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STRATEGIA GLOBALA PENTRU DIAGNOSTICUL,
MANAGEMENTUL SI PREVENTIA BPOC

INTRODUCERE

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC) este o adevarata provocare pentru sanatatea publica
si 0 cauza majora de morbiditate si mortalitate cronica in lume. BPOC este in prezent a patra cauza de
mortalitate in lumel, dar se estimeaza ci va ajunge a treia cauza de mortalitate pana in anul 2020. in
2012, BPOC a dus la decesul a peste 3 milioane de oameni, adica 6% din totalul deceselor inregistrate
in Tntreaga lume- La nivel global, povara BPOC se estimeaza cd va creste in deceniile urmatoare din
cauza expunerii continue la factorii de risc ai BPOC si a fenomenului de imbatranire a populatiei.2

Acest ghid de buzunar a fost elaborat pe baza Strategiei globale pentru diagnosticul, managementul si
preventia BPOC (Raportul 2017), care are ca scop furnizarea unei revizuiri obiective a dovezilor actuale
privind evaluarea, diagnosticarea si tratamentul pacientilor cu BPOC care sa poata ajuta clinicianul.
Documentul sursa, disponibil pe pagina www.goldcopd.org, cuprinde discutii privind BPOC si
managementul BPOC, dovezi si referinte bibliografice specifice din literatura de specialitate. Tabelele
si figurile din acest Ghid de buzunar respecta numerotarea din Raportul Strategiei Globale 2017 pentru

concordanta referintelor.

DEFINITIE S| GENERALITATI

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

® Bronhopneumopatia obstructiva cronicd (BPOC) este o boald frecventd, prevenibild si
tratabild, care este caracterizatd prin simptome respiratorii persistente si limitarea
fluxului de aer datoritd anomaliilor la nivelul cdilor respiratorii si/sau alveolelor
determinate, de requld, de expunerea semnificativd la particule sau gaze nocive.

e Cele mai frecvente simptome respiratorii sunt dispneea, tusea si/sau productia de
sputd. Aceste simptome pot fi sub-raportate de cdtre pacienti.

e Principalul factor de risc al BPOC este fumatul, insa si alte expuneri ambientale, cum
ar fi expunerea la combustibilul din biomasa si poluarea aerului, pot contribui. Pe Idngd
expunere, factorii intrinseci predispun indivizii la dezvoltarea BPOC. Printre acesti factori
se numdrd anomaliile genetice, dezvoltarea pulmonara anormald si imbdtrdnirea
acceleratd.

® BPOC poate fi marcatd de perioade de acutizare a simptomelor respiratorii, denumite
exacerbdri.

e la majoritatea pacientilor, BPOC-ul este asociat cu boli cronice semnificative
concomitente, ceea ce duce la cresterea morbiditdtii si mortalitdtii.



http://www.goldcopd.org/

CE ESTE BRONHOPNEUMOPATIA OBSTRUCTIVA CRONICA
(BPOC)?

Bronhopneumopatia obstructivd cronica (BPOC) este o boald des intalnitd, prevenibila si tratabila,
caracterizata prin simptome respiratorii persistente si limitarea fluxului de aer cauzate de anomalii la
nivelul cailor respiratorii si/sau alveolelor determinate de reguld de expunerea semnificativa la
particule sau gaze nocive. Limitarea cronica a fluxului de aer, care este caracteristica BPOC-ului, este
cauzata de o asociere intre boala cailor aeriene mici (ex. bronsiolita obstructivd) si distrugerea
parenchimatoasa (emfizemul), ale caror contributii relative pot varia de la o persoana la alta. (Figura
1.1).

Figura 1.1. Etiologia, biopatologia si patologia BPOC care determina limitarea fluxului de aer i manifestari clinice

Etiologie
Fumatul si poluarea
Factorii intrinseci individuali

Biopatologie
Afectarea dezvoltarii pulmonare
Declin accelerat al functiei pulmonare
Distrugerea tesutului pulmonar

I R A

Inflamatie pulmonara si sistemica

Patologie
[J Anomalii sau boli ale cailor aeriene mici
[0 Emfizem

[J Efecte sistemice

Limitarea fluxului de aer Manifestari clinice
Limitarea persistenta a [J Simptome
fluxului de aer (obstructie) [ Exacerbari

(I Comorbiditati

CARE SUNT CAUZELE BPOC?

La nivel mondial, cel mai frecvent intalnit factor de risc pentru BPOC este fumatul de tutun. Si alte
tipuri de tutun (ex. pipa, trabucul, pipa cu apa) si marijuana sunt factori de risc pentru BPOC. Poluarea
aerului atmosferic, expunerea profesionala sau ambientald — ultima fiind provocata de arderea
combustibililor din biomasa — sunt alti factori de risc major pentru BPOC.

Nefumatorii de asemenea pot dezvolta BPOC. BPOC-ul este rezultatul unei interactiuni complexe
dintre expunerea cumulata, pe termen lung, la gaze si particule nocive, cu o varietate de factori
intrinseci, ce includ factorii genetici, hiperreactivitatea cailor respiratorii si dezvoltarea anormala a
plamanilor in perioada copilariei.®=>



Deseori, prevalenta BPOC este direct relationata de prevalenta fumatului, desi in multe tari, poluarea
aerului atmosferic, de la locul de muncd sau din interior (cauzata de arderea lemnului si a altor
combustibili din biomas&) sunt factori majori de risc ai BPOC.%Z

Riscul de a dezvolta BPOC depinde de urmatorii factori:

Fumul de tutun - inclusiv tigarete, pipa, trabuc, pipa cu apa si alte tipuri de tutun consumat in
numeroase tari, precum si fumul de tutun ambiental (ETS)

Poluarea aerului din interior - de la combustibilul din biomasa utilizat la gatit si incalzit in locuinte
ventilate necorespunzator, un factor de risc ce afecteaza in special femeile din tarile aflate in curs de
dezvoltare

Expuneri profesionale - inclusiv pulberile organice si anorganice, agentii si vaporii chimici, care sunt
factori de risc subestimati ai BPOC.%2

Poluarea aerului din exterior - contribuie la incarcarea plamanilor cu particule inhalate, desi pare sa
aiba un efect relativ redus in provocarea BPOC.

Factori genetici - cum ar fi deficitul ereditar sever de alfa-1 antitripsind (DAAT).2

Varsta si sexul - imbatranirea si sexul feminin duc la cresterea riscului de BPOC.

Cresterea si dezvoltarea plamanilor - orice factor care afecteaza cresterea plamanilor in perioada
gestatiei si a copilariei (greutate scazuta la nastere, infectii respiratorii etc.) are potentialul de a creste
riscul persoanei de a dezvolta BPOC.

Statut socio-economic - existd dovezi clare ca riscul de a face BPOC este invers proportional cu
statutul socio-economic.l? Totusi nu este clar dacd acest model reflectd expunerile la poluantii din
aerul de interior si exterior, aglomeratiei, alimentatiei necorespunzatoare, infectii sau alti factori legati
de statutul socio-economic.

Astm si hiperreactivitatea cailor respiratorii - astmul poate fi un factor de risc pentru dezvoltarea
limitarii fluxului de aer si BPOC.

Bronsita cronica - poate duce la cresterea frecventei exacerbarilor severe si a numarului lor.

Infectii - un istoric de infectii respiratorii severe in copilarie a fost asociat cu o scadere a functiei
pulmonare si simptome respiratorii mai intense la varsta adultd.!

DIAGNOSTICUL $SI EVALUAREA BPOC

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

e BPOC trebuie suspectat la orice pacient cu dispnee, tuse cronicd sau productie de sputd
si/sau un istoric de expunere la factorii de risc ai bolii.

e Spirometria este necesard pentru a pune diagnosticul; raportul FEV1/FVC < 0.70 post-
bronhodilatator confirmd prezenta unei limitdri persistente a fluxului de aer.

e Obiectivele evaludrii BPOC sunt de a determina severitatea bolii, inclusiv severitatea
limitarii fluxului de aer, impactul bolii asupra stdrii de sdndtate a pacientului si riscul
producerii unor evenimente viitoare (cum ar fi exacerbdri, interndri in spital sau deces),
pentru a putea ghida tratamentul.

e Bolile cronice concomitente sunt frecvente la pacientii cu BPOC, cum ar fi bolile
cardiovasculare, disfunctii musculo-scheletale, sindrom metabolic, osteoporoza,
depresia, anxietatea si cancerul pulmonar. Aceste comorbiditdti ar trebui cdutate,
investigate si tratate adecvat, deoarece odatd detectate pot influenta mortalitatea si
spitalizarile.




DIAGNOSTIC

BPOC trebuie luat in considerare la orice pacient care prezinta dispnee, tuse cronica sau productie de
sputd si/sau antecedente de expunere la factorii de risc ai bolii. Un istoric medical detaliat al
pacientului naiv, care este cunoscut sau suspectat de a avea BPOC, este esential. Spirometria este
necesard pentru a pune diagnosticul in acest context clinict?;, o valoare FEV:/FVC < 0.70 dup3
administrarea de bronhodilatator confirma prezenta unei limitari persistente a fluxului de aer, prin
urmare a BPOC-ului la pacientii cu simptome relevante si expunere semnificativa la stimuli nocivi.
Spirometria este cea mai clara si obiectiva determinare a nivelului de limitare a fluxului de aer. Testul
este non-invaziv si accesibil. Desi prezinta un grad ridicat de precizie, spirometria nu poate fi singurul

test de incredere pentru diagnosticare deoarece specificitatea acesteia este limitat3.22

Tabel 2.1. Principalii indicatori care semnaleaza un posibil diagnostic de BPOC
Luati in calcul BPOC si efectuati spirometria in cazul persoanelor cu vérsta peste 40 de ani care prezintd

oricare dintre acesti indicatori. Indicatorii nu constituie un diagnostic in sine, insd prezenta mai multor

indicatori-cheie creste probabilitatea unui diagnostic de BPOC. Spirometria este necesard pentru a stabili

diagnosticul de BPOC.

Dispneea care:

Tusea cronica:

Productie cronica de sputa:

Infectii recurente ale tractului respirator inferior

Factori de risc in antecedente:

Antecedente de BPOC in familie si/sau factori
din copilarie:

Evolueaza progresiv in timp.

Se agraveaza la efort.

Este persistenta.

Poate fi intermitenta si poate fi neproductiva.
Wheezing (respiratie suierdtoare) recurent.

Orice tip de productie cronica de sputa poate indica
BPOC.

Factori intrinseci (cum ar fi factorii genetici, anomalii
congenitale/ de dezvoltare etc.).

Fumatul (inclusiv preparate locale populare).

Fum provenit de la gatit si combustibili pentru incalzire.
Pulberi, vapori, substante toxice, gaze si alte substante
chimice prezente la locul de munca.

De exemplu, greutate scazuta la nastere, infectii
respiratorii in copilarie, etc.

DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

Un diagnostic diferential major este cu astmul. La unii pacienti cu astm cronic, o diferentiere clara fata
de BPOC nu este posibila folosind tehnicile actuale de testare imagistica si fiziologica. La acesti pacienti
managementul actual este similar celui pentru astm. Alte diagnostice potentiale sunt, de regula, mai

usor de diferentiat de BPOC (Tabel 2.7).

