciliario estruturado é fornecido, os seguintes aspetos devem ser considerados:
* mecanismos para fornecer apoio remoto

* equipamento para exercicio
* selecao dos doentes

Habitos tabagicos em Unidades Mago Ano (UMA)

Numero de cigarros fumados por dia, divididos por 20,
multiplicados pelo numero de anos fumados
Ex., 10 +20 x50 =25

Texto baseado na: BTS Guideline on Pulmonary Rehabilitation in Adults
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Cessacgao tabagica nos cuidados secundarios

e Durante o primeiro contato presencial, pergunte a todas as pessoas se fumam ou se pararam recentemente de fumar.
Registe esta informacao no processo do doente e, se aplicavel, a data que pararam de fumar. Se a pessoa nao é capaz ou
nao quer falar sobre o tabagismo, anote isto nos seus registos e pergunte novamente na primeira oportunidade que surgir.

e Alerte todos os que fumam que os servicos de cuidados secundarios sao espacos livres de fumo, e que portanto, se devem
abster de fumar enquanto estiverem internados ou a usufruir dos servicos de cuidados secundarios.

* Encoraje todos aqueles que fumam a parar de fumar completamente. Explique que ajuda esta disponivel.

eOfereca, e se a pessoa concordar, providencie que esta receba apoio comportamental intensivo, tanto durante a sua
consulta externa atual ou durante o seu internamento.

e Para as pessoas que utilizam servicos de cuidados secundarios em contexto comunitario, uma equipa treinada em apoio
comportamental intensivo deve oferecer e fornecer apoio. Uma outra equipa deve oferecer e, em caso de aceitacao,
realizar o encaminhamento para um servico local de cessacao tabagica.

e Se uma pessoa recusar ajuda para parar de fumar, deixe a oferta em aberto. Em contactos subsequentes, ofereca apoio
novamente.

e Assegure que todas as acdes, discussdes e decisOes relacionadas com o aconselhamento para parar de fumar sao
registadas no processo do doente (preferencialmente eletrénico)

Texto baseado na: NICE PH48 Smoking cessation in secondary care: acute, maternity and mental health services



Tabaco: abordagens de reducao de danos ao tabagismo

e A reducao de danos pode ser util para pessoas que:

e podem nao ser capazes (ou ndao quererem) parar de fumar num Unico passo

e podem querer parar de fumar, sem necessariamente desistirem da nicotina

e podem nao estar prontas para parar de fumar, mas querem reduzir a quantidade que fumam

e Se alguém nao quiser, ndo esta pronto ou se nao consegue parar de fumar num Unico passo, pergunte se gostariam
de considerar uma abordagem de reducdo de danos e ser encaminhados no futuro, conforme necessario.

Cessacao do tabaco sem fumo: comunidades da Asia do sul

e Pergunte se as pessoas usam produtos de tabaco sem fumo, usando os nomes dos varios produtos conhecidos
localmente. Se necessario, mostre uma imagem com os produtos. (Isto pode ser necessario se a pessoa nao falar bem
portugués ou ndao entender os termos que estao a ser usados). Registe o resultado nas notas do doente

e Se alguém usar produtos de tabaco sem fumo, assegure-se de que estao a par dos riscos para a saude (por exemplo,
risco de doencas cardiovasculares, cancro orofaringeo e doenca periodontal)

e Use uma breve intervencao para aconselha-los a parar

e Além de fornecer uma breve intervencao, referencie as pessoas que querem desistir para servicos especializados
locais de cessacao tabagica

e Registe a resposta a qualquer tentativa de incentiva-las ou ajuda-las a parar de usar produtos de tabaco sem fumo
nas notas do doente (além de registar se fumam)

Texto baseado na:
NICE PH45 Tobacco: harm-reduction approaches to smoking
NICE PH39 Smokeless tobacco cessation: South Asian communities



Técnica de inalagao

Os inaladores devem ser prescritos apenas depois dos doentes receberem treino no uso do dispositivo de inalacao e
terem demonstrado uma técnica satisfatoria.

Se o doente ndao conseguir usar seu dispositivo de inalacdo de forma satisfatéria, deve ser encontrada uma alternativa. Se
o inalador for compativel, pode ser usada uma camara expansora (ver abaixo).

Os doentes deveriam ter a sua capacidade de usar o dispositivo de inalacao avaliada regularmente por um profissional de
saude competente e, se necessario, ser reeducados com a técnica correta.

Uso de camaras expansoras

A camara expansora deve ser compativel com o inalador do doente. Recomenda-se que as camaras expansoras sejam
utilizadas da seguinte forma:

e 0 farmaco é administrado por descargas repetidas de dose unica do inalador para a camara expansora, cada uma
seguida da sua inalacao

e deve existir um atraso minimo entre a atuacao do inalador e a inalacao

® a respiracao a volume corrente pode ser usada dado que é tao efetiva como respiracoes unicas

As camaras expansoras devem ser limpas nao mais do que uma vez por més, dado que uma limpeza mais frequente afeta
a sua atuacao. Devem ser limpas com agua e detergente liquido e deve deixar-se secar ao ar. Qualquer detergente deve
ser removido do bocal antes da sua utilizac¢ao.

