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A doença pulmonar obstrutiva crôni-

ca (DPOC) é uma condição grave que 

afeta milhões de pessoas globalmente.1 

Caracteriza-se por obstrução crônica e 

geralmente progressiva do fluxo aéreo.1  

Os principais sintomas incluem dispneia, 

tosse crônica produtiva, chiado no peito 

e exacerbações.1 

Estima-se que a prevalência global da 

DPOC em adultos acima de 40 anos seja 

de aproximadamente 10%, o que repre-

senta cerca de 300 milhões de pessoas.1 

Esses números podem variar amplamen-

te conforme a população estudada e os 

métodos diagnósticos.1 
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Identificação

Paciente do sexo feminino, 
86 anos de idade, natural e 
procedente de Salvador (BA).

Queixa principal

Intensa falta de ar.

História da moléstia atual

A paciente relata ter DPOC, diagnosticada 
há 6 anos, e fazer uso de formoterol 12 mcg 
de 12/12 h desde então. Evoluiu com dispneia 
progressiva há 2 anos; atualmente apresenta 
mMRC=3. Refere ainda tosse crônica 
produtiva, com expectoração mucoide. 

Hábitos de vida

Ex-tabagista de 70 maços/ano; abstêmia há 
8 anos.

Nega etilismo.

Exacerbações da DPOC

Nos últimos 24 meses, a paciente apresen-
tou 5 exacerbações de DPOC, o que gerou  
a necessidade de uso de antibiótico e cor-
ticoide oral. Tomou a última dose 30 dias 
antes da consulta inicial, após a qual recebeu 
oxigenoterapia contínua: 2 l/min, 24 h/dia.

Interrogatório sistemático

A paciente nega sintomas relacionados à 
doença do refluxo gastresofágico (DRGE). 

Nega dispneia paroxística noturna, ortopneia 
e edema de membros inferiores.

Nega ter apresentado asma ou tuberculose. 

Antecedente médico

Nega.

Exame físico

Paciente em bom estado geral, 
taquipneica, hidratada, afebril, com 
mucosas normocrômicas.

SO
2
=88% aa; FC=84; FR=26.

ACV: ritmo regular, sem sopros.

AR: MV bem distribuído, sem ruídos 
adventícios.

Extremidades: sem edemas de MMII.

Exames levados na primeira consulta

Hemograma de 07/2023: eosinófilos=484.

Ecocardiograma de 07/2023: disfunção 
diastólica leve de VE+IMI leve+PSAP=45.

TC de tórax de 07/2023: enfisema 
centrolubular com predomínio LLSS 
+ broncopatia inflamatória + sinais de 
bronquiolite respiratória.

Espirometria de 07/2023: distúrbio 
ventilatório obstrutivo acentuado, com 
redução da CVF por aprisionamento aéreo 
e/ou restrição associada, com variação 
significativa da CVF após BD.

CVF 1,26 44% 1,95 68%

VEF
1

0,79 36% 0,86 40%

VEF
1
/CVF 0,62 0,44

Hipótese diagnóstica

DPOC GOLD E.

Conduta

Nesse dia, suspendeu-se o tratamento 
com formoterol e iniciou-se o uso de 2 
jatos inalatórios de Trimbow® a cada 12 h 
(a paciente foi orientada a fazer uso desse 
medicamento com espaçador).

Prescreveu-se salbutamol spray 100 mcg SN.

A paciente foi orientada a fazer uso da vacina 
para influenza, da vacina pneumocócica 13V, 
da vacina pneumocócica 23V após 6 meses 
da pneumo-13V, da vacina dTpa e da vacina 
para herpes-zóster.

Foi encaminhada à reabilitação pulmonar.
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Retorno após 3 meses

A paciente refere melhora importante dos 
sintomas clínicos, com dispneia mMRC=1, nega 
chiado no peito e não apresenta exacerbações 
nem necessidade de BD de alívio. 

Ao exame, observa-se bom estado geral: a 
paciente mostra-se eupneica, hidratada, afe-
bril, com mucosas normocrômicas.

SO
2
=94% aa, FC=78, FR=18.

ACV: ritmo regular, sem sopros.

AR: MV bem distribuído, sem ruídos 
adventícios.

Extremidades: sem edemas de MMII.

Gasometria arterial em 10/2023: pH=7,45; 
pO

2
=73; pCO

2
=34; SO

2
=95%.

Espirometria: 10/2023.

Distúrbio ventilatório obstrutivo moderado, 
com redução da CVF por aprisionamento 
aéreo e/ou restrição associada e sem 
variação significativa de VEF

1
 e CVF após BD.

CVF 2,04 66% 2,05 66%

VEF
1

0,98 42% 1,00 43%

VEF
1
/CVF 0,48 0,49

Observa-se melhora relevante do VEF
1
 e da 

CVF pré-broncodilatador após modificação 
da medicação para terapia tripla extrafina, 
com melhora expressiva da saturação de 
oxigênio – suspensão do uso de oxigênio 
após normalização do pO

2
 observado na 

gasometria arterial.

DISCUSSÃO

Objetivos do tratamento da DPOC
Os principais objetivos do tratamento da DPOC são melhorar os 
sintomas e a tolerância ao exercício, prevenir a progressão da doença e 
reduzir a mortalidade.1

Tratamentos que reduzem a 
mortalidade entre pacientes com DPOC

Cessação do tabagismo

A cessação do tabagismo é a intervenção 
mais eficaz para reduzir a progressão da 
DPOC e a mortalidade associada a essa 
doença: desacelera a perda de função 
pulmonar.1,2

Oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP)

A oxigenoterapia de longo prazo em pa-
cientes com hipoxemia crônica demonstrou 

reduzir a mortalidade, como evidenciado 
nos estudos Nocturnal Oxygen Therapy 
Trial (NOTT) e Medical Research Council 
(MRC).1,3,4 O uso de oxigênio suplementar 
por pelo menos 15 horas por dia foi associa-
do a redução significativa da mortalidade.1,3,4

Reabilitação pulmonar

A reabilitação pulmonar inclui exercício 
físico, educação e apoio psicológico.5 
Melhora a qualidade de vida e a capaci-
dade de praticar exercícios, além de re-
duzir exacerbações, contribuindo indire-
tamente para melhor sobrevivência.5
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A oxigenoterapia deve ser prescrita e 

monitorada adequadamente para evitar riscos 

como a hipercapnia induzida por oxigênio.12 

Portanto, é essencial ajustar precisamente 

as concentrações de oxigênio e monitorar 

continuamente os níveis de gases sanguíneos.12

CONSIDERAÇÕES SOBRE O USO DE OXIGENOTERAPIA

Tratamento com broncodilatadores 

Os broncodilatadores são a base do tra-
tamento farmacológico da DPOC: ajudam 
a aliviar os sintomas ao relaxar os mús-
culos das vias aéreas.1 Existem diferentes 
classes, que incluem os agonistas beta-2 
de longa duração (LABA) e os antimus-
carínicos de longa duração (LAMA).1

Indicação de corticoide inalatório (ICS)

Os corticoides inalatórios são indicados 
para pacientes com DPOC que apresen-
tam exacerbações frequentes e núme-
ro de eosinófilos sanguíneos acima de 
300, ajudando a reduzir a inflamação 
nas vias aéreas.1

Tripla terapia extrafina

A tripla terapia extrafina combina LABA, 
LAMA e ICS para controle dos sintomas e 
das exacerbações da DPOC.1 A formula-
ção extrafina permite melhor distribuição 
dos medicamentos nas pequenas vias 

aéreas,6 melhorando a função pulmonar, 
a taxa de exacerbação e a qualidade de 
vida dos pacientes.7-9

Importância da oxigenoterapia  
no tratamento da DPOC

Melhora a sobrevida: a oxigenoterapia 
de longo prazo melhora a sobrevida de 
pacientes com hipoxemia crônica.3,4 

Reduz hospitalizações: a oxigenoterapia 
reduz a frequência de hospitalização.1 

Melhora a capacidade de realizar exer-
cícios físicos e a qualidade de vida: a 
oxigenoterapia aumenta a capacidade 
de exercício e reduz a dispneia, permitin-
do maior independência.1,2

Prevenção de complicações

A oxigenoterapia de longo prazo previne 
complicações graves associadas à hipo-
xemia crônica, como hipertensão pulmo-
nar e insuficiência cardíaca direita.10,11
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CONTRAINDICAÇÃO: Pacientes com hipersensibilidade ao álcool não devem usar TRIMBOW® 
INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: a coadministração em longo prazo de TRIMBOW® com outros medicamentos contendo 
anticolinérgicos não foi estudada, e, portanto, não é recomendada.
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