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1. Abrevieri

ACDLA Anticolinergic cu duratd lunga de actiune
ACDSA Anticolinergic cu durata scurta de actiune
BADLA Beta 2 agonist cu durata lunga de actiune
BADSA Beta 2 agonist cu durata scurtd de actiune
BNP Peptidul natriuretic tip B

BPOC Bronhopneumopatie obstructiva cronica
CAT COPD Assessment Test

CPAP Continuous Positive Airway Pressure
PCR Proteina C reactiva

CSI Corticosteroid inhalator

CT Tomografie computerizata

CVF Capacitate vitala fortata

DTP Difterie, Tetanos, Pertussis

Dz Diabet zaharat

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HRCT High-Resolution Computed Tomography
1L4,5,13 Interleukina 4,5,13

IMC Indice de masa corporala

mMRC Modified Medical Research Council
NaHCOs3 Bicarbonat de sodiu

NT-proBNP Peptidul natriuretic tip B N-terminal

PA Pachete-an

VAS Visual Analog Dyspnea Scale

VEMS Volum expirator maximal in prima secunda
VSR Virus sincitial respirator

2. Introducere, obiectivul ghidului
Bronhopneumopatia obstructiva cronicd (BPOC) reprezinta a treia cauza de mortalitate la
nivel global si, desi majoritatea deceselor survin in tarile cu venituri mici-medii, aceastd

patologie reprezintd o problema de sandtate publica si 1n tarile cu venituri mari (1). Prevalenta



globala ajunge la 10% 1n prezent (2), insa se preconizeaza o crestere a acesteia avand in vedere
imbatranirea populatiei si cresterea poludrii atmosferice.

Acest ghid are ca obiectiv standardizarea abordarii diagnostice si terapeutice a pacientilor
cu BPOC internati in sectiile de medicinad interna, in concordantad cu dovezile stiintifice actuale
si cu posibilitatile de aplicare in practica medicald din Romania. Ghidul urmareste facilitarea
recunoasterii precoce a diagnosticului si, mai ales, a exacerbdrilor si a pacientilor cu risc crescut
de exacerbare, precum si optimizarea tratamentului BPOC si a complicatiilor acesteia.

De asemenea, ghidul isi propune sd reduca variabilitatea practicii clinice si sd sustind o
abordare multidisciplinard care respectd ghidurile internationale, implicand specialisti de

medicind internd, pneumologie, medici de familie, medici de reabilitare si chirurgie toracica.

3. Metodologie

Elaborarea acestui ghid s-a bazat pe analiza si integrarea celor mai relevante dovezi
stiintifice disponibile privind diagnosticul si managementul BPOC publicate in literatura de
specialitate 1n ultimii ani. Recomandarile formulate sunt in concordanta atat cu ghidul GOLD,
cat si cu opiniile expertilor din domeniu.

Procesul de elaborare a inclus o analiza critica a datelor din literatura de specialitate
nationald si internationald, cu adaptarea recomandarilor la particularitatile sistemului medical
din Romania si la resursele disponibile la nivel national.

Trebuie mentionat faptul cd actualul ghid are un rol orientativ si nu poate acoperi toate
situatiile clinice particulare, comorbiditatile asociate sau protocoalele locale de ingrijire
medicald. De asemenea, nu isi propune sa fie exhaustiv in ceea ce priveste toate optiunile de
management disponibile si nu substituie responsabilitatea profesionald individuald a medicului
in luarea deciziilor clinice adecvate pentru fiecare pacient, in functie de contextul clinic

specific.

4. Definitia bolii si factori de risc

BPOC este o afectiune pulmonara heterogend caracterizatd de simptome respiratorii
cronice (dispnee, tuse seacd/productiva si/sau exacerbari) cauzate de modificarile aparute la
nivelul cailor aeriene (bronsita/bronsiolitd) si/sau la nivelul alveolelor (emfizem) care
determind obstructia ireversibila si frecvent progresiva a cdilor aeriene (3).