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: continuac¢ao (exacerbag¢dao aguda, da comunidade ao hospital)

Dois anos apos ter sido diagndsticado com DPOC, cada vez achava as coisas mais e mais dificeis. Tive duas exacerbacdes, que consegui
recuperar em casa com a ajuda da equipa, mas a exacerbagdao mais recente arrasou completamente comigo. Para ser sincero, eu ainda nao
me senti eu proprio desde entao.

A ultima vez que minha respiragao piorou, contactei o meu fisioterapeuta e ele veio avaliar-me. Ele verificou os meus niveis de oxigénio
com o oximetro de dedo, mas avisou-me que estava bastante limitado dado que nao tinha nenhuma informacao sobre os niveis de didxido
de carbono no meu sangue. Ligou para o médico e explicou que eu nao estava a conseguir gerir a crise em casa e que estava praticamente
confinado a cadeira devido a falta de ar, e todos nds decidimos que ir ao hospital era a melhor op¢ao. Tinham-me dado um cartdo de alerta
de oxigénio depois da minha ultima exacerbacao, que tenho sempre a mao no caso de ficar mal, para garantir que nao me dao oxigénio a
mais.

Comecaram por me fazer nebulizacdes, pois os meus inaladores habituais ndao 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 estavamos a
tentar, continuei a piorar. Entao, tentaram iniciar VNI. Felizmente, ja tinha ouvido falar qualquer coisa sobre VNI durante as sessdes de
reabilitacdo respiratoéria, e assim nao foi tao 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 ventilatdrio.

Escusado sera dizer que ndao me lembro de nada disto, mas acabei mesmo por ir para a unidade de cuidados intensivos para receber
suporte ventilatdrio. Aparentemente, eu dormi uma semana inteira com a maquina a fazer-me respirar. Tive que usar VNI novamente para
facilitar a minha respiragcao no inicio, mas todos ficaram muito satisfeitos com a minha recuperacao.

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 tao dificill Dessa parte lembro-me bem!

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



Definicao de uma exacerbacao

Uma exacerbacao é um agravamento sustentado dos sintomas do doente para além das normais variagdes diarias,
sendo agudo no inicio. Os sintomas frequentemente relatados sdao o agravamento da falta de ar, tosse, aumento da
producao de expetoracao e alteragao na sua cor.

Fatores a considerar quando decidir onde tratar o doente

Fator

Capaz de gerir em casa
Falta de ar

Condigdo geral

Mivel de atividade

Cianosze

Agravamento de edema periférico

Mivel de consciéncia

Areceber OLD

Circunstancias sociais

Confusio aguda

Imicio rapido

Comorbilidades significativas
530y <90%

Alteragdes na radiografia toracica
Mivel de pH arterial

Pal: Arterial

Tratar no domicilic

Sim
Ligeira
Boa
Boa

MNao

>735
27 kPa (50mmHg)

Tratar no hospital

MNac

Grave

Pobre/deteriorada
Pobre/confinado a cama

Sim

Sim

Afetado

Sim

Wive sozinho/ndo cooperante

Sim

Presente
=<7 35
<7 kPa (S0mmHg]

Texto baseado na:

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



Oxigénio de emergéncia

O gue deve fazer com doentes com DPOC (e
com outras condicdes de risco) que tiveram
um episddio de insuficiéncia respiratdria
hipercapnica?

Forneca um cartio de alerta de oxigénio e
uma mascara Venturi de 24% ou 28%

Instrua o doente a mostrar o cartdo 4 equipa

O que fazer se suspeitar de hipercapnia ou
acidose respiratdria devido a oxigenoterapia
excessiva?

Reduza a terapia com oxigénio em vez de a
interromper completamente

Use concentragdes de oxigénio de 28% ou
35% com a mascara Venturi dependendo da

Que dispositivos devem estar disponiveis em hospitais para
administrar oxigénio?

Mascara de alto débito com reservatério (ndo ventilada) para
administracio de oxigénio de alta concentrac3o

Canulas nasais ou mascara facial simples para terapia de
concentragdo média

Mascara de Venturi a 24% e 28% para doentes com DPOC
definitiva ou provével ou outras condigdes predispondo 3
insuficiéncia respiratoria hipercapnica

do INEM e do servico de emergéncia em caso
de exacerbacio

O que fazer relativamente & administracdo de
oxigénio em doentes com insuficiéncia respiratdria
hipercapnica prévia que NAO tém um cartdo de
alerta de oxigénio?