Tabel 2.7. Diagnosticul diferential al BPOC

Diagnostic Caracteristici specifice
BPOC Debut la varsta medie.
Simptomele progreseaza lent.
Antecedente de fumat sau expunere la alte tipuri de fum.




Astm Debut precoce (deseori in copilarie).
Simptomele difera mult de la o zi la alta.
Simptomele se inrdutatesc noaptea/dimineata devreme.
Sunt prezente de asemenea alergia, rinita si/sau eczemele.
Antecedente heredo-colaterale de astm.
Coexistenta obezitatii.

Insuficienta cardiaca Radiografia toracica arata cord marit, edem pulmonar.
congestiva Testele functionale respiratorii indica pattern restrictiv, nu obstructiv.
Bronsiectazii Volum mare de sputa purulenta.

Frecvent asociate cu infectii bacteriene.
Radiografia/tomografia toracicd arata dilatatii bronsice, ingrosarea
peretelui bronsic.
Tuberculoza Debut la orice varsta.
Radiografia toracica arata infiltrate pulmonare.
Confirmare microbiologica.
Prevalenta Tnalta a tuberculozei.

Bronsiolita obliteranta Debut la varste mai tinere, nefumatori.
Pot exista antecedente de artrita reumatoida sau expunere recenta la
fum.
Observata dupa transplant pulmonar sau de maduva osoasa.
Panbronsiolita difuza Observata preponderent la pacienti de origine asiatica.

Majoritatea pacientilor sunt barbati si nefumatori.

Aproape toti au sinuzita cronica.

Radiografia si HRCT toracic aratda opacitati difuze microndulare

centrolobulare si hiperinflatie.
Aceste caracteristici tind sd fie specifice bolilor respective, dar nu sunt obligatorii. De exemplu, o persoand care nu a fumat
niciodatd poate dezvolta BPOC (in special in tdrile aflate in curs de dezvoltare unde alti factori de risc pot fi mai importanti decat
fumatul de tigarete); astmul bronsic poate apdrea la adulti si chiar la pacientii de vdrsta a treia.

Screening pentru deficitul de alfa-1 antitripsind (DAAT). Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda
ca toti pacientii diagnosticati cu BPOC sa fie supusi unui screening, in special in zonele cu prevalenta
ridicatd a DAAT.2 O concentratie scazuta (< 20% din normal) este un indicator clar de deficit
homozigot. Membrii familiei trebuie sa fie supusi, de asemenea, screening-ului.

EVALUARE

Scopul evaluarii BPOC este de a stabili gradul de obstructie Tn caile respiratorii, impactul acesteia
asupra stdrii de sanatate a pacientului si riscul unor evenimente viitoare (cum ar fi exacerbarile,
spitalizarile sau decesul), pentru a permite, in cele din urma, ghidarea tratamentului. Pentru a atinge
aceste obiective evaluarea BPOC trebuie sa ia in considerare separat urmatoarele aspecte ale bolii:

= Prezenta si severitatea modificarilor spirometrice

= Natura si intensitatea actuala a simptomelor pacientului

= |storicul de exacerbari si riscurile viitoare

= Prezenta comorbiditatilor

Clasificarea severitatii obstructiei in caile respiratorii

Clasificarea severitatii limitarii fluxului de aer in BPOC este prezentata in Tabelul 2.4. Pentru
simplificare, se folosesc limite spirometrice specifice. Spirometria trebuie efectuatd dupa



administrarea unei doze adecvate din cel putin un bronhodilatator inhalator cu duratd scurtd de
actiune in vederea minimilizarii variabilitatii.

Tabel 2.4. Clasificarea severitatii obstructiei in caile respiratorii din BPOC (bazat pe FEV; post-
bronhodilatator)

La pacienti cu FEV;/FVC < 0.70:

GOLD 1: Usoara FEV1 2 80% din valoarea prezisa
GOLD 2: Moderatd 50% < FEV1< 80% din valoarea prezisa
GOLD 3: Severa 30% < FEV1<50% din valoarea prezisa
GOLD 4: Foarte severa FEV1< 30% din valoarea prezisa

De remarcat faptul ca exista o corelare nesemnificativa intre FEV;, simptome si afectarea starii de
sdnatate a pacientului.l>18 Din acest motiv, se impune si evaluarea standard a simptomelor.

Evaluarea simptomelor

in trecut, BPOC era considerat drept afectiunea caracterizatd in principal de dispnee. O simpl3
evaluare a dispneei cum ar fi Tn chestionarul modificat al Consiliului Britanic de studii medicale
(mMRC)X (Tabel 2.5) era consideratd adecvatd, deoarece chestionarul mMMRC reflectd eficient si alte
determinari ale stirii de sdnatate si estimeaz3 riscul viitor de mortalitate.1®12

Tabel 2.5. Scala de dispnee MRC modificat?
VA ROG SA BIFATI CASUTA CORESPUNZATOARE SITUATIEI DVS (O SINGURA CASUTA - RASPUNS
UNIC ) (Grade 0-4)

mMRC grad 0. Am dificultate in respiratie doar la efort sustinut.

mMRC grad 1. Am dificultate in respiratie la mers in pas alert sau la urcatul unei pante usoare.

mMRC grad 2. Merg mai incet decat alte persoane de aceeasi varsta din cauza lipsei de aer sau trebuie
sa ma opresc si sa trag aer in timpul mersului in ritmul meu propriu.

mMRC grad 3. Trebuie sa ma opresc sa respir dupa 100 de metri sau dupa cateva minute de mers pe
teren plat.

U0 0 Do

mMRC grad 4. Lipsa de aer ma impiedicd sa ies din casd sau cand ma imbrac/dezbrac.
a Fletcher CM. BMJ 1960; 2: 1662.

Cu toate acestea, este recunoscut faptul cd BPOC afecteazd mai mult decat respiratia pacientilor.Z2 Din
acest motiv, se recomanda evaluarea completd a simptomelor cu ajutorul chestionarelor de tipul
Testul de evaluare BPOC (CAT™)! (Figura 2.3) si Chestionarul de Control BPOC (The CCQ®), deja
elaborate si adecvate.

Figura 2.3. Testul CAT

Pentru fiecare afirmatie de mai jos, puneti un semn (X) in casuta care indica cel mai bine starea dvs. din prezent.
Va rugam sa selectati cate un singur raspuns pentru fiecare intrebare.

1 Testul de evaluare BPOC a fost elaborat de o echipa multidisciplinara de experti internationali in BPOC, sustinutd de GSK. Testul de evaluare BPOC si sigla CAT

reprezintd marca comerciala a grupului de companii GlaxoSmithKline. © 2009 GlaxoSmithKline. Toate drepturile rezervate. Activitatile GSK privind Testul de evaluare BPOC
sunt supravegheate de un comitet de guvernanta format din experti independenti externi, unul dintre acestia fiind si presedintele comitetului.
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Evaluarea combinata a BPOC

O intelegere a impactului BPOC asupra fiecarui pacient combind evaluarea simptomatica cu
clasificarea spirometrica si/sau riscul de exacerbari ale pacientului. Instrumentul de evaluare ,ABCD”
al clasificarii GOLD actualizata Tn 2011 a constituit un mare progres de la sistemul simplu de evaluare
spirometrica din versiunile GOLD initiale, fiindca a integrat rezultatele raportate de pacient si a
subliniat importanta prevenirii exacerbarilor in managementul BPOC. Cu toate acestea, existau cateva
limitari importante. In primul rand, instrumentul de evaluare ,ABCD” nu a dat rezultate mai bune in
comparatie cu gradele spirometriei in ceea ce priveste predictia mortalitatii sau alte efecte importante
asupra stdrii de sdndtate in BPOC.22 Tn plus, rezultatele din grupa ,D” au fost modificate de doi
parametri: functia pulmonara si/sau istoricul de exacerbari, ducand la confuzii.l® Pentru a rezolva
aceste probleme si nu numai (pastrand totodata consecventa si simplitatea pentru clinicianul
practician), s-a propus o revizuire a instrumentului de evaluare ,ABCD” pentru a separa gradele
spirometrice de grupele ,,ABCD”. Pentru unele recomandari terapeutice, grupele ABCD vor deriva
exclusiv din simptomele pacientilor si istoricul lor de exacerbari. Spirometria, corelata cu simptomele
pacientilor si istoricul exacerbarilor, ramane vitala pentru diagnostic, prognostic si stabilirea altor
abordari terapeutice importante. Aceastd noua abordare a evaluarii este ilustrata in Figura 2.4.

Conform schemei de evaluare revizuite, pacientii trebuie sa facd spirometrie pentru a stabili
severitatea obstructiei fluxului din cadile respiratorii, (adica gradul spirometric). Apoi trebuie sa se
evalueze fie dispneea cu ajutorul mMRC, fie simptomele cu ajutorul CAT™. 1n final, se va inregistra
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istoricul exacerbarilor (inclusiv spitalizarile anterioare).
Figura 2.4. Instrumentul de evaluare ABCD revizuit

Diagnostic Evaluarea Evaluare
confirmat prin obstructiei fluxului simptome/risc de
spirometrie de aer din cdile exacerbari
respiratorii
Istoricul de
exacerbari
FEV1/FVC< 0.7 FEV1 T > Z --------
post-bronhodilatator (% din prezis) sau C D
GOLD 1 >80 L 21cu
GOLD 2 50-79 i spitalizare
GOLD 3 3049 |
GOLD 4 <30 1 Osaul
: (fara A B
i spitalizare)

mMRCO0-1 mMRC22
CAT<10 CAT =10

Simptome

Exemplu: Avem doi pacienti - ambii cu FEV:1 < 30% din valoarea prezisa, cu un scor CAT de 18, unul
dintre ei fara exacerbari in ultimul an si al doilea cu trei exacerbari in ultimul an. Conform vechii
scheme de clasificare, ambii ar fi fost incadrati in grupa D GOLD. Acum Tnsa, pe baza noii scheme
propuse, pacientul cu trei exacerbari in ultimul an va fi incadrat Tn grupa D, stadiul 4 GOLD; celalalt
pacient fara exacerbari va fi incadrat in grupa B, stadiul 4 GOLD.

Aceasta schema de clasificare poate facilita luarea Tn considerare a terapiilor individualizate
(prevenirea exacerbarilor versus ameliorarea simptomelor, asa cum este subliniat in exemplul de mai
sus) si permite ghidarea strategiilor terapeutice de escaladare si dezescaladare pentru un anumit
pacient.