Etiologia BPOC este multifactoriald (Tabel 1) si rezulta din interactiunea factorilor genetici
cu cei de mediu. Fumatul este principalul factor de risc pentru BPOC. Este cuantificat in

pachete-an (PA), riscul de BPOC apérand dupd un istoric mai mare de 20 PA. Cu toate acestea,
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prevalenta BPOC este diferitd in randul celor care au acelasi istoric de fumat, datoritd

diferentelor genetice sau duratei de viata diferite (4).

Tabelul 1. Principalii factori de risc pentru BPOC

Factorii genetici

Fumatul

Expunerea la particule

Orice factor care afecteazd dezvoltarea pulmonara in timpul gestatiei
Stresul oxidativ

Varsta peste 40 de ani

Sexul (prevalenta la femei tinde sa devina egala cu a barbatilor, din cauza
schimbarii pattern-ului fumatului)

Infectiile respiratorii In antecedente
Antecedentele de tuberculoza
Statusul socioeconomic
Comorbiditatile

Deficitul de alfal-antitripsina

Mecanismul principal fiziopatologic care sta la baza dezvoltarii BPOC este reprezentat de
inflamatia cronica de la nivelul cailor aeriene, care determind in timp modificari structurale

parenchimatoase, ale cailor aeriene si ale vascularizatiei pulmonare (5).

5. Tabloul clinic al bolii

Principalele simptome ale BPOC sunt tusea cronicda productivd, cel mai frecvent, si
dispneea instalata progresiv. Se pot asocia cu wheezing-ul sau constrictia toracicd. Dispneea si
tusea pot fi agravate de episoade infectioase sau de expunerea la iritanti atmosferici.

Dispneea este un simptom subiectiv, dar reprezintd o cauzd majora de dizabilitate si de
anxietate pentru pacienti. Stabilirea gradului de dispnee este un pas important si se poate face
utilizdnd doua scale: Scala mMRC (Modified Medical Research Council) sau Scala CAT
(COPD Assessment Test) (Tabel 2). Cu ajutorul acestora se realizeaza, mai departe, clasificarea

GOLD a BPOC, care orienteaza schema de tratament (3).



Tabelul 2. Scala de dispnee mMRC (Modified Medical Research Council) adaptatd in limba romana
Grad Descrierea dispneei

0 Dispnee la eforturi semnificative

1 Dispnee la mers in ritm alert sau la urcatul unei pante usoare

2 Merge mai incet pe drum plat decat persoane de varsta apropiatd, din cauza dispneei

3 Se opreste din cauza dispneei la fiecare 100 m sau la cateva minute de mers pe drum plat
4 Prea dispneic sd poata parasi casa sau dispnee la activitati uzuale (imbracat, dezbracat)

Tusea cronica este de foarte multe ori chiar primul simptom al bolii si poate fi atribuita
eronat exclusiv fumatului. Tusea poate fi seaca sau productiva.
Examenul clinic:
In formele usoare de BPOC examenul obiectiv poate fi normal. Elementele clinice care
pot fi intalnite la pacientii cu BPOC, fara a fi definitorii, sunt:
- Inspectie: hiperinflatie pulmonard cu cresterea diametrului toracic antero-posterior
(torace ,,In butoi”), colorarea galbend a unghiilor, mirosul de tutun;
- Percutie: hipersonoritate difuza si limitarea excursiilor diafragmatice;
- Auscultatia pulmonara: diminuarea globala a murmurului vezicular, expirul
prelungit, la care se poate asocia prezenta ralurilor sibilante (6).
Semnele clinice de severitate care pot fi observate la un pacient cu BPOC sunt:
- Utilizarea musculaturii accesorii;
- Retractiile spatiilor intercostale si ale foselor supraclaviculare in inspir;
- Respiratia cu buzele pensate;
- Tahipneea;
- Tahicardia;
- Flapping tremor;
- Alterarea starii de constienta;
- Scaderea 1n greutate, pierderea masei musculare (markeri de prognostic

negativ).
6. Investigatii paraclinice

A. Analize sangvine (5):

a. Hemograma:



b.