Concentracdes de oxigénio de 28% com a mascara
Venturi a 4 I/min em cuidados pré-hospitalares

Concentragoes de oxigénio de 24% ou 28% com a
mascara Venturi a 2-4 |/min em cuidados hospitalares

Objetivo inicial 5p0: 88-92% pendente dos resultados
da GA

5pO: e da GA Mascara de traqueostomia para doentes com tragueostomia

A baixos fluxos (1-2 I/min) e assim gue o doente estabilizar, as
mascaras Venturi podem ser substituidas por cdnulas nasais

Qual é o 5p0; alvo para doentes agudos?
94-98% para os que ndo correm risco de insuficiéncia respiratdria hipercapnica
88-92% para doentes com fatores de risco de insuficiéncia respiratdria hipercapnica

O tratamento de doentes com insuficiéncia respiratdria hipercidpnica recorrente deve basear-se em
estimativas de GA de exacerbacfes agudas anteriores, uma vez que a insuficiéncia respiratdria
hipercapnica pode ocorrer mesmo que a Sp0z <B8%

Alguns doentes particularmente se >70 anos ou se obesos) podem ter Sp0; <94% e NAO necessitarem de
oxigenoterapia quando clinicamente estdveis

Os doentes dispneicos sem hipoxémia NAO beneficiam de oxigenoterapia (exceto no envenenamento por
mondxido de carbono e outras instdncias raras), mas uma redugdo »3% na Sp0; dentro do intervalo alvo
podera ser a primeira evidéncia de doenga aguda e neste caso deverio ser avaliados prontamente

Texto baseado na: Royal College of Physicians, Emergency oxygen use in adult patients: Concise guidance to good practice series



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 adicao ao inalador habitual, para administrar terapia inalatdria, com o objetivo de retomar
apenas o uso do inalador habitual assim que a condicao estabilizar.

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

Se o doente é hipercapnico, o nebulizador deve ser administrado com ar comprimido em vez de oxigénio para evitar o agravamento da
hipercapnia (com o oxigénio necessdrio administrado por meio de canula nasal em simultaneo para manter SpO2 dentro do intervalo
alvo). Se o ar comprimido ndo estiver disponivel, limite a nebulizacdo a 6 minutos para doentes com risco de hipercdpnia.

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

* uma reducgao dos sintomas

* um aumento da capacidade de realizar atividades do dia a dia
* um aumento da capacidade de exercicio

 uma melhoria da funcao respiratdria

A terapia com nebulizador ndo deve ser prescrita sem uma avaliacdo da capacidade do doente e/ou do cuidador para usa-lo.

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

Se a terapia com nebulizador for prescrita, devem ser fornecidos ao doente os equipamentos, servigos, conselhos e suporte.

Texto baseado na:
NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update)
Royal College of Physicians, Emergency oxygen use in adult patients: Concise guidance to good practice series



O doente critico

Que observacdes fisioldgicas
devem ser realizadas na avaliacdo
inicial e durante a monitorizacio

de rotina?

frequéncia cardiaca
frequéncia respiratoria
pressao arterial sistdlica

nivel de consciéncia

saturacdo de oxigénio (mais
percentagem/fluxo de oxigénio)
temperatura

estado de hidratacdo

Monitorizacdo adicional a

considerar:

s Débito urinario por hora

+ analises bioquimicas, ex.
lactato, glicémia, deficit de
bases, pH arterial

* avaliacdo da dor

Em que devem consistir os sistemas de monitorizacio e

Devem usar critérios multiplos (com base nas observactes
fisiologicas) ou sistemas de pontuacido ponderados, que
permitam uma resposta gradativa. Estes sistemas devem:

s definir os parametros a avaliar e a frequéncia das observactes
* incluir explicacdo clara e explicita dos pardmetros, dos pontos

de corte ou das pontuacdes que devem desencadear uma

resposta

» ter limiares definidos localmente e revistos regularmente para

resposta?

otimizar a sensibilidade e especificidade

O que deve acontecer numa emergéncia clinica?

Em doentes em situacdo de emergéncia clinica deve

ignorar o sistema de resposta gradativa. Com excecdo
dos doentes que tenham paragem cardiaca, os doentes
em situacdo de emergéncia clinica devem ser tratados
da mesma forma que o grupo com pontuacao alta. Para

doentes dos grupos de pontuacdo alta e meédia, os

profissionais de saude devem:

iniciar intervencao apropriada

avaliar a resposta

formular um plano de gestio, incluindo o local e nivel

Pontuacio baixa
Frequéncia de
observacbes
aumentada e
enfermeira
responsavel em
alerta.

Quais s80 as competéncias sugeridas da equipa?

A equipa que cuida de doentes em servicos hospitalares agudos

deve ter competéncias na monitorizagdo, medicao,

interpretacao e resposta imediata ao doente critico, adequada

ao nivel de cuidados que estao a prestar. Educagao e formacao

devem ser fornecidas para garantir que a equipa tem estas

competéncias, e estes devem ser avaliados para garantir que

sabem demonstra-las.

Texto baseado na: NICE CG50, Acutely ill patients in hospital: Recognition of and response to acute illness in adults in hospital

SIGN 139, Care of deteriorating patients

Pontuacio média
Chamada urgente para
equipa com
responsabilidade
médica primaria do
doente. Chamada
simultdnea para equipa
com competéncias
essenciais em situactes
agudas, ex., uma equipa
de cuidados intensivos,
uma equipa no periodo
noturno ou especialista
treinado em
especialidade médica
ou cirurgica aguda.

Royal College of Physicians, Emergency oxygen use in adult patients: Concise guidance to good practice series

Pontuacio alta

Chamada de emergéncia
para equipa com
competéncias em
cuidados intensivos e
diagnostico. A equipa
deve incluir um médico
especialista na avaliagdo
do doente critico, que
possui aptiddes
avancadas na gestao das
vias aéreas e
ressuscitacdo. Deve
haver uma resposta
imediata.

de assisténcia

E quanto a doentes com reduzida
reversibilidade?

Os doentes em deterioragdo com reduzida

reversibilidade devem ter um plano de

gestdo escrito que considere e inclua:

» assuntos chave

 resultados antecipados que reconhecam a
incerteza

 ressuscitacao

» discussdes com a equipa multidisciplinar

e discussao com o doente e a familia, que
pode incluir discussdo de recuperagdo
incerta e plano médico, local preferido de
atendimento e preocupacdes ou desejos

# limites de cuidados padronizados e
acordados




Escalonamento do nivel de cuidados

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

* estado funcional

e IMC

e exigéncia de oxigénio quando estavel

e comorbilidades

e admissdes prévias na unidade de cuidados intensivos
e idade

* FEV1

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



Reabilitagao apos doenga critica: cuidados intensivos

Durante o periodo de internamento do doente na unidade de cuidados intensivos e tao cedo quanto
clinicamente possivel, realize uma avaliagdo clinica breve para determinar o risco do doente em desenvolver
morbilidade fisica e nao fisica.

Doente identificado como em risco

apos a avaliacdo clinica breve?
s5im M3o

i L Realize uma avaliacao clinica
Realiza uma avaliacao clinica

abrangente

breve antes da alta da unidade de

cuidados intensivos

Inicie a reabilitacdo assim que

seja clinicamente possivel

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



A reabilitacao deve basear-se na avaliagcao clinica abrangente e nos objetivos da reabilitacao. A reabilitacao deve
incluir:

* medidas para prevenir a morbilidade fisica e nao fisica evitaveis

e um programa de reabilitacao individualizado e estruturado, com revisdes frequentes

Forneca aos doentes (e a sua familia/cuidadores, a menos que o doente discorde) as seguintes informacdes durante o
internamento nos cuidados intensivos:

e Informacao sobre a condicao critica do doente, intervengdes e tratamentos
e Informacao sobre o equipamento utilizado durante o internamento do doente nos cuidados intensivos

* Informacao sobre problemas fisicos e nado fisicos possiveis a curto e/ou longo prazo, que podem requerer
reabilitacao

Forneca todas estas informacdes mais do que uma vez durante o internamento do doente nos cuidados intensivos.

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Exemplos do resultado da avaliagdo clinica breve que podem indicar que o doente esta em risco de desenvolver morbilidade fisica e nao fisica
Incapaz de sair da cama de forma independente Pesadelos recorrentes, particularmente quando os doentes relatam que

tentam ficar acordados para evitar pesadelos

Antecipado internamento de longa duracdo nos cuidados intensivos Memorias intrusivas de eventos traumaticos que ocorreram antes da
admissao (ex., acidentes de transito) ou o internamento em cuidados

intensivos (ex., delirios ou flashbacks)

Lesao fisica ou neuroldgica significativa Ataques de ansiedade ou de panico novos e recorrentes
Auséncia de capacidade cognitiva para continuar a exercitar-se de forma Manifestacdo do desejo de nao falar sobre a sua doenga ou mudanca rapida
independente de assunto

Incapaz de ventilar de forma autdnoma a 35% de oxigénio ou menos

Presenca de problemas respiratorios pré-morbidos ou problemas de
mobilidade

Incapaz de se movimentar de forma independente em distancias curtas

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Sintomas observados na avaliacdo funcional que podem indicar a presenca de morbilidade fisica e ndo fisica

Problemas fisicos

Problemas sensoriais
Problemas de comunicacao
Necessidades de apoio social

ou de equipamento

Fragueza; incapacidade/capacidade parcial para sentar, levantar ou caminhar; fadiga; dor;
falta de ar; dificuldades na degluticio; incontinéncia; incapacidade/capacidade parcial nos
autocuidados

Alteracoes na visdo ou audicao; dor; sensacao alterada

Dificuldades em falar ou usar a linguagem para comunicar; dificuldades na escrita

Ajudas técnicas; transporte; habitacdo; beneficios; emprego e tempos livres

Dimensoes Nao Fisicas

Ansiedade, depressao e
sintomas de SPT

Problemas comportamentais
e cognitivos

Outros problemas
psicologicos ou psicossociais

Sintomas somaticos novos ou recorrentes, incluindo palpitacdes, irritabilidade e suores;
desrealizacao e despersonalizacao; comportamentos de evitamento; sintomas depressivos,
incluindo lagrimas e retirada/fuga; pesadelos, delirios, alucinaces e flashbacks

Perda de memaria; défice de atencao; problemas de sequéncias; défice na capacidade
organizacional; confusdo, apatia, desinibigcdo, interpretacao comprometida

Baixa autoestima; Problemas de auto-imagem e/ou imagem corporal; dificuldades de
relacionamento, incluindo aquela com a familia/cuidadores



Avaliacao clinica abrangente

A avaliacao clinica abrangente deve:

e incluir avaliagdes por profissionais de saude com experiéncia em cuidados intensivos e reabilitacao
* problemas fisicos, sensoriais e de comunicacao

* fatores subjacentes, como disturbios psicoldgicos ou psiquiatricos pré-existentes

* sintomas gue se desenvolveram durante o internamento nos cuidados intensivos, tais como delirios, memarias
intrusivas, ansiedade, episodios de panico, pesadelos, episodios de flashback ou depressao

* ser usada para concordar sobre objetivos da reabilitacao a curto e médio prazo

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

A avaliacdo clinica abrangente, os objetivos da reabilitacdo e o programa de reabilitacdo devem ser reunidos e
documentados nos registos clinicos do doente.

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Estudo de caso de DPOC: continuag¢ao (do hospital para casa)

Felizmente, ndo tive que passar muito tempo na unidade de cuidados intensivos e tive alta para a enfermaria. Foi duro mas |3
continuei com a minha reabilitacao, usando o manual de reabilitacdao para me ajudar a fazer os exercicios quando os fisioterapeutas
nao estavam |4. 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 respiracao 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 servigos sociais
para uma avaliacdo. Nesta avaliacao também consideraram que eu poderia beneficiar de alguma ajuda no inicio, o que me fez sentir
muito melhor ao ir para casa.

Toda a transicao foi perfeita... o meu fisioterapeuta habitual veio visitar-me e estava a par de tudo o que aconteceu no hospital, ja
gue o fisioterapeuta do hospital o contatou — era exatamente o que eu precisava neste periodo tao 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 servico. Mesmo que ainda n3o 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, ha ja 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 niveis de oxigénio nao tinham estabilizado em valores confortaveis, entao comecei a usar
oxigénio em casa. Estou com oxigénio permanentemente e faco VNI durante a noite. A equipa de cuidados paliativos deu-me, tanto
a mim como a minha esposa, muito apoio e informacdes —amanha comec¢o na unidade de cuidados continuados para me recompor.

Texto baseado na: NICE CG101 Chronic obstructive pulmonary disease: Management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in primary and secondary care (partial update)
NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Alta dos cuidados intensivos

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

* existe continuidade dos cuidados através de uma transferéncia formal estruturada dos cuidados da equipa dos cuidados intensivos
para a equipa do servico de medicina (incluindo o programa de reabilitacdo estruturado), apoiada por um plano escrito
* (ue 0 servico recetor, se necessario com o apoio da equipa dos cuidados intensivos, forneca o plano acordado

A transferéncia formal estruturada dos cuidados deve incluir:

* um resumo do internamento nos cuidados intensivos, incluindo diagndstico e tratamento
 um plano de monitorizacao e investigacao

 um plano para tratamento continuo e quaisquer limitacdes do tratamento acordadas

* necessidades fisicas e de reabilitacao

* necessidades psicolégicas e emocionais

* necessidades especificas de comunicacao ou de linguagem

Forneca aos doentes a seguinte informacao antes, ou logo que possivel, apds a alta dos cuidados intensivos:

* informacao sobre os cuidados de reabilitacao

* informacao sobre as diferencas entre os cuidados intensivos e os cuidados nas medicinas. Deve incluir informacao sobre as diferencas
no ambiente, na equipa e niveis de monitorizacao

* informacao sobre a transferéncia de responsabilidade clinica para uma equipa médica diferente

Forneca também esta informacdo a familia e/ou cuidadores, a menos que o doente discorde.

Se aplicavel:

» enfatize a informacdo sobre possiveis problemas fisicos e ndo fisicos a curto e/ou longo prazo que podem requerer reabilitacdo
* forneca informacao sobre problemas de sono, pesadelos e alucinacdes e o reajuste aos cuidados dos servicos de medicina

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Reabilitagao continua no servigo de medicina e apds a alta em casa

Com base no raciocinio clinico e nas necessidades individuais de reabilitacdo do doente, considere oferecer um manual de reabilitacdao auto-dirigido
estruturado e apoiado para pelo menos 6 semanas apods a alta dos cuidados intensivos, como parte do programa de reabilitacdo estruturado e
individualizado.

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

* realize uma avaliagao funcional que inclua dimensdes fisicas e nao fisicas
* avalie o impacto dos resultados da avaliacao funcional nas atividades de vida didria e na participacao do doente
* reveja, atualize e concorde os objetivos de reabilitacdo com o doente, envolvendo a familia e/ou os cuidadores (caso o doente concorde).

Se necessidades de reabilitacdo continuas forem identificadas a partir da avaliacao funcional, assegure-se de que antes da alta do doente:

e 0s preparativos da alta, incluindo os encaminhamentos apropriados para cuidados continuos necessarios, estdao prontos
* todos os documentos da alta estao preenchidos e encaminhados para os servicos adequados de pds-alta e para o doente
* odoente, e/ou a familia e/ou os cuidadores conforme apropriado, esta consciente dos preparativos da alta e compreende-os

Forneca aos doentes a seguinte informacado antes da sua alta para casa ou para a comunidade:

* informacdo sobre sua recuperacao fisica, com base nos objetivos estabelecidos durante o internamento no servico de medicina se aplicavel

* informagao sobre como gerir as atividades da vida diaria, incluindo os autocuidados e o re-envolvimento com a vida quotidiana

* se aplicdvel, informacao sobre conduzir, voltar ao trabalho, habitacao e beneficios

* informacdo sobre servicos de suporte locais, tais como grupos de apoio

e orientacdo geral, especialmente para a familia e/ou cuidadores, sobre o que esperar e como apoiar o doente em casa. Deve levar em
consideracdo as necessidades do doente e as necessidades da familia/cuidadores

« forneca ao doente a cdpia do sumario da alta dos cuidados intensivos

Forneca também a informacdo a sua familia e/ou cuidadores, caso o doente concorde.

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



Sintomas observados na avaliacdo funcional que podem indicar a presencga de morbilidade fisica e néo fisica

Dimensoes Fisicas

Problemas fisicos Fragueza; incapacidade/capacidade parcial para sentar, levantar ou caminhar; fadiga; dor;
falta de ar; dificuldades na degluticio; incontinéncia; incapacidade/capacidade parcial nos
autocuidados

Problemas sensoriais Alteracoes na visdo ou audicao; dor; sensacao alterada

Problemas de comunicacao Dificuldades em falar ou usar a linguagem para comunicar; dificuldades na escrita

Necessidades de apoio social  Ajudas técnicas; transporte; habitacao; beneficios; emprego e tempos livres

ou de equipamento

Ansiedade, depressao e Sintomas somaticos novos ou recorrentes, incluindo palpitacoes, irritabilidade e suores;

sintomas de SPT desrealizacdo e despersonalizacdo; comportamentos de evitamento; sintomas depressivos,
incluindo lagrimas e retirada/fuga; pesadelos, delirios, alucinactes e flashbacks

Problemas comportamentais  Perda de memdria; défice de atencao; problemas de sequéncias; défice na capacidade

e cognitivos organizacional; confusao; apatia; desinibicdo; interpretacdo comprometida

Outros problemas Baixa autoestima; Problemas de auto-imagem e/ou imagem corporal; dificuldades de

psicologicos ou psicossociais  relacionamento, incluindo aquela com a familia/cuidadores

Texto baseado na: NICE CG83 Rehabilitation after critical illness



2-3 meses apos a alta dos cuidados intensivos

Todos os doentes com necessidades de reabilitacao devem ser reavaliados 2-3 meses ap0ds a alta dos cuidados
intensivos.

Estes devem ter uma reavaliacao funcional das suas necessidades de saude e sociais. Se apropriado, questione também
sobre disfuncao sexual.

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

Com base na reavaliacao funcional, encaminhe o doente para os servicos de reabilitacao ou especializados apropriados
se:

o0 doente parece estar a recuperar mais lentamente do que o previsto, de acordo com seus objetivos da reabilitacao
* o0 doente desenvolveu uma morbilidade fisica e/ou ndo fisica imprevista, que nao foi previamente identificada

Forneca apoio caso o doente ndo esteja a recuperar tao rapido 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 ndo apenas para os doentes mais gravemente
incapacitados

Os doentes que sdao encaminhados nao tém de ser sempre observados por um médico pneumologista, podem ser
observados por membros da equipa que trata a DPOC e que possua formacao e experiéncia apropriada. Razdes para
encaminhamento incluem:

LEFET] Objetivo

Avaliacao da necessidade de oxigenoterapia Otimizar a terapia e medir os gases sanguineos

Avaliacao da necessidade de terapia com nebulizacdo de longa Otimizar a terapia e excluir prescrigdes inapropriadas

duracdo

Avaliacao da necessidade de reabilitacdo respiratoria Identificar candidatos a reabilitacao respiratoria

Respiracao disfuncional Confirmar o diagnostico, optimizar a farmacoterapia e aceder a
outros terapeutas

Sintomas despropordionais ao defice na funcao respiratoria Procurar outras explicagoes incluindo comprometimento cardiaco,

hipertensdo pulmonar, depressao e hiperventilacao

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



Depressao

Os profissionais de saude devem estar alerta para a presenca de depressao em doentes com problemas de saude fisicos crénicos. A
presenca de ansiedade e depressao devem ser consideradas em doentes:

* hipodxicos

 com dispneia grave

e que foram observados ou internados no hospital devido a uma exacerbacao de DPOC

Aos doentes que podem ter depressao, considere questionar duas questdes, especificamente:
e durante o ultimo més, alguma vez se sentiu abatido, deprimido ou sem esperanga?
e durante o ultimo més, alguma vez se sentiu com pouco interesse ou prazer em fazer coisas?

Se um doente com um problema de saude fisico cronico responder “sim” a qualquer uma das questdes de identificacdao da depressao,
e o médico ndao tem competéncias para realizar uma avaliacao de salde mental, deve referenciar o doente para um profissional
especializado. O médico de familia do doente deve ser informado do encaminhamento.

Os programas de atividade fisica para doentes com sintomas depressivos sublimiares persistentes ou depressao ligeira a moderada e

com um problema de saude fisico cronico, e para doentes com sintomas depressivos sublimiares que complicam o problema de saude

fisico crénico, devem:

* ser modificados (em termos de duracao do programa e frequéncia e duracdo das sessoes) para diferentes niveis de atividade fisica
como resultado do problema particular de saude fisico cronico, em ligacao com a equipa que presta cuidados para o problema de
saude fisico crdnico

e ser fornecidos em grupo com apoio de um profissional competente

* consistem tipicamente em 2-3 sessdes semanais de duracao moderada (45 minutos a 1 hora) durante 10 a 14 semanas (média 12
semanas)

* ser coordenado ou integrado com qualquer programa de reabilitacao para problemas de saude fisicos cronicos

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



OLD para DPOC

Quando deve avaliar a necessidade de OLD?
Em todos os doentes com obstrucdo do fluxo
aéreo muito grave (FEV1<30% do previsto) DPOC estavel e Pa0; em repouso £7.3 i ) v
) A oxigenoterapia noturna nao € recomendada em doentes com
Doentes com clanose kPa (55 mmHe) DPOC que tém hipoxemia noturna, mas que ndo cumprem os
Doentes com policetemia DPOC estavel e Pa0: em repouso <8 critérios para OLD

: 2
Quando deve encaminhar para OLD? O que ndo é recomendado na DPOC?

Doentes com edema periférico kPa (60mmHg) com edema periférico, o . b e e
A Ol nao deve ser usada antes ou apos exercicio fisico em doentes

3 i - oliglobulia (hematrocito 255%) ou : . .
Doentes com a pressao venosa jugular elevada polig ( ) com DPOC hipoxémicos ou normoxémicos

Doentes com saturacdes de oxigénio <92% em ar hipertenséo pulmonar . ) ,
A Ol ndo deve ser pedida aquando da alta hospitalar para doentes

ambiente Hipercapnia em repouso e i .
. . p. P i p . : com DPOC grave hipoxémicos
Considere em doentes com obstrucdo do fluxo cumprimento dos critérios acima
aéreo grave (FEV; 30—49% do previsto)

Como deve ser fornecido o oxigénio? Quais sao os diferentes tipos de oxigenoterapia?

A Ol ndo deve ser considerada em episodios de dispneia grave em doentes com DPOC, ndo aliviada com outros

Cilindros pequenos leves, dispositivos de
tratamentos

conservacao de oxigénio e sistemas
portéteis de oxigenio liquido devem estar A Ol apenas deve continuar a ser prescrita se uma melhoria na dispneia apds a terapia ter sido documentada
disponiveis para o tratamento de doentes

com DPOC Quando indicada, a Ol deve ser fornecida através de cilindros

A 0D deve ser considerada em doentes com dessaturacao em exercicio, que com oxigeénio demonstram ter uma

A escolha sobre a natureza do
melhoria na capacidade de exercicio e/ou dispneia, e t¢ém motivacdo para usar oxigénio

equipamento prescrito deve ter em
consideracdo as horas de uso de oxigénio A OD apenas deve ser prescrita apos uma avaliacdo apropriada por um especialista. O propdsito da avaliacao € avaliar
de deambulagdo exigidas pelo doente e o a extensdo da dessaturacao, e a melhoria na capacidade de exercicio com suplementacao de oxigénio, e o fluxo de
fluxo de oxigénio requerido oxigénio necessario para corrigir a dessaturacao

Para mais informacao 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)



Oxigenoterapia de longa duracdo (OLD)

Quandeo devo encaminhar alguém para avaliacdo da
necessidade de OLD?

Doentes com Sp0: estavel £ 92% em repouso devem
ser encaminhados para GA para avaliar a sua
elegibilidade para OLD

Apos uma exacerbacdo, espere no minimo 8 semanas
para realizar a avaliacdo da necessidade de OLD

No momento da referenciacdo para avaliacdo da
necessidade OLD, deve ser fornecida informacao
verbal e escrita aos doentes.

Quais s30 as orientagdes sobre a Oxigenoterapia de
deambulacio/intermitente?

A OD ndo deve ser prescrita rotineiramente aos
doentes que ndo sdo candidatos a OLD ou que ja
estdo com OLD.

A avaliacio da necessidade de OD deve ser apenas
considerada em doentes com OLD que saem de casa.

Os doentes que iniciaram OLD e que saem de casa
devemn receber uma avaliacdo da necessidade de OD
para avaliar se necessitam de aumentar o seu fluxo
durante o exercicio.

A OD deve ser oferecida aos doentes para realizar
exercicio apds uma avaliacdo formal com
demonstracio de melhoria da endurance.

A Ol a fluxos elevados de oxigénio (12 |/min através
de uma mascara de ndo-reinalacdo) deve ser usada
para tratar ataques agudos de cefaleias

Quais 530 as consideragdes de seguranca para o
doente?

Discutir a cessacao tabagica

Para doentes que continuam a fumar, discutir a
possibilidade de beneficio clinico limitado

Fornecer educacdo por escrito antes de fornecer
oxigénio no domicilio e em cada visita subsequente,
rever se o doente continua a fumar

Alertar os doentes e familiares que fumam dos perigos
de fumar na presenca de oxigénio

Os doentes devem ser alertados por escrito dos perigos
de usar o oxigénio na proximidade de qualguer chama.

Como deve ser o acompanhamento dos doentes?

Os doentes que iniciam OLD apds alta hospitalar devem
ser alertados que o oxigénio pode ser retirado se a
reavaliacdo demonstrar melhoria clinica

Os doentes com OLD devemn receber acompanhamento
3 meses apos terem sido referenciados para OLD,
incluindo avaliacdo da GA e do fluxo

Os doentes com OLD devem depois receber visitas de
acompanhamento aos 6-12 meses (domiciliarias ou em
combinacdo com visitas hospitalares)

As visitas de acompanhamento devem ser realizadas
por uma equipa especializada de avaliacdo de oxigénio
domiciliar com as competéncias necessarias para
oferecer educacdo ao doente e gerir a desisténcia do
oxigénio domiciliar pelo doente.

Como pode ser fornecido o oxigénio?

Concentradores de oxigénio devemn ser usados
para fornecer OLD com um fluxo de 4 |/min ou
inferior, durante pelo menos 15 horas por dia

O oxigénio portatil deve ser oferecido através do
método que melhor corresponder as necessidades
do doente, de forma a aumentar a quantidade de
oxigénio diario usado e os niveis de atividade
fisica de doentes deambulantes.

As canulas nasais devem ser a interface de
primeira escolha. Alguns doentes podem
beneficiar, ou preferir, a mascara de Venturi.

Dispositivos de conservacao de oxigénio podem
ser usados em doentes que requeiram fluxos
elevados, para aumentar o tempo que o cilindro
ira durar.

A humidificacdo do oxigénio no domicilio deve ser
apenas pedida para doentes traqueostomizados.

Devem oferecer-se aos doentes com mais
limitactes dispositivos de rodas ou mochilas, caso
a avaliacdo demonstre que melhora a
deambulacéo e a aualidade de vida.

Que fluxo de oxigénio deve ser usado?

Inicie a um fluxo de 1 I/min, com progressivos
aumentos de 1 [/min, até que atinja uma SpO:
>90% e uma Pa0: 28 kPa (60 mmHg) em repouso

MNa auséncia de outras contraindicactes, em
doentes ndo hipercapnicos deve-se aumentar o
fluxo em cerca de 1 |/min durante o sono.

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




VNI de longa duragao

Os doentes com insuficiéncia respiratdoria hipercapnica cronica adequadamente tratados que necessitaram de
ventilacdo assistida (quer invasiva ou ndo invasiva) durante uma exacerbacao ou que estdo hipercapnicos ou acidoticos

em OLD devem ser encaminhados para um centro especializado para avaliacao da necessidade de VNI de longa
duracao.

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