DOVEZI IN SPRUINUL TRATAMENTULUI DE PREVENTIE SI
MENTINERE

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

e Renuntarea la fumat este esentiald. Farmacoterapia si inlocuirea nicotinei
imbundtdtesc clar rata de abstinentd la fumat pe termen lung.

e Fficacitatea si siguranta tigaretelor electronice, folosite ca metodd de renuntare la
fumat, nu sunt dovedite in prezent.

e Tratamentul farmacologic poate ameliora simptomele BPOC, reduce frecventa si
severitatea exacerbdrilor si poate imbundtati starea de sdndtate si toleranta la efort.

e Fiecare schemd de tratament farmacologic trebuie personalizatd si adaptatd in
functie de severitatea simptomelor, riscul de exacerbdri, efectele secundare,
comorbiditdati, disponibilitatea si costul medicamentelor, precum si complianta
preferinta si capacitatea pacientului de a folosi diverse dispozitive de administrare a
medicamentelor.
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e Tehnica de inhalare necesitd monitorizare periodic.

e Vaccinul anti-gripal scade incidenta infectiilor de tract respirator inferior.

e Vaccinul anti-pneumococic scade numdrul infectiilor de tract respirator inferior.

e Reabilitarea pulmonard amelioreazd simptomele, calitatea vietii si gradul de
implicare fizicd si emotionald in activitdtile de zi cu zi.

e La pacientii cu hipoxemie cronicd severd de repaus, oxigenoterapia de lungd duratd
imbundtdteste supravietuirea.

e La pacientii cu BPOC stabil si desaturare moderatd in repaus sau la efort,
oxigenoterapia de lungd duratd nu ar trebui prescrisd de rutind. Cu toate acestea,
trebuie luati Tn considerare factorii individuali ai pacientului cdnd se evalueazd
necesitatea acestuia de suplimentare cu oxigen.

e La pacientii cu hipercapnie cronicd severd si antecedente de spitalizdri pentru
insuficientd respiratorie, ventilatia non-invazivd pe termen lung poate reduce
mortalitatea si poate preveni interndrile ulterioare.

e La anumiti pacienti cu emfizem in stadiu avansat refractar la terapiile medicale
optime, pot fi benefice tratamentele interventionale chirurgicale sau bronhoscopice.

e Aborddrile paliative sunt eficiente in controlul simptomelor din BPOC in stadiu
avansat.

RENUNTAREA LA FUMAT

Renuntarea la fumat poate avea cea mai mare influenta asupra evolutiei naturale a BPOC. Daca se
aloca resurse eficiente si timp procesului de renuntare la fumat, se pot atinge rate de succes de
renuntare pe termen lung de pana la 25%%.

Programul de interventie in cinci pasi (Tabel 3.1)2% ofera un cadru strategic util pentru cadrele
medico-sanitare interesate s3 Tsi ajute pacientii sa renunte la fumat.2>2228

Tabel 3.1. Strategii pe scurt pentru a ajuta pacientul dispus sa renunte la fumat

INTREABA: Identificati sistematic toti fumatorii, la fiecare vizita.

"ASK" Aplicati un sistem ,,de birou” care sd asigure cd, pentru FIECARE pacient la
FIECARE vizitd in clinicd, statusul de fumdtor este chestionat si documentat.

SFATUIESTE:  Tncurajati ferm (cu tirie) toti fumétorii s renunte la fumat.

"ADVISE" Intr-o manierd clard, convingdtoare si personalizatd, indemnati fiecare fumdtor

sd renunte la fumat.

EVALUEAZA: Evaluati vointa si motivatia dorintei pacientului de a incerca sa renunte la fumat.

"ASSESS" Intrebati fiecare fumdtor dacd este dispus sd incerce sd renunte la fumat in
momentul respectiv (de exemplu, in urmdtoarele 30 de zile).

ASISTA: Sprijiniti pacientul pe parcursul procesului de renuntare la fumat.

"ASSIST" Ajutati pacientul cu un plan de renuntare la fumat; oferiti- consiliere practicd;
oferiti sprijin social in timpul tratamentului; ajutati pacientul sG obtind sprijin
social pe ldngd tratament; recomandati folosirea unui tratament farmacologic
aprobat, cu exceptia situatiilor speciale; oferiti materiale suplimentare.

PLANIFICA: Planificati o forma de contact pentru monitorizare.

"ARRANGE" Planificati discutii ulterioare, fie in persoand, fie telefonic.
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Consiliere. Consilierea oferita de medici si de alte cadre medico-sanitare imbunatateste semnificativ
ratele de succes ale renuntarii la fumat fatd de strategiile de auto-instruire.22 Chiar si perioade scurte
de consiliere (3 minute) care Thcurajeaza un fumator sa renunte, imbunatatesc ratele de renuntare la
fumat.2 Existd o corelare intre intensitatea consilierii si succesul renuntarii la fumat.2

VACCINARI

Vaccinul anti-gripal

Vaccinul anti-gripal poate reduce agravarea bolii (cum ar fi infectiile tractului respirator inferior care
necesita spitalizare)3 si decesul pacientilor cu BPOC.3%22

Vaccinul anti-pneumococic

Vaccinurile anti-penumococice, PCV13 si PPSV23, sunt recomandate tuturor pacientilor cu varsta = 65
ani (Tabel 3.2). PPSV23 se recomanda si pacientilor mai tineri cu BPOC care prezintd comorbiditati
semnificative, cum ar fi boli cardiace sau pulmonare cronice.2® S-a dovedit cd PPSV23 reduce incidenta
pneumoniei comunitare la pacientii cu BPOC cu varsta < 65 ani, cu FEV; < 40% din valoarea prezisa sau
comorbiditati (in special comorbiditati cardiace).?
Tabel 3.2. Vaccinarea in BPOC stabil
Vaccinarea anti-gripala reduce numarul imbolnavirilor grave si decesul la pacientii cu BPOC (Nivel
de evidenta B).
S-a dovedit ca vaccinul anti-pneumococic polizaharidic cu 23 de valente (PPSV23) reduce
incidenta pneumoniei comunitare la pacientii cu BPOC < 65 ani cu FEV; < 40% din valoarea
prezisa si la cei cu comorbiditati (Nivel de evidenta B).
Tn populatia generald de adulti cu varsta 2 65 ani, vaccinul anti-pneumococic conjugat cu 13
valente (PCV13) s-a dovedit a fi clar eficient in reducerea bacteriemiei si a bolii pneumococice
invazive grave (Nivel de evidenta B).

TERAPIA FARMACOLOGICA PENTRU BPOC STABIL

Terapia farmacologica pentru BPOC este folosita pentru a ameliora simptomele, pentru a reduce
frecventa si severitatea exacerbarilor si pentru a imbunatati toleranta la efort si starea de sanatate. Nu
exista pana in prezent nici o dovada concludenta a studiilor clinice ca oricare din medicamentele
existente pentru BPOC modifica declinul pe termen lung al functiei pulmonare. 322

Clasele de medicamente folosite de obicei la tratarea BPOC sunt prezentate in Tabelul 3.3.

Bronhodilatatoare

Bronhodilatatoarele sunt medicamente care determind cresterea FEV; si/sau modificarea altor
variabile spirometrice.

Medicamentele bronhodilatatoare in BPOC sunt prescrise de regula pentru a preveni sau ameliora
simptomele.

Toxicitatea este, de asemenea, dependenta de doza (Tabel 3.3).
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n general, nu se recomand3 folosirea frecvent3 a bronhodilatatoarelor cu durats scurtd de actiune.

Betaz-agonisti

Principala actiune a beta;-agonistilor consta Tn relaxarea musculaturii netede a cailor respiratorii prin
stimularea receptorilor betas-adrenergici, care conduce la cresterea AMP ciclic si produce
antagonismul functional al bronhoconstrictiei.

Exista betay-agonisti cu durata scurta de actiune (BADSA) si cu durata lunga de actiune (BADLA).
Formoterolul si Salmeterolul sunt BADLA administrate de doua ori pe zi, care amelioreaza semnificativ
FEV1 si volumele respiratorii, dispneea, starea de sanatate, rata exacerbarilor si numarul spitalizarilor,
4 dar nu au nici un efect asupra mortalitatii sau ratei de declin a functiei pulmonare.

445 starea de

Indacaterolul este un BADLA administrat o data pe zi, care amelioreaza dispneea,
sanadtate® si rata exacerbarilor.®2

Oladaterolul si Vilanterolul sunt BADLA suplimentare, administrate o data pe zi, care imbunatatesc
functia pulmonara si simptomele.4&4Z

Efecte secundare. Stimularea receptorilor beta,-adrenergici poate provoca tahicardie sinusala de
repaus si are potentialul de a precipita tulburarile de ritm cardiac la pacientii susceptibili. Tremorul
somatic exagerat este deranjant la unii pacienti in varsta tratati cu doze mai mari de beta,-agonisti,

indiferent de calea de administrare.

Medicamente antimuscarinice

Medicamentele antimuscarinice blocheaza efectele bronhoconstrictoare ale acetilcolinei pe receptorii
muscarinici M3 exprimati ih musculatura neteda a cdilor respiratorii.®8

Antagonistii antimuscarinici cu duratd scurtd de actiune (AMDSA), adica ipratropiu si oxitropiu, si
antagonistii antimuscarinici cu durata lungd de actiune (AMDLA), cum ar fi tiotropiu, aclidiniu,
bromura de glicopironiu si umeclidiniu, actioneaza asupra receptorilor ih moduri diferite.®

O analiza sistematica a studiilor clinice randomizate (RCT) arata ca ipratropiul administrat singur aduce
beneficii limitate comparativ cu beta,-agonistii cu durata scurta de actiune in ceea ce priveste functia
pulmonara, starea de sdnatate si necesarul de corticosteroizi orali.2

Studiile clinice arata ca tratamentul cu AMDLA (tiotropiu) are un efect mai mare asupra ratei de
exacerbari decat tratamentul cu BADLA 222!

Efecte secundare. Medicamentele anticolinergice inhalatorii sunt slab absorbite, fapt ce limiteaza
efectele sistematice problematice observate la atropina.®®22 Folosirea extinsa a acestei clase de agenti
intr-o gama larga de doze si situatii clinice a demonstrat ca sunt foarte sigure. Principalul efect

secundar este usciciunea gurii.2®3

Metilxantine

Efectele exacte ale derivatilor de xantina raman in continuare controversate.

Teofilina, metilxantina cel mai des utilizata, este metabolizatd de citocromul P450 prin oxidazele cu
functie mixta. Eliminarea din organism a medicamentului (clearance-ul) scade o data cu varsta.

Existd dovezi care indicd un efect bronhodilatator modest in comparatie cu placebo in BPOC stabil.22
Addugarea Teofilinei la Salmeterol duce la o ameliorare mai mare a FEV; si a dispneei fata de
administrarea doar a Salmeterolului.®®*Z

Dovezile privind efectul Teofilinei in doza mica asupra ratei exacerbarilor sunt limitate si

contradictorii.2&32
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Efecte secundare. Toxicitatea depinde de doza, ceea ce reprezintd o problema deosebitd in cazul
derivatilor de xantina, deoarece au un indice terapeutic redus si majoritatea beneficiilor apar numai la
administrarea unor doze aproape toxice.2>%

Terapie bronhodilatatoare combinata

Combinarea bronhodilatatoarelor cu mecanisme si durate de actiune diferite poate spori gradul de
bronhodilatare cu un risc mai scazut de efecte secundare in comparatie cu cresterea dozei unui singur
bronhodilatator.

Combinatiile de BADSA si AMDSA sunt mai eficiente in ameliorarea FEV: si a simptomelor decat
administrarea unui singur medicament.®2

Tratamentul cu Formoterol si Tiotropiu Tn inhalatoare separate are un impact mai mare asupra FEV;
decét oricare dintre componente administrate separat (monoterapie).&

Sunt disponibile numeroase combinatii de BADLA si AMDLA intr-un singur inhalator (Tabel 3.3).

O doza micd de BADLA/AMDLA, in regim de administrare in doua prize zilnice, s-a dovedit de
asemenea, ca poate ameliora simptomele si starea de sanatate la pacientii cu BPOC® (Tabel 3.4).

Tabelul 3.3 Scheme de tratament de intretinere in BPOC*

Medicament Inhalator (mcg) Solutie pentru Oral Injectabil Durata de
nebulizator (mg/ml) (mg) actiune (ore)
Beta2-agonisti
Duratd scurta de actiune
Fenoterol 100-200 (MDI) 1 2.5 mg (pastila),
0,05% sirop 4-6
Levalbuterol 45-90 (MDI) 0,1,0,21, 0,25, 0,42 6-8
Salbutamol (albuterol) 90, 100, 200 (MDI & DPIy* 1,2,2.5,5 mg/ml 2,4,5 mg (pastila), 0,1,0,5mg 4-6,12
8mg (tableta cu eliberare (eliberare
prelungita) prelungita)
0,024%/0,4 mg (sirop)
Terbutalina 500 (DPI) 2,5, 5 mg (pastila) 0.2,0.251 mg 4-6
Duratd lungé de actiune
Arformoterol 0,00757 12
Formoterol 4,5-9 (DPI) 0,01" 12
Indacaterol 75-300 (DPI) 24
Olodaterol 2,5,5 (SMI) 24
Salmeterol 25-50 (MDI & DPI) 12
Anticolinergice
Duratd scurté de actiune
Bromura de ipratropiu 20, 40 (MDI) 0.2 6-8
Bromura de oxitropiu 100 (MDI) 7-9
Duratd lungd de actiune
Bromura de aclidiniu 400 (DPI), 400 (MDI) 12
Bromura de glicopironiu 15,6 & 50 (DPI)* 1 mg (solutie) 0,2 mg 12-24
Tiotropiu 18 (DPI), 2,5 & 5 (SMI) 24
Umeclidiniu 62,5 (DPI) 24
Combinatii de beta2-agonisti plus anticolinergice cu durata scurta de actiune intr-un singur dispozitiv
Fenoterolfipratropiu 50/20 (SMI) 1.25, 0.5 mg in 4ml 6-8
Salbutamol/ipratropiu 100/20 (SMI), 75/15 (SMI) 0.5,2.5mg in 3ml 6-8
Combinatii de beta2-agonisti plus anticolinergice cu durata lunga de actiune intr-un singur dispozitiv
Formoterol/aclidiniu 12/400 (DPI) 12
Formoterol/glicopironiu 9,6/14,4 (MDI) 12
Indacaterol/glicopironiu 27,5/15,6 &110/50 (DPI)* 12-24
Vilanterol/umeclidiniu 25/62,5 (DPI) 24
Olodaterol/tiotropiu 5/5 (SMI) 24
Metilxantine
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Aminofilina 105 mg/ml (solutie) 250, 500 mg

Variabil, pana
la 24
Teofilina (SR) 100-600 mg (pastila) 250, 400, 500 Variabil, pand
mg '
la 24

Combinatii de beta2-agonisti cu durata lunga de actiune plus corticoizi, intr-un singur dispozitiv

Formoterol/beclometazona 6/100 (MDI & DPI)
Formoterol/budesonida 4,5/160 (MDI), 4.5/80 (MDI),
9/320 (DPI), 9/160 (DPI)
Formoterol/mometazona 10/200, 10/400 (MDI)
Salmeterol/fluticazona 5/100, 50/250, 5/500 (DPI),

51/45, 21/115, 21/230 (MDI)

Vilanterol/furoat de fluticazona 25/100 (DPI)
Inhibitori de fosfodiesteraza-4
Roflumilast 500 mcg (pastila)

MDI = dispozitiv inhalator dozat presurizat; DPI = inhalator cu pulbere uscatd; SMI = inhalator cu
pulverizare fina

* Nu toate formulele sunt disponibile Tn toate tarile; in unele tari, alte formule si dozaje pot fi
disponibile

¥ Disponibilitatea dozelor difera de la o tara la alta

A Solutia de formoterol nebulizat se bazeazad pe fiola cu doza unitara care contine 20 mcg intr-un
volum de 2,0 ml

t Dozele variaza de la o tara la alta

Tabel 3.4. Bronhodilatatoare in BPOC stabil
Bronhodilatatoarele inhalatorii Tn BPOC sunt esentiale pentru controlul simptomelor si
administrate frecvent in mod regulat previn si reduc simptomele (Nivel de evidenta A).
Utilizarea regulata si la nevoie a BADSA sau AMDSA amelioreaza FEV; si simptomele (Nivel de
evidenta A).
Combinatiile de BADSA si AMDSA sunt superioare monoterapiei in ameliorarea FEV; si simptomelor
(Nivel de evidenta A).
BADLA si AMDLA amelioreaza semnificativ functia pulmonard, dispneea, starea de sanatate si
reduc rata exacerbarilor (Nivel de evidenta A).
AMDLA au un efect mai mare asupra reducerii exacerbarilor in comparatie cu BADLA (Nivel de
evidenta A) si reduc spitalizarile (Nivel de evidenta B).
Tratamentul combinat cu BADLA si AMDLA imbunatateste FEV: si reduce simptomele in
comparatie cu monoterapia (Nivel de evidenta A).
Tratamentul combinat cu BADLA si AMDLA reduce exacerbarile comparativ cu monoterapia (Nivel
de evidenta B) sau cu CSI/BADLA (Nivel de evidenta B).
Tiotropiul sporeste eficacitatea reabilitdarii pulmonare Tn ceea ce priveste Tmbunatatirea
performantei la efort (Nivel de evidenta B).
Teofilina exercita un efect bronhodilatator slab in BPOC stabil (Nivel de evidenta A) si este asociata
cu beneficii simptomatice modeste (Nivel de evidenta B).

Agenti antiinflamatori

Pana in prezent exacerbarile (de exemplu, rata exacerbarilor, pacientii cu cel putin o exacerbare,
durata de timp pana la prima exacerbare) reprezinta principalul rezultat clinic relevant utilizat pentru
evaluarea eficacitatii medicamentelor cu efecte antiinflamatorii (Tabel 3.5).
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Corticosteroizi inhalatori (CSI)

CSl in combinatie cu terapia bronhodilatatoare cu duratd lunga de actiune. La pacientii cu
BPOC moderat si foarte sever cu exacerbari, CSI combinat cu BADLA este mai eficient in Tmbunatatirea
functiei pulmonare, a starii de sanatate si in reducerea exacerbarilor decat oricare compus administrat
separat.5>¢

Efecte secundare. Exista dovezi de inalta calitate din studiil randomizate controlate (RCT) care arata ca
utilizarea CSI este asociatd cu o prevalenta ridicata a candidozei orale, disfoniei, echimozelor si
pneumoniei.

Retragerea CSI. Rezultatele studiilor privind retragerea CSI sunt ambigue privind consecintele
elimindrii CSI asupra functiei pulmonare, simptomelor si exacerbarilor.®82 Diferentele dintre studii se
pot relationa cu diferentele Tn metodologia aplicata, inclusiv utilizarea de fond a medicatiei
bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune care poate minimiza orice efect al retragerii CSI.

Tabel 3.5. Terapia antiinflamatorie in BPOC stabil
Corticosteroizii inhalatori

CSI combinat cu BADLA este mai eficient decat compusii individuali in Tmbunatatirea functiei
pulmonare si a starii de sanatate si in reducerea exacerbarilor la pacientii cu exacerbari si BPOC
moderat si foarte sever (Nivel de evidenta A).

Tratamentul regulat cu CSI creste riscul de pneumonie, in special la cei cu o forma severa de boala
(Nivel de evidenta A).

Tripla terapie inhalatorie cu CSI/AMDLA/BADLA imbunatateste functia pulmonara, simptomele si
starea de sanatate (Nivel de evidenta A) si reduce exacerbarile (Nivel de evidenta B) comparativ cu
monoterapia CSI/BADLA sau AMDLA.

Glucocorticoizi orali

Utilizarea pe termen lung a glucocorticoizilor orali are numeroase efecte secundare (Nivel de

evidenta A) fara nici o dovada a beneficiilor aduse (Nivel de evidenta C).

Inhibitori PDE4

La pacientii cu bronsita cronica, BPOC sever si foarte sever cu istoric de exacerbari:
» inhibitorul PDE4 imbunatateste functia pulmonara si reduce exacerbarile moderate si severe
(Nivel de evidenta A).
> inhibitorul PDE4 Tmbunatateste functia pulmonard si reduce exacerbarile la pacientii care
primesc combinatii BADLA/CSI in doza fixa (Nivel de evidenta B).

Antibiotice
Terapia de lunga durata cu azitromicina si eritromicina reduce exacerbarile in decurs de un an
(Nivel de evidenta A).
Tratamentul cu azitromicina este asociat cu o incidenta crescuta a rezistentei bacteriene (Nivel de
evidenta A) si deteriorari ale functiei auditive (Nivel de evidenta B).

Mucolitice/antioxidanti

Utilizarea regulata a NAC si a carbocisteinei reduce riscul de exacerbari la populatii selectate (Nivel
de evidenta B).

Alti agenti antiinflamatori
Simvastatina nu previne exacerbarile la pacientii cu BPOC care prezinta risc crescut de exacerbari si
fara indicatii pentru terapia cu statine (Nivel de evidenta). Cu toate acestea, studiile observationale
sugereaza ca statinele pot avea efecte pozitive asupra anumitor rezultate la pacientii cu BPOC care
le utilizeaza pentru indicatii cardiovasculare si metabolice (Nivel de evidenta C).
Antagonistii de leucotriene nu au fost testati adecvat la pacientii cu BPOC.

18



Tripla terapie inhalatorie

Escaladarea n tratamentul inhalator la BADLA plus AMDLA plus CSI (tripla terapie) se poate face prin
diverse abordari.2

Acest lucru poate imbunatati functia pulmonara si rezultatele raportate de pacient.”4Z

Addugarea AMDLA la BADLA/CSI existent amelioreaza functia pulmonara si rezultatele raportate de
pacient, in special riscul de exacerbari.Z>7880

Studiile RCT nu au demonstrat vreun beneficiu adus de adaugarea CSI la BADLA plus AMDLA in privinta
exacerbdrilor.8

Prin urmare, sunt necesare mai multe dovezi pentru a trage concluzii legate de beneficiile triplei

terapii BADLA/AMDLA/CSI in comparatie cu BADLA/AMDLA.

Glucocorticoizi orali

Glucocorticoizii orali au numeroase efecte secundare, inclusiv miopatie steroida care poate contribui
la slabiciune musculara, scaderea functionalitatii si insuficienta respiratorie la pacientii cu BPOC foarte
sever.

Desi glucocorticoizii orali au rol in managementul acut al exacerbarilor, nu au nici un rol in tratamentul
zilnic cronic al BPOC, deoarece rata de beneficii este mica comparativ cu rata ridicata a complicatiilor
sistemice.

Inhibitori de fosfodiesteraza-4 (PDE4)

Roflumilast reduce exacerbarile moderate si severe tratate cu corticosteroizi sistemici la pacientii cu
bronsita cronicd, BPOC sever si foarte sever, dar si cu istoric de exacerbari.8

Efecte secundare. Inhibitorii PDE4 au mai multe efecte secundare decat medicatia inhalatorie pentru
BPOC.2 Cele mai frecvente sunt greata, sciderea apetitului, pierderea Tn greutate, dureri abdominale,
diaree, tulburari de somn si cefalee.

Antibiotice
Studiile recente au aratat ca utilizarea regulata a antibioticelor de tip macrolide poate reduce rata

exacerbdrilor 888

Mucoliticele (mucokinetice, mucoreglatori) si antioxidantii (NAC, carbocisteina)

La pacientii cu BPOC care nu primesc corticosteroizi inhalatori, tratamentul regulat cu mucolitice,
precum carbocisteina si N-acetilcisteina, poate reduce exacerbarile si poate imbunatati modest starea
de sanatate 8288

Probleme legate de administrarea inhalatorie

Factorii determinanti pentru tehnica inhalatorie slaba la pacientii cu astm si BPOC includ: varsta
fnaintata, utilizarea mai multor tipuri de dispozitive si lipsa instruirii cu privire la tehnica de inhalare.
Principalele greseli care apar in legdtura cu utilizarea dispozitivelor de administrare sunt legate de
probleme privind debitul de inhalare, durata inhalarii, coordonarea, pregatirea dozei, manevra de
expir Thainte de inhalare si mentinerea respiratiei dupa inhalarea dozei (Tabel 3.6).2

Tabel 3.6. Calea inhalatorie
La administrarea unui tratament pe cale inhalatorie, importanta educatiei si pregatirii in vederea
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stapanirii tehnicii de manuire a dispozitivului inhalator nu poate fi subestimata.

Alegerea dispozitivului inhalator va fi adaptata fiecarui individ in parte si va depinde de
accesibilitate, cost, medicul prescriptor si, cel mai important, de abilitatea si preferinta
pacientului.

Este esential sa se ofere instructiuni si sa se demonstreze tehnica adecvata, corecta de inhalare
atunci cand se prescrie un dispozitiv, pentru a avea certitudinea ca tehnica de inhalare este cea
adecvata si la fiecare noua vizita sa se verifice daca pacientul continua sa foloseasca inhalatorul in
mod corect.

Tehnica de inhalare (si aderenta la terapie) se va evalua Tnainte de a se stabili daca terapia
curenta este insuficienta.

Alte tratamente farmacologice
Alte tratamente farmacologice pentru BPOC sunt prezentate pe scurt in Tabelul 3.7.

Tabel 3.7. Alte tratamente farmacologice

Terapia de augmentare alfa-1 antitripsina
Terapia de augmentare intravenoasa poate incetini evolutia emfizemului. (Nivel de evidenta B).

Antitusive
Nu exista dovezi concludente privind rolul benefic al antitusivelor la pacientii cu BPOC. (Nivel de
evidenta C).

Vasodilatatoare
Vasodilatatoarele nu imbunatatesc evolutia si pot agrava oxigenarea. (Nivel de evidenta B).

REABILITAREA, EDUCATIA $SI AUTO-MANAGEMENTUL

Reabilitarea pulmonara

Beneficiile reabilitarii pulmonare la pacientii cu BPOC sunt considerabile (Tabel 3.8) si s-a dovedit ca
reabilitarea este cea mai eficienta strategie terapeutica pentru ameliorarea dispneei, starii de sandtate
si tolerantei la efort.2

Tabel 3.8. Reabilitarea pulmonara, auto-managementul si ingrijirile integrate in BPOC

Reabilitare pulmonara

Reabilitarea pulmonara amelioreaza dispneea, starea de sanatate si toleranta la efort la pacientii
stabili. (Nivel de evidenta A).

Reabilitarea pulmonara reduce spitalizarile in randul pacientilor care au suferit recent o
exacerbare (< 4 sdptamani de la spitalizarea anterioara). (Nivel de evidenta B).

Educatie si auto-management

Educatia neinsotita de alte masuri nu s-a dovedit eficienta (Nivel de evidenta C).

Interventia de auto-management prin comunicare cu un cadru medico-sanitar specializat
imbunatateste starea de sanatate si reduce interndrile si vizitele la departamentul de urgenta.
(Nivel de evidenta B).

Programe de ingrijiri integrate
Asistenta integrata si telemedicina nu au beneficii demonstrate momentan. (Nivel de evidenta
B).
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TNGRUIRI SUPORTIVE, PALIATIVE, IN STADIILE TERMINALE S|
N INSTITUTII ASISTATE SOCIAL

Controlul simptomelor si ingrijirea paliativa

BPOC este o boala Thalt simptomatica si are multe manifestari, cum ar fi oboseala, dispnea, depresia,
anxietatea, insomnia, care necesita tratamente paliative simptomatice.

Abordarile paliative sunt esentiale in contextul ingrijirilor Tn stadiile terminale, precum si in institutii de
asistenta sociald (un model de asigurare a ingrijirilor la finalul vietii pentru pacientii aflati in stadii
terminale ale bolii si cu speranta de viata mai mica de 6 luni).

n Tabelul 3.9. sunt sintetizate aspectele de bazd pentru ingrijirile paliative, la finalul vietii si in institutii
asistate social in BPOC.

Tabel 3.9. ingrijiri paliative, in stadiile terminale si in institutii sociale in BPOC
Opioidele, electrostimularea neuromusculara (ESNM), oxigenul si ventilatoarele care sufla aer in
fata pot usura dispneea (Nivel de evidenta C).

La pacientii malnutriti, suplimentele nutritionale pot imbunatati forta musculaturii respiratorii si
starea generala de sdnatate (Nivel de evidenta B).

Oboseala poate fi redusa prin educatia pentru auto-management, reabilitare pulmonara, suport
nutritional si interventii minte-corp (Nivel de evidenta B).

ALTE TRATAMENTE

Oxigenoterapie si suport ventilator

Oxigenoterapia.
Administrarea oxigenului pe termen lung (> 15 ore pe zi) la pacientii cu insuficientad respiratorie
cronica s-a dovedit ca imbunatateste rata de supravietuire la pacientii cu hipoxemie severa de repaus
(Tabel 3.10).22

Tabel 3.10. Oxigenoterapie si suport ventilator in BPOC stabil

Oxigenoterapia
Administrarea de oxigen pe termen lung imbunatateste rata de supravietuire a pacientilor cu
hipoxemie arteriald cronica de repaus (Nivel de evidenta A).

La pacientii cu BPOC stabil si desaturare arteriala moderata in repaus sau la efort, prescrierea de
oxigen pe termen lung nu intarzie momentul decesului sau al primei internari sau aduce beneficii
de durata pentru starea de sanatate, functia pulmonara si distanta parcursa la testul de mers de 6
minute (Nivel de evidenta A).

Oxigenarea in repaus la nivelul marii nu exclude aparitia unei hipoxemii severe in timpul
calatoriilor cu avionul (Nivel de evidenta C).

Suportul ventilator

VNPP poate imbunatati rata de supravietuire fara spitalizare la anumiti pacienti dupa o
spitalizare recenta, in special la cei cu hipercapnie persistenta diurna pronuntata (PaCO, > 52
mmHg) (Nivel de evidenta B).
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Suportul ventilator

Ventilatia non-invaziva (VNI) sub forma ventilatiei non-invazive cu presiune pozitiva (VNPP) este
standardul de ingrijiri pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii la pacientii internati cu o exacerbare
de BPOC si insuficientd respiratorie acutd. 22

Pacient stabil

VNPP poate imbunatati rata de supravietuire fara spitalizare la anumiti pacienti dupa o spitalizare
recentd, in special la cei cu hipercapnie persistentd diurna pronuntat§ .22

La pacientul cu BPOC insotit de apnee in somn de tip obstructiv exista beneficii clare asociate cu
utilizarea presiunii pozitive continue in caile respiratorii (CPAP) pentru imbunatatirea ratei de

supravietuire si a riscului de internéri in spital.2

Tratamente interventionale

Avantajul interventiei chirurgicale de reducere a volumului pulmonar (LVRS) fata de tratamentul
medicamentos este semnificativ la pacientii cu emfizem predominant in lobii superiori si capacitate de
efort redusa dupa reabilitare; totusi LVRS este costisitoare comparativ cu programele de asistenta
medicala care nu includ interventii chirurgicale.

Tehnicile bronhoscopice nechirurgicale de reducere a volumului pulmonar pot imbunatati toleranta la
efort, starea de sanatate si functia pulmonara la anumiti pacienti cu emfizem avansat refractar la
tratamentul medicamentos.

La pacientii cu BPOC foarte sever selectati corespunzator s-a dovedit ca transplantul pulmonar
amelioreaza calitatea vietii si capacitatea functionala.

Aspectele de baza privind terapia interventionald in BPOC stabil sunt sintetizate in Tabelul 3.11, iar in
Figura 4.3 este prezentat un algoritm care descrie pe scurt diverse interventii.

Tabel 3.11. Terapia interventionala in BPOC stabil
Interventia chirurgicala de reducere a volumului pulmonar
Interventia chirurgicald de reducere a volumului pulmonar imbunatateste rata de supravietuire
la pacientii cu emfizem sever localizat in lobii superiori si capacitate de efort scazuta post-
reabilitare (Nivel de evidenta A).

Bulectomia

La pacienti selectati, bulectomia este asociata cu reducerea dispneei, imbunatatirea functiei
pulmonare si a tolerantei la efort (Nivel de evidenta C).
Transplantul

La pacientii cu BPOC foarte sever selectati corespunzator, transplantul pulmonar s-a dovedit ca
imbunatateste calitatea vietii si capacitatea functionala (Nivel de evidenta C).
Interventiile bronhoscopice

La pacienti selectati cu emfizem in stadiu avansat, interventiile bronhoscopice reduc volumul
pulmonar de la finalul expirului si imbunatatesc toleranta la efort, starea de sanatate si functia
pulmonara la 6-12 luni dupa tratament. Valve endobronsice (Nivel de evidenta B); Bobine
pulmonare (Nivel de evidenta B).
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Figura 4.3. Tratamente interventionale bronhoscopice si chirurgicale pentru BPOC

Prezentare pe scurt a diverselor scheme terapeutice disponibile la nivel mondial pentru tratarea pacientilor cu BPOC si
emfizem pulmonar. De retinut cd nu toate tratamentele sunt aprobate ca optiuni terapeutice in toate tarile. De
asemenea, efectele BLVR asupra ratei de supravietuire sau a altor rezultate pe termen lung sau comparatia cu LVRS nu
sunt cunoscute.

BPOC in stadiu avansat

fenotip cu predominanta emfizemului si hiperinflatie severa nu este candidat pentru

£4r3 buls mare bulectomie, BLVR ori LVRS

buld mare

bulectomie emfizem heterogen emfizem omogen transplant pulmonar

- ventilatie + ventilatie - ventilatie + ventilatie
colaterala colaterala colaterala colaterala
LVRS LVRS BLVR BLVR (LVRC)
BLVR BLVR (LVRC) | (EBV, LVRC) LVRS*
(EBV, LVRC) LVRS*

Definitia abrevierilor: BLVR - bronhoscopie de reducere a volumului pulmonar, EBV - valvéd endobronsicd, LVRS -

interventie chirurgicald de reducere a volumului pulmonar, LVRC - reducerea volumului pulmonar cu ajutorul bobinelor
*nu este disponibild in toate centrele

MANAGEMENTUL iN BPOC STABIL

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

e Strategia de management in BPOC stabil trebuie sG se bazeze in mare parte pe
evaluarea individualizatd a simptomelor si a riscului de exacerbdri viitoare.

e Toate persoanele care fumeazd trebuie incurajate si sustinute sd renunte la fumat.

e Principalele obiective ale tratamentului sunt reducerea simptomelor si a riscului de
exacerbdri viitoare.

e Strategiile de management nu se limiteazd la tratamente farmacologice si ar trebui
completate cu interventii non-farmacologice adecvate.