1. Eozinofilia > 300 celule/microlitru se asociaza cu un risc crescut de
exacerbari si influenteaza tratamentul;
ii. Poliglobulie — apare la pacientii cu hipoxemie cronica;

iii. Leucocitozad — poate aparea in exacerbarile infectioase ale BPOC.
Gazometria: gazele sanguine initial sunt normale, apoi se pot modifica in timp,
aparand hipoxemia si ulterior hipercapnia. pH-ul sanguin se mentine normal
sau devine acid in prezenta hipercapniei. NaHCO; poate fi normal (in
insuficienta respiratorie cronica compensatd) sau poate fi crescut in acutizari.
Dozarea alfa-1-antitripsinei: se recomanda testarea de screening la toti pacientii
diagnosticati cu BPOC, cel putin o datd in viata; o concentratie < 20% din

normal este asociatd cu un deficit homozigot (7).

B. Imagistica:

a.

Radiografia cord-pulmon — este nespecifica, dar poate orienta diagnosticul prin:
i. Semne radiologice de hiperinflatie (orizontalizarea coastelor, cresterea
spatiilor intercostale, aplatizarea diafragmelor, hipertransparenta difuza);

ii. Hiluri marite vascular bilateral;
iii. Desen peribronhovascular accentuat bilateral bazal (radiografie

,murdara”).

C. Probele functionale respiratorii:

a.

Spirometria - obiectivarea sindromului obstructiv fara raspuns semnificativ la
administrarea de bronhodilatator:

i.  Raport VEMS/CVF < 0.7 postbronhodilatator — intotdeauna;

ii. VEMS scéazut (< 80%) sau normal;

iii. In general fara reversibilitate sau cu reversibilitate nesemnificativa.
Volumele si capacitatile pulmonare (masurate pletismografic/ dilutie cu helium)
— pot evidentia cresterea volumului rezidual inca din stadiile incipiente si a
capacitatii pulmonare totale din cauza hiperinflatiei;

Capacitatea de difuziune a CO2 prin membrana alveolo-capilara (DLCO) -

poate avea valori normale sau poate fi scazutd cand emfizemul este prezent.

D. Alte investigatii:

a.

Testul de mers 6 minute - obiectivarea capacitdtii de efort cu masurarea
saturatiei in oxigen Inainte si la finalul testului, dar si a distantei parcurse in cele

6 minute. Acest test este util mai ales la pacientii cu BPOC sever cu



simptomatologie usoara, ce 1si limiteaza progresiv activitatea fizica, raportand

dispneea mai ugoara decat in realitate, prin prisma sedentarismului (8).

7. Diagnosticul pozitiv si clasificare

Diagnosticul de BPOC, conform GOLD, trebuie luat in considerare la orice pacient care
are dispnee, tuse cronicd seaca sau productiva si/sau expunere la factori de risc (Tabel 1) si
care are obligatoriu la spirometrie VEMS/CVF < 0,7 postbronhodilatator.

Conform Ghidului GOLD, BPOC se clasificd in grade de severitate in functie de
valoarea VEMS (Tabel 3), dar si in grupe de risc la initierea tratamentului in functie de

simptomatologie si exacerbari (Tabel 4).

Tabelul 3. Clasificarea GOLD a BPOC in functie de valoarea VEMS

Clasificarea GOLD Severitatea obstructiei VEMS post-bronhodilatator
(% din prezis)
GOLD 1 BPOC usor >80%
GOLD 2 BPOC moderat 50-79%
GOLD 3 BPOC sever 30-49%
GOLD 4 BPOC foarte sever <30%

Tabelul 4. Clasificarea BPOC in functie de exacerbari si simptomatologia la initierea

tratamentului.
> o0 exacerbare moderatd sau
Numarul de severa GRUP DE RISC E
exacerbari/an

Fara exacerbari

GRUP DE RISCA | GRUP DE RISC B

mMRC: 0 sau 1 mMRC >2
CAT<10 CAT> 10

Simptomatologie




8. Diagnosticul diferential

Diagnosticul diferential al BPOC-ului se face cu foarte multe afectiuni, tinand cont de

simptomatologia, profilul pacientului, dar si de rezultatele paraclinice (Tabel 5).