Dupa diagnosticarea BPOC, un management eficient ar trebui sa se bazeze pe o evaluare personalizata
in vederea reducerii simptomelor actuale si a riscului de exacerbari viitoare (Tabel 4.1).

Tabel 4.1. Obiectivele tratamentului BPOC stabil

Ameliorarea simptomelor
Imbunatitirea tolerantei la efort REDUCEREA SIMPTOMELOR
Imbunatitirea starii de sanatate

Si

Prevenirea progresiei bolii
Prevenirea si tratarea exacerbarilor REDUCEREA RISCULUI
Reducerea mortalitatii
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IDENTIFICAREA $1 LIMITAREA EXPUNERII LA FACTORII DE RISC

Identificarea si reducerea expunerii la factorii de risc (Tabel 4.2 si 4.3) au un rol important in
tratamentul si preventia BPOC. Fumatul de tigarete este cel mai des intalnit si cel mai usor de
identificat factor de risc pentru BPOC, iar renuntarea la fumat ar trebui incurajatd permanent la toate
persoanele care fumeaza. De asemenea, se impune si reducerea expunerii totale individuale la pulberi,
noxe si gaze la locul de munca, precum si la poluantii din ambientul interior si exterior.

Tabel 4.2. Tratarea consumului si dependentei de tutun. Ghid pentru practica clinica — concluzii

importante si recomandari

Dependenta de tutun este o afectiune cronica ce necesita tratament repetat pana cand se
atinge abstinenta de lunga durata sau permanenta.

Exista tratamente eficiente pentru dependenta de tutun si tuturor fumatorilor ar trebui sa
li se ofere aceste tratamente.

Clinicienii si sistemele de sanatate trebuie sa instituie operatiuni consecvente de
identificare, documentare si tratare a fiecarui fumator la fiecare vizita in clinica.

Sesiunile scurte de consiliere privind renuntarea la fumat sunt eficiente si fiecarui fumator
ar trebui sa i se ofere astfel de consiliere la fiecare contact cu cadrele medico-sanitare.

Exista o evidenta relatie doza-raspuns intre intensitatea consilierii pentru dependenta de
tutun si eficienta acesteia.

S-a dovedit ca exista trei tipuri de consiliere deosebit de eficiente: consilierea practica,
sprijinul social din partea familiei si prietenilor ca parte a tratamentului si sprijinul social
acordat in afara tratamentului.

Farmacoterapiile de prima linie pentru dependenta de tutun—vareniclina, bupropion cu
eliberare prelungita, guma cu nicotina, inhalator cu nicotina, spray nazal cu nicotina si plasturi
cu nicotinda—sunt eficiente si cel putin unul dintre aceste medicamente ar trebui prescrise daca
nu exista contraindicatii.

Programele de stimulare financiara pentru renuntarea la fumat pot facilita renuntarea la
fumat.

Tratamentele pentru dependenta de tutun sunt interventii avantajoase financiar.

Tabel 4.3. Identificarea si limitarea expunerii la factorii de risc

Interventiile de renuntare la fumat ar trebui aplicate activ tuturor pacientilor cu BPOC (Nivel de
evidenta A).

Ventilarea eficienta, folosirea sobelor de gatit nepoluante si interventii similare ar trebui
recomandate (Nivel de evidenta B).

Clinicienii ar trebui sa sfatuiasca pacientii sa evite expunerile continue la potentiali factori
iritanti, daca este posibil (Nivel de evidenta D).

TRATAMENTUL iN BPOC STABIL

TRATAMENT FARMACOLOGIC

Tratamentele farmacologice pot reduce simptomele, precum si riscul si severitatea exacerbarilor si pot
imbunatati starea de sanatate si toleranta la efort.
Majoritatea medicamentelor sunt inhalate, asadar o tehnica de inhalare adecvatd este foarte
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importantd. Indicatiile de baza privind inhalarea medicamentelor sunt prezentate in Tabelul 4.4.
Indicatiile de baza privind utilizarea bronhodilatatoarelor sunt prezentate in Tabelul 4.5. Indicatiile de
baza privind utilizarea agentilor antiinflamatori sunt sintetizate in Tabelul 4.6. Indicatiile de baza
privind utilizarea altor tratamente farmacologice sunt sintetizate in Tabelul 4.7.

Tabel 4.4. Indicatiile de baza privind inhalarea medicamentelor

Alegerea dispozitivului inhalator se face in mod personalizat si va depinde de acces, cost, medicul
care prescrie si, cel mai important, de abilitatea si preferinta pacientului.

La prescrierea unui dispozitiv este esential sa se prezinte instructiunile si sa se demonstreze
tehnica de inhalare corecta pentru a avea certitudinea ca tehnica inhalatorie este adecvata, si sa se
reverifice la fiecare vizita daca pacientii continua sa foloseasca inhalatorul in mod corect.

Tehnica de inhalare (si aderenta la terapie) se evalueaza inainte de a stabili daca terapia curenta a
pacientului necesita modificari.

Tabel 4.5. Indicatiile de baza privind utilizarea bronhodilatatoarelor

BADLA si AMDLA sunt preferate, fata de bronhodilatatoarele cu durata scurta de actiune, cu
exceptia pacientilor care prezinta dispnee ocazional (Nivel de evidenta A).

Pacientii pot fi initiati pe monoterapie cu un singur bronhodilatator cu durata lunga de actiune
sau pe dubla terapie cu doua bronhodilatatoare cu durata lunga de actiune. La pacientii cu dispnee
persistenta aflati sub tratament cu un singur bronhodilatator se va escalada la dubla terapie
bronhodilatatoare (Nivel de evidenta A).

Bronhodilatatoarele inhalatorii sunt preferate fata de bronhodilatatoarele orale. (Nivel de
evidenta A).

Teofilina nu este recomandata decat daca nu sunt disponibile sau accesibile alte tratamente cu
bronhodilatatoare de lunga durata. (Nivel de evidenta B).

Tabel 4.6. Indicatiile de baza privind utilizarea agentilor antiinflamatori

Monoterapia de lungd durata cu CSI nu este recomandata (Nivel de evidenta A).

Tratamentul de lunga durata cu CSI poate fi luat in considerare in asociere cu BADLA la pacientii
cu istoric de exacerbari in pofida tratamentului adecvat cu bronhodilatatoare cu durata lunga de
actiune. (Nivel de evidenta A).

Terapia de lunga durata cu corticosteroizi orali nu este recomandata (Nivel de evidenta A).

La pacientii cu exacerbari in ciuda tratamentului cu BADLA/CSI sau BADLA/AMDLA/CSI, cu
bronsita cronica si obstructie severa sau foarte severa a cailor respiratorii, se va lua Tn considerare
adaugarea unui inhibitor PDE4 (Nivel de evidenta B).

La fostii fumatori cu exacerbari Tn ciuda tratamentului adecvat, se va lua Tn considerare
tratamentul cu macrolide (Nivel de evidenta B).

Tratamentul cu statine nu se recomanda pentru preventia exacerbarilor (Nivel de evidenta A).

Mucoliticele antioxidante se recomanda doar pacientilor selectati (Nivel de evidenta A).
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Table 4.7. Indicatiile de baza privind alte tratamente farmacologice

Pacientii cu deficit ereditar sever de alfa-1 antitripsina si emfizem diagnosticat pot fi candidati
pentru terapia de augmentare cu alfa-1 antitripsina (Nivel de evidenta B).

Antitusivele nu pot fi recomandate (Nivel de evidenta C).

Medicamentele aprobate pentru hipertensiunea pulmonara primara nu se recomanda pentru
pacientii cu hipertensiune pulmonara secundara BPOC (Nivel de evidenta B).

Opioidele cu durata lunga durata, in doze mici, administrate oral sau parenteral, pot fi luate in
considerare pentru tratamentul dispneei la pacientii cu BPOC sever (Nivel de evidenta B).

Algoritmi de tratament farmacologic

Figura 4.1. prezintd o propunere de model pentru initiere si ulterior escladare si/sau de-escaladare in
managementul farmacologic al BPOC in functie de evaluarea personalizatd a simptomelor si riscului de
exacerbari.

n versiunile anterioare ale Raportului GOLD, recomandirile se refereau numai la terapia initialad. Cu
toate acestea, multi pacienti cu BPOC se afla deja sub tratament si revin cu simptome persistente dupa
terapia initiala sau, mai putin frecvent, cu remisia catorva simptome care ulterior pot necesita mai
putina terapie. Prin urmare, propunem acum strategii de escaladare (si de-escaladare). Recomandarile
facute se bazeaza pe eficacitatea disponibila, precum si pe datele privind siguranta. Suntem pe deplin
constienti de faptul ca escaladarea tratamentului nu a fost testata sistematic; Tncercarile de de-
escaladare sunt, de asemenea, limitate si includ numai CSI.

Aceste recomandari vor fi reevaluate pe masura ce date suplimentare vor fi disponibile.

Figura 4.1. Algoritmi de tratament farmacologic in functie de gradul GOLD [casutele si sagetile
evidentiate diferentiat arata caile de tratament preferate]

Grup C Grup D
Optional roflumilast
daca FEV, < 50% din . .
AMDLA+BADLA || BADLA + CSiI | reris ci pacioneul ore  Optional macrolide
bronsiti cronica (1a fostii fumatori)
exacerbari exacerbari
suplimentare suplimentare

AMDLA+BADLA+CSI

Simptome
AMDLA exacerbari persistente/
suplimentare Exacerbari
suplimentare

AMDLA ——» AMDLA+BADLA >l BADLA + CSI

Grup A Continuati, opriti Grup B
sau incercati clase AMDLA+BADLA
alternativede
bronhodilatator

1‘ Simptome
evaluati persistente
efectul

T Bronhodilatator de lunga

Un bronhodilatator durata (BADLA sau AMDLA)

Tratament preferat =

La pacientii cu o discrepanta majora intre nivelul de perceptie al simptomelor si severitatea obstructiei din cdile respiratorii, evaluarea
suplimentara este justificata.
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Tabel 4.8. Managementul non-farmacologic al BPOC

Grupa BPOC a| Esential Recomandat n functie de ghidurile locale
pacientului
A Renuntarea la fumat Activitate fizica Vaccinare anti-gripala
(poate include tratament Vaccinare anti-pneumococica
farmacologic)
B-D Renuntarea la fumat Activitate fizica Vaccinare anti-gripala
(poate include tratament Vaccinare anti-pneumococica
farmacologic)
Reabilitare pulmonara

Cateva masuri non-farmacologice relevante pentru grupele A — D de pacienti sunt sintetizate in
Tabelul 4.8. Un algoritm adecvat pentru prescrierea oxigenului la pacientii cu BPOC este prezentat n
Figura 4.2.

Figura 4.2. Prescrierea suplimentara de oxigen la pacientii cu BPOC

Hipoxemia arteriala definita astfel:
Pa0, < 55 mmHg (8 kPa) sau Sa0, < 88%
sau
PaO,> 55, dar <60 mmHg (> 8, dar < 8,5 kPa)
cu insuficienta cardiaca dreapta sau eritrocitoza

Se prescrie suplimentar oxigen si se titreaza
pentru a mentine Sa0, = 90%

Se verifica la 60 - 90 de zile pentru a evalua:
» Daca oxigenul este Tn continuare indicat
» Daca necesarul de oxigen prescris este eficient

Punctele cheie privind utilizarea tratamentelor non-farmacologice sunt prezentate in Tabelul
4.9.

Tabel 4.9. Puncte cheie privind utilizarea tratamentelor non-farmacologice

Educatie, auto-management si reabilitare pulmonara

Educatia este necesara pentru a corecta cunostintele detinute de pacient, dar nu exista nici o dovada ca
este suficientd pentru a schimba atitudinea pacientului.

Auto-managementul educational cu sprijinul unui manager de caz, cu sau fara existenta unui plan de
actiune scris, este recomandat pentru a preveni complicatiile exacerbarilor, precum spitalizarile. (Nivel de
evidenta B).

Reabilitarea este indicata tuturor pacientilor cu simptome relevante si/sau un risc ridicat de exacerbari
(Nivel de evidenta A).

Activitatea fizicd este un factor predictiv semnificativ al mortalititii (Nivel de evidenta A). Pacientii
trebuie Tncurajati sa creasca nivelul de activitate fizica, desi inca nu stim cum sa asiguram cel mai bine
probabilitatea reusitei.

Vaccinare
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Vaccinarea anti-gripala este recomandatd tuturor pacientilor cu BPOC (Nivel de evidenta A).

Vaccinarea anti-pneumococica: PCV13 si PPSV23 sunt recomandate tuturor pacientilor cu varsta > 65 ani si
pacientilor mai tineri cu comorbiditati semnificative, de tip boald cronicd pulmonara sau cardiacd (Nivel de
evidenta B).

Alimentatie
Suplimentele nutritionale ar trebui luate in considerare la pacientii BPOC subnutriti (Nivel de evidenta B).

Tngrijiri la finalul vietii si paliative

Toti clinicienii care se ocupa de pacienti cu BPOC ar trebui sa cunoasca eficacitatea abordarilor paliative n
controlul simptomelor si sa le aplice in practica lor (Nivel de evidenta D).

Tngrijirile la finalul vietii trebuie sa includ3 discutii cu pacientii si familiile acestora cu privire la opinia lor
despre resuscitare, ante-directivele si preferintele locului de deces. (Nivel de evidenta D).

Tratamentul hipoxemiei

La pacientii cu hipoxemie severd in repaus este indicatd oxigenoterapia pe termen lung (Nivel de
evidenta A).

La pacientii cu BPOC stabil si desaturare moderata in repaus sau la efort, nu se va prescrie de rutina
oxigenoterapia pe termen lung. Totusi, factori individuali ai pacientului vor fi luati in considerare la evaluarea
necesarului de oxigen. (Nivel de evidenta A).

Oxigenarea in repaus la nivelul marii nu exclude aparitia unei hipoxemii severe in timpul calatoriei cu
avionul (Nivel de evidenta C).

Tratamentul hipercapniei
La pacientii cu hipercapnie cronica severa si istoric de spitalizari pentru insuficienta respiratorie acuta,
ventilatia non-invaziva pe termen lung poate fi luata in considerare (Nivel de evidenta B).

Bronhoscopia si chirurgia interventionala

Chirurgia de reducere a volumului pulmonar ar trebui sa fie luata in considerare la pacientii cu emfizem n
lobii superiori (Nivel de evidenta A).

Interventiile bronhoscopice de reducere a volumului pulmonar pot fi luate Tn considerare la pacienti
selectati cu emfizem in stadiu avansat (Nivel de evidenta B).

La pacienti selectati cu buld mare de emfizem, bulectomia chirurgicald poate fi luata in considerare (Nivel
de evidenta C).

La pacientii cu BPOC foarte sever (boala progresiva, scor BODE intre 7 si 10 si care nu sunt candidati pentru
interventia de reducere a volumului pulmonar), propunerea pentru transplant pulmonar poate fi luata in
considerare in cel putin una din urmatoarele situatii: (1) istoric de spitalizari pentru exacerbari asociate cu
hipercapnie acutd (Pco; > 50 mm Hg); (2) hipertensiune pulmonara si/sau cord pulmonar cronic in pofida
oxigenoterapiei; sau (3) FEV1 < 20% si, fie DLCO < 20%, fie distributie omogena a emfizemului (Nivel de
evidenta C).

MONITORIZARE Sl SUPRAVEGHERE

Monitorizarea de rutind a pacientilor cu BPOC este esentiald. Functia pulmonara se poate deteriora in
timp, chiar dacda beneficiaza de cea mai buna ingrijire disponibild. Simptomele, exacerbarile si
masuratorile obiective ale obstructiei cailor respiratorii trebuie monitorizate pentru a stabili cand se
impune schimbarea managementului si pentru a detecta orice complicatii si/sau comorbiditati ce pot
aparea. Conform literaturii de specialitate actuale, auto-managementul comprehensiv sau
monitorizarea de rutina nu si-au demonstrat avantajele pe termen lung in ceea ce priveste statusul de
sdndtate comparativ cu Tngrijirea uzuala singulara a pacientilor cu BPOC in practica generala.1®
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MANAGEMENTUL EXACERBARILOR

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

e O exacerbare in BPOC este definitd ca o agravare acutd a simptomelor respiratorii
care necesitd tratament suplimentar.

e Exacerbdrile din BPOC pot fi declansate de mai multi factori. Cele mai frecvente
cauze sunt infectiile tractului respirator.

e Obiectivul tratamentului exacerbdrilor din BPOC este minimizarea impactului negativ
al exacerbdrii curente si prevenirea episoadelor ulterioare.

e Beta-agonistii inhalatori cu duratd scurtd de actiune, insotiti sau nu de
anticolinergice cu durata scurtd de actiune, sunt recomandati ca bronhodilatatoare
initiale in tratamentul unei exacerbdri acute.

e Terapia de intretinere cu bronhodilatatoare cu duratd lungd de actiune trebuie
initiatd cdt mai repede posibil inainte de externarea din spital.

e (Corticosteroizii sistemici pot imbundtdti functia pulmonard (FEV1), oxigenarea si pot
scurta perioada de recuperare si durata spitalizdrii. Durata terapiei nu ar trebui sa
depdseascd 5-7 zile.

e Antibioticele, cdnd sunt indicate, pot scurta perioada de recuperare, pot reduce riscul
de recadere precoce, esecul tratamentului si durata spitalizdrii. Durata terapiei ar
trebui sd fie de 5-7 zile.

e Metilxantinele nu se recomanda din cauza profilului crescut de efecte secundare.

e Ventilatia mecanicd non-invaziva ar trebui sa fie primul mod de ventilatie utilizat la
pacientii cu BPOC cu insuficientd respiratorie acutd care nu au nici o contraindicatie
absolutd, deoarece imbundtdteste schimburile gazoase, reduce travaliul respirator si
necesitatea intubdrii oro-traheale, scade durata spitalizdrii si imbundtdteste rata
supravietuirii.

e In urma unei exacerbdri, ar trebui initiate mdsuri adecvate de preventie a
exacerbdrilor (vezi Capitolele 3 si 4 din raportul complet GOLD 2017).

Exacerbarile din BPOC sunt definite ca o agravare acuta a simptomelor respiratorii care necesita

tratament suplimentar.12-122

Acestea sunt clasificate astfel:

e Usoare (tratate doar cu bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune, BADSA)
e Moderate (tratate cu BADSA plus antibiotice si/sau corticosteroizi orali) sau
e Severe (pacientul necesita spitalizare sau prezentare la camera de garda). Exacerbarile severe
pot fi asociate, de asemenea, cu insuficienta respiratorie acuta.
Exacerbarile din BPOC sunt evenimente importante in managementul BPOC, deoarece au impact
negativ asupra starii de sanatate, numarului de spitalizari si de reinternari, dar si asupra evolutiei
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bolii.2?192 Exacerbarile din BPOC sunt evenimente complexe asociate de reguld cu cresterea
inflamatiei din caile respiratorii, cresterea productiei de mucus si important ,air trapping”. Astfel de
schimbari contribuie la cresterea gradului de dispnee, care este simptomul ,cheie” al unei exacerbari.
Alte simptome pot fi cresterea purulentei si cantitatii de sputa, alaturi de cresterea intensitatii tusei si
wheezing-ului.l® Deoarece comorbiditatile sunt frecvente la pacientii cu BPOC, exacerbdrile trebuie
diferentiate clinic de alte evenimente precum sindromul coronarian acut, agravarea insuficientei
cardiace congestive, trombembolism pulmonar si pneumonie.

OPTIUNI DE TRATAMENT

Stabilirea tratamentului

Scopul tratamentului exacerbarilor din BPOC este de a minimiza impactul negativ al exacerbarii
curente si de a preveni aparitia evenimentelor ulterioare.X% Tn functie de severitatea unei exacerbari
si/sau severitatea bolii de baza, o exacerbare poate fi gestionata fie in ambulator, fie in spital. Peste
80% din exacerbdri sunt gestionate in ambulator cu terapii farmacologice care includ

bronhodilatatoare, corticosteroizi si antibiotice.1>232%

Tabloul clinic al exacerbarii BPOC este heterogen, prin urmare recomandam ca, la pacientii spitalizati,
severitatea exacerbarii sa se stabileasca in functie de semnele clinice ale pacientului si recomandam

urmatoarea clasificare.1%

Absenta insuficientei respiratorii: Frecventa respiratorie: 20-30 respiratii pe minut; fara folosirea
musculaturii respiratorii accesorii; fara modificari ale statusului mental; hipoxemie ameliorata cu
oxigen suplimentar administrat via masca Venturi 28-35% oxigen inspirat (FiO,); fara cresterea PaCO,.

Insuficientd respiratorie acutd — non-amenintatoare de viata: Frecventa respiratorie: > 30 respiratii
pe minut; folosirea musculaturii respiratorii accesorii; fara modificari ale statusului mental; hipoxemie
ameliorata cu oxigen suplimentar administrat via masca Venturi 25-30% FiO,; hipercapnie, de exemplu
PaCO, crescut comparativ cu valorile de referinta sau crescut la 50-60 mmHg.

Insuficientd respiratorie acutd — amenintdtoare de viatd: Frecventa respiratorie: > 30 respiratii pe
minut; folosirea musculaturii respiratorii accesorii; modificari acute ale statusului mental; hipoxemie
neameliorata cu oxigen suplimentar administrat via masca Venturi sau care necesita FiO, > 40%;
hipercapnie, de exemplu PaCO, crescut comparativ cu valorile de referinta sau crescut > 60 mmHg sau
prezenta acidozei (pH < 7.25).

Tabel 5.1. Potentiale indicatii pentru evaluarea nevoii de spitalizare*

Simptome severe, precum agravarea brusca a dispneei de repaus, frecventa respiratorie Tnalta,
scaderea saturatiei in oxigen, confuzie, somnolenta.

Insuficienta respiratorie acuta.
Aparitia unor noi semne fizice (ex. cianoza, edem periferic).

Esecul unei exacerbari de a raspunde la tratamentul medical initial.
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Prezenta comorbiditatilor severe (ex. insuficienta cardiaca, aritmii nou aparute etc.).
Sprijin insuficient la domiciliu.

*Se vor lua in considerare resursele locale.

Tabel 5.2. Managementul exacerbarilor severe, dar neamenintatoare de viata*

Evaluati severitatea simptomelor, analiza gazelor sangvine, radiografia toracica.

Administrati oxigenoterapie suplimentara, obtineti determinari seriate din gazele sangvine
arteriale, gazele sangvine venoase si masuratori pulsoximetrice.

Bronhodilatatoare:

Cresteti dozele si/sau frecventa bronhodilatatoarelor cu durata scurta de actiune.
Combinati beta 2-agonisti si anticolinergice cu durata scurta de actiune.

Luati Tn considerare folosirea bronhodilatatoarelor cu durata lunga de actiune cand pacientul
devine stabil.

Folositi spacer-ele sau nebulizatoarelor cu aer atunci cand este cazul.
Luati Tn considerare corticoizii orali.
Luati Tn considerare antibioticele (orale) cand exista semne de infectie bacteriana.
Luati Tn considerare ventilatia mecanica non-invaziva (VNI).
n orice moment:
Monitorizati balanta fluidelor.

Luati Tn considerare heparina sau heparina cu greutate moleculara mica, subcutanat, pentru
profilaxia tromboembolismului.

Identificati si tratati afectiunile asociate (ex. insuficienta cardiaca, aritmii, trombembolism
pulmonar etc.).

* Se vor lua Tn considerare resursele locale.

Indicatiile pentru evaluarea nevoii de spitalizare in timpul unei exacerbari BPOC sunt prezentate in
Tabelul 5.1. Cand pacientii cu o exacerbare BPOC se prezinta la departamentul de urgenta, ar trebui sa
primeascd oxigen suplimentar si sa fie supusi unei evaludri pentru a stabili daca exacerbarea este
amenintatoare de viata si daca cresterea travaliului respirator sau alterarea schimbului gazos necesita
luarea Tn considerare a ventilatiei non-invazive. Managementul exacerbarilor severe, dar non-
amenintatoare de viata este prezentat in Tabelul 5.2.

Principalele aspecte legate de managementul exacerbarilor sunt prezentate in Tabelul 5.3.

Tabel 5.3. Puncte cheie pentru managementul exacerbarilor

Beta,-agonistii inhalatori cu durata scurta de actiune, insotiti sau nu de anticolinergice cu durata
scurta de actiune, sunt recomandati ca bronhodilatatoare initiale in tratamentul unei exacerbari acute
(Nivel de evidenta C).

Corticosteroizii sistemici pot imbunatati functia pulmonara (FEV,), oxigenarea si pot scurta
perioada de recuperare si durata spitalizarii. Durata terapiei nu ar trebui sa depdseasca 5-7 zile (Nivel
de evidenta A).

Antibioticele, cand sunt indicate, pot scurta perioada de recuperare, reduc riscul unei recaderi

precoce, esecul tratamentului si durata spitalizarii. Durata terapiei ar trebui sa fie de 5-7 zile (Nivel de
evidenta B).
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Metilxantinele nu se recomandad din cauza profilului crescut de efecte secundare (Nivel de
evidenta B).

Ventilatia mecanica non-invaziva ar trebui sa fie prima modalitate de ventilatie utilizata la pacientii
cu BPOC si insuficienta respiratorie acuta (Nivel de evidenta A).

VNI ar trebui sa fie prima modalitate de ventilatie utilizata la pacientii cu BPOC si insuficienta
respiratorie acuta care nu au nici o contraindicatie absoluta, pentru ca imbunatateste schimburile
gazoase, reduce travaliul respirator si necesitatea de intubare, scade durata de spitalizare si
imbunatadteste supravietuirea (Nivel de evidenta A).

Tratamentul farmacologic
Cele trei clase de medicamente frecvent folosite pentru exacerbarile BPOC sunt bronhodilatatoarele,
corticosteroizii si antibioticele.

Suportul respirator

Oxigenoterapia

Este componenta cheie a tratamentului unei exacerbari in spital. Suplimentarea cu oxigen trebuie
titrata pentru a ameliora hipoxemia pacientului cu o tinta a saturatiei de 88-92%.%

Odata initiata oxigenoterapia, gazele sanguine trebuie verificate frecvent pentru a asigura o oxigenare
satisfacatoare fara retentie de dioxid de carbon si/sau cresterea acidozei.

Suportul ventilator

Anumiti pacienti necesita internare imediata pe sectia de pneumologie sau de terapie intensiva (ATI)
(Tabelul 5.4).

Suportul ventilator intr-o exacerbare poate fi administrat prin ventilatie fie non-invaziva (masca nazala
sau faciald), fie invaziva (tub oro-traheal sau traheostoma).

Stimulantele respiratorii nu sunt recomandate in insuficienta respiratorie acut.’”

Tabel 5.4. Indicatii pentru internarea in sectia de pneumologie sau terapie intensiva*

Dispnee severa care raspunde necorespunzator la terapia de urgenta initiala.
Schimbari ale starii mentale (confuzie, letargie, coma).

Hipoxemie persistentd sau agravata (PaO; < 5.3 kPa sau 40 mmHg) si/sau acidoza respiratorie
severa /agravatd (pH < 7,25) in pofida suplimentarii cu oxigen si a ventilatiei non-invazive.
Necesitatea ventilatiei mecanice invazive.

Instabilitate hemodinamica—nevoia de vasopresoare.

* Se vor lua Tn considerare resursele locale.

Ventilatia mecanica non-invaziva

Aplicarea ventilatiei mecanice non-invazive (VNI) este preferatd ventilatiei invazive (intubare si
ventilatie cu presiune pozitiva) ca modalitate initiald de ventilatie n tratarea insuficientei respiratorii
acute la pacienti spitalizati pentru exacerbari acute din BPOC.

Indicatiile pentru VNIX® sunt sintetizate in Tabelul 5.5.
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Tabelul 5.5. Indicatii pentru ventilatia mecanica non-invaziva (VNI)

Cel putin una dintre urmatoarele:

Acidoza respiratorie (PaCO, = 6.0 kPa sau 45 mmHg si pH arterial < 7.35).

Dispnee severa cu semne clinice sugestive de epuizare a musculaturii respiratorii, cresterea
travaliului respirator sau ambele, precum folosirea musculaturii respiratorii accesorii, miscarea
abdominala paradoxala sau ingustarea spatiilor intercostale.

Hipoxemie persistenta in pofida suplimentarii cu oxigen.

Tabel 5.6. Indicatii pentru ventilatia mecanica invaziva

Incapabil sa tolereze VNI sau esec al VNI.

Status post-stop respirator sau cardiac resuscitat.

Diminuarea starii de constientd, agitatie psihomotorie controlata necorespunzator prin sedare.

Aspiratie masiva sau varsaturi persistente.

Dificultate persistenta de a elimina secretiile respiratorii.

Instabilitate hemodinamica severa fara raspuns la administrarea de fluide sau medicamente vaso-
active.

Aritmii ventriculare sau supraventriculare severe.

Hipoxemie amenintatoare de viata la pacienti incapabili sa tolereze VNI.

Ventilatia mecanicd invazivd. Indicatiile pentru initierea ventilatiei mecanice invazive in timpul unei
exacerbari sunt prezentate Tn Tabelul 5.6 si includ esecul unei tentative initiale de VNI.1%2
Prevenirea exacerbarilor.

EXTERNARE SI MONITORIZARE

Supravegherea (monitorizarea) medicald imediatda (in prima lund) dupa externare trebuie sa fie
efectuatd atunci cand este posibil si este relationata cu mai putine reinternari legate de exacerbari.12
Tabelul 5.7 cuprinde o prezentare a criteriilor de externare si a recomandarilor pentru monitorizare.

Tabel 5.7. Criterii de externare si recomandari pentru monitorizare

Evaluarea completad a tuturor datelor clinice si de laborator.

Verificati terapia de intretinere si intelegerea acesteia.

Re-evaluati tehnica inhalatorie.

Asigurati-va ca pacientul a inteles retragerea medicatiei de faza acuta (steroizi si/sau antibiotice).
Evaluati nevoia de continuare a oricarui tip de oxigenoterapie.

Stabiliti un plan de management al comorbiditatilor si de monitorizare a acestora.

Asigurati un plan al vizitelor de control si de monitorizare: monitorizare imediata < 4 saptamani si
monitorizare tardiva < 12 saptamani, conform indicatiilor.

Toate modificarile clinice sau investigationale sa fi fost identificate.
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Monitorizare la 1-4 saptamani

Evaluati capacitatea de a se integra Tn mediul lui/ei obisnuit.
Reverificati si explicati pe intelesul pacientului schema de tratament.
Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.

Re-evaluati nevoia de oxigenoterapie de lunga durata.

Documentati capacitatea de a face activitati fizice si activitati cotidiene.
Documentati simptomele: CAT sau mMRC.

Evaluati statusul comorbiditatilor.

Monitorizare la 12—16 saptamani

Evaluati capacitatea de a se integra Th mediul lui/ei obisnuit.
Reverificati intelegerea schemei de tratament.

Re-evaluarea tehnicilor inhalatorii.

Re-evaluati nevoia de oxigenoterapie de lunga durata.

Documentati capacitatea de a face activitati fizice si activitati cotidiene.
Efectuati spirometria: FEV;

Documentati simptomele: CAT sau mMRC.

Evaluati statusul comorbiditatilor.

Dupa o exacerbare acuta trebuie initiate masuri adecvate pentru prevenirea altor exacerbari (Tabel
5.8).

Tabel 5.8. Interventii care limiteaza frecventa exacerbarilor din BPOC

Clasa de interventie Interventia
Bronhodilatatoare BADLA

AMDLA

BADLA + AMDLA
Schema de tratament cu corticosteroizi BADLA + CSI

BADLA + AMDLA + CSI
Antiinflamatoare (nesteroidene) Roflumilast
Anti-infectioase Vaccinuri

Macrolide pe termen lung

Mucoregulatoare N-acetilcisteina
Carbocisteina

Diverse altele Renuntarea la fumat
Reabilitarea
Reducerea volumului pulmonar
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BPOC S| COMORBIDITATI

ASPECTE GENERALE DE BAZA:

Deseori, BPOC co-existd cu alte afectiuni (comorbiditati) care pot avea un impact semnificativ
asupra evolutiei bolii.

in general, prezenta comorbidititilor nu ar trebui s& modifice tratamentul pentru BPOC si
comorbiditatile ar trebui sa fie tratate conform standardelor obisnuite indiferent de prezenta
BPOC.

Cancerul pulmonar este frecvent intalnit la pacientii cu BPOC si este principala cauza de deces.
Bolile cardiovasculare sunt comorbiditati frecvente si importante in BPOC.

Osteoporoza, depresia/anxietatea si apneea in somn de tip obstructiv sunt comorbiditati frecvente
si importante in BPOC, deseori sunt sub-diagnosticate si sunt asociate cu un status de sanatate
precar si prognostic incert.

Boala de reflux gastro-esofagian (BRGE) este asociatd cu un risc crescut de exacerbari si status de
sanatate mai precar.

Cand BPOC este inclus intr-un plan de ingrijire a multiplelor comorbiditati, atentia trebuie sa fie
indreptatd spre asigurarea simplificarii tratamentului si minimizarii polimedicatiei farmacologice.
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