O a doua patologie respiratorie care implica existenta unui sindrom obstructiv in cadrul

spirometriei este astmul bronsic, motiv pentru care este considerat principalul diagnostic

diferential al BPOC-ului. Trebuie mentionat faptul ca in cazul pacientilor cu astm cronic, la

care obstructia devine fixd, nu se mai poate realiza o distinctie clard intre cele doud entitéti. In

practica discutdm despre sindromul overlap astm si BPOC, in care cele douad boli coexista (4).

Tabelul 5. Diagnosticul diferential al BPOC si caracteristicile ce pot orienta diagnosticul.

Diagnostic
BPOC

Astm bronsic

Insuficienta cardiaca congestiva

Bronsectazii

Tuberculoza

Bronsiolitd obliteranta

Sugestii diagnostic

Simptomele au progresie lenta
Pacient cu istoric de fumat/ alti
factori de risc mentionati anterior
Bronhoconstrictie partial reversibila
/ireversibila

Debut dupa varsta medie

Obstructie reversibila

Simptomele se Inrautdtesc in a doua
parte a noptii si nu sunt constante
Asocierea de alergii/rinitd alergica
Mai frecvent la copii/tineri

Istoric familial de astm
Cardiomegalie

Raluri crepitante si subcrepitante
bazal  bilateral la  ausculatia
pulmonara

Restrictie detectata la spirometrie
Tuse productiva cu expectoratie
muco-purulentd in cantitate mare
Bronsiectazii decelate radiografic/CT
Infiltrate pulmonare decelate
radiografic/CT

Confirmare microbiologica

Téri endemice

Mai frecvent la copii si tineri
Frecvent intalnitd dupa transplantul
medular



Displazia bronho-pulmonara

Fibroza chistica

Emfizemul panacinar sever

Diagnostic pozitiv: HRCT inspir-
expir

Apare la copiii nascuti prematur sau
la cei ventilati mecanic

Se manifesta prin sindrom obstructiv
cu debut precoce, agravat de fumat
Trebuie exclusa la copii sau la tineri
care fac un sindrom clinic cu
predominanta bronsitica
Diagnosticul se stabileste cu testul
sudorii (o concentratic de Na* si CI
in sudoare > 60 mEq/1 la copil sau >
80 mEq/l la adult este sugestiva
pentru diagnostic)

Sindrom emfizematos sever sub
varsta de 30 de ani la un bolnav cu
al-antitripsind absentd si eventual
ciroza hepatica

Legenda. CT — Computed Tomography, HRCT — High-Resolution Computed Tomography

9. Tratamentul BPOC

Managementul BPOC implicd terapie non-farmacologicd, adjuvanta si farmacologica.

Acestea au o actiune sinergicd, avand scopul de a reduce simptomele, frecventa si severitatea

exacerbarilor, cat si de a imbunatati toleranta la efort si calitatea vietii pacientilor.

9.1. Tratament non-farmacologic

Terapia non-farmacologica constd in primul rand in renuntarea la fumat. Intreruperea

fumatului este utila la orice varsta si are rol in preventia primara, de a reduce riscul de aparitie

a BPOC, dar si rol in incetinirea evolutiei bolii ca preventie secundara. In lupta de renuntare la

fumat a fost elaborata asa numita strategie a celor ,,5 A”, care din limba engleza se traduce ca:

e Ask — identificarea cu ocazia consultului a fumatorului.

e Advise — sfatuiti cu fermitate bolnavul sa renunte la fumat.

e Assess — supravegheati bolnavul sa nu fumeze, pe o perioada de 30 de zile.

e Assist — ajutati bolnavul sa renunte la fumat utilizand mijloace farmacologice.
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e Arrange — organizati vizite periodice la medic pentru a fi siguri ca nu fumeaza.

Astfel, renuntarea la fumat poate fi incurajatd prin consiliere sau farmacoterapie cu
substitutie nicotinica (guma de mestecat cu nicotind, patch-uri transdermice, spray intranazal,
dispozitiv inhalator, tablete cu administrare sublinguald sau dropsuri), vareniclind sau
bupropiona.

Alte masuri non-farmacologice constau in eliminarea din mediu a factorilor poluanti,
schimbarea stilului de viata, a locului de munca, dacd acesta presupune expuneri la pulberi

daunatoare (3).

9.2. Tratament adjuvant
Ca terapie adjuvanta, amintim profilaxia infectiilor virale sau bacteriene. Acest lucru se
face prin vaccinare:
e antigripala anuala;
e antipneumococicd, o datd in viatd cu vaccin conjugat, sau o data la 5 ani daca
vaccinarea se face cu vaccin neconjugat;
e anti VSR la pacientii peste 50 de ani si/sau cu boala cardiaca cronicd/ boala
pulmonara cronica;
e anti-DTP 1n cazul pacientilor nevaccinati in copilarie;
e anti varicelo-zosterian pentru persoanele peste 50 de ani (3).
De asemenea, se recomandd igiend orald adecvatd si tratarea tuturor focarelor de
infectie de la nivel bucal sau de la nivelul cdilor aeriene superioare.
Oxigenoterapia de lungd durata poate fi necesara in formele avansate de BPOC. Criteriile
de prescrierea oxigenoterapiei compensate prin Casa Nationald de Asigurari de Sanatate in

Romania la boala stabila, la distanta de o lund de la un episod de exacerbare sunt:

1. Pa0,<55mmHg sau Sa02<88% in aer ambiant si repaus.
2. Pa0O; > 55 mmHg si < 60 mmHg sau SaO; = 80% la care pacientul asociaza

elemente sugestive pentru cord pulmonar cronic (edeme gambiere, policitemie)

©9).

Atentie! La pacientii care asociaza hipercapnie cronica, titrarea oxigenoterapiei se face cu
o tintd a SaO» cuprinsa Intre 88 si 92%, deoarece acesti pacienti prezintd un risc de dezvoltare

a hipercapniei induse de hiperoxigenare. Dupa prescriere, este necesara reevaluarea pacientului
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in 90 de zile pentru a se determina daca oxigenoterapia este eficientd si daca este nevoie sau

nu de prelungirea acesteia (5).

Ventilatia non-invaziva cronica poate fi utila la o anumita categorie de pacienti, in special
la cei care au hipercapnie diurnd si internare recentd, desi datele din literaturd sunt
contradictorii (3). In contrast, pacientii care sufera de BPOC si sindrom de apnee in somn de
tip obstructiv au indicatie clard pentru CPAP la domiciliu, cu beneficii clare pe supravietuire si

scaderea numarului de exacerbari (10).

Tratamentul chirurgical sau interventional se poate lua In discutie pentru o categorie
limitatd de pacienti si are ca scop reducerea volumului pulmonar. Se poate realiza n cadrul
bronhoscopiei cu montare de valve endobronsice unidirectionale sau bobine pulmonare, fie
prin ablatie termicd sau cu vapori. Ca interventii chirurgicale, amintim bulectomie, rezectie
pulmonard si chiar transplant pulmonar. in ultima perioada, la nivel mondial, numirul
pacientilor transplantati pentru BPOC a crescut considerabil, ajungand din urma pe cei care

beneficiaza de transplant pulmonar pentru boli pulmonare interstitiale.

Reabilitarea pulmonara ar trebui luata n considerare la toti pacientii cu simptomatologie
importantd si risc mare de exacerbare (grupurile B si E). Organizatia Mondiala a Sanatatii a
publicat recent un pachet de reabilitare pentru pacientii care suferd de BPOC (11). Beneficiile
optime apar in cadrul programelor care dureaza 6-8 saptdmani, fard beneficii In cazul

prelungirii pana la 12 luni (12).

9.3. Tratament farmacologic

Tratamentul medicamentos propriu-zis al BPOC-ului (Tabel 6) se face in trepte, adaptat
severitatii bolii, si are rolul de a ameliora simptomatologia, de a creste toleranta la efort, de a
reduce numarul de exacerbari, dar si mortalitatea, la o anumita categorie de pacienti, conform

ultimelor studii efectuate.

Tabelul 6. Clase de medicamente utilizate in tratamentul BPOC, reactii adverse si exemple
de molecule.

Medicament Mod de actiune Efecte adverse Exemple
- stimulare receptori f2-> - tahicardie => risc BADSA:
creste AMPc—>relaxare de aritmii salbutamol*
Beta 2 agonist musc neteda - tremor somatic (albuterol)
cu durata scurtd - scad degranularea - cefalee BADLA:
(BADSA)/lungd mastocitelor formoterol*,
indacaterol*,
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(BADLA) de
actiune

Anticolinergic
cu durata scurta
(ACDSA)/lunga
(ACDLA) de
actiune

Corticosterozi
inhalatori (CSI)

Metilxantine

Inhibitori de
fosfodiesteraza
4

- cresc clearance
mucociliar
-administrare: inhalatorie,
intravenoasa

- nu se recomanda
administrarea in
monoterapie a BADLA
(tahifilaxie)

- timp de actiune:
BADSA=4-6 ore
BADILA = 12-24 ore

- inhiba receptorii
colinergici muscarinici
- administrare:
inhalatorie

- timp de actiune:
ACDSA = 6-9 ore
ACDLA =12-24 ore

- scad sinteza moleculelor
proinflamatorii

- asociere cu BADLA (in
monoterapie nu
influenteaza declinul
VEMS sau mortalitatea)
-indicatie: BPOC
moderat-sever cu
exacerbari frecvente

- administrare: inhalatorie

- inhiba fosfodiesterazele
- antagonist al
receptorului adenozinic

- administrare: orala,
intravenoasa

- indicatie LIMITATA!

- inhiba chemotactismul
- rol antiinflamator

- hipokalemie
(asociere diuretice
tiazidice)

- hiperglicemie

- crestere acid lactic

- uscarea mucoasei
bucale

- prudentd in
glaucom/ adenom de
prostata

- risc de cataracta /
DZ

- candidoza orala,
disfonie

- pneumonie (factori
de risc suplimentari
pentru pneumonie la
pacientii cu BPOC:
fumator, > 55 ani,
IMC<25, istoric de
exacerbari /
pneumonie,
mMRC>2,
obstructie severa,
eozinofilie<2%)

- aritmii

- convulsii de tip
grand mal

- cefalee, insomnii,
greata

- interactiuni cu
medicamente (ex
ciprofloxacina,
alopurinol,
eritromicind)

- diaree,

- greata,

- inapetenta,

- scadere in greutate,

olodaterol*,
salmeterol*

ACDSA:
ipratropium?*,
oxitropriu
ACDLA:
aclidinium*,
tiotropium?*,
glicopironium*,
umeclidinium*

BADLA/CSI:
formoterol/
beclometazona*
formoterol/
budesonida*
formoterol/
mometazona
salmeterol/
fluticasona*
vilanterol/
fluticasona*

aminofilind*
teofilina*

Roflumilast*
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- indicatie: pacienti cu - cefalee.
exacerbari sub tratament

cu corticosteroizi orali

- administrare: orala

Inhibitor de IL4, - atc monoclonal anti - roseatd/durere la Dupilumab*
IL13 IL4,IL13 locul injectarii
- rol antiinflamator — - infectii oculare
inflamatie de tip TH2 - herpes bucal
- administrare:
subcutanata
Inhibitor de IL5 - atc monoclonal anti IL5 - roseatd/durere la Mepolizumab*
- rol antiinflamator — locul injectarii
inflamatie de tip TH2 - cefalee
- administrare: - dureri musculare
subcutanata

*sunt marcate medicamentele disponibile in Romania (13)

Recomandarile terapiei initiale, conform ghidului GOLD 2026, s-au modificat si sunt
administrate in functie de tipul si de prezenta sau absenta unei exacerbdri in decursul ultimului
an, indiferent de gradul de severitate al acesteia, precum si de simptomatologia asociata,
evaluata prin scala de dispnee mMRC sau prin chestionarul CAT (Tabel 4) (Tabel 7).

Se prefera administrarea combinatiilor de bronhodilatatoare intr-un singur dispozitiv,
pentru cresterea aderentei la tratament.

Tratamentul pacientilor din grupul A presupune alegerea unui bronhodilatator in
monoterapie. Ne putem orienta dupa valoarea VEMS si putem administra fie un beta2-agonist
cu durata scurtd de actiune (salbutamol) administrat la nevoie pentru pacientii din clasa GOLD
1, fie un anticolinergic cu duratd lunga de actiune (tiotropium) la pacientii cu VEMS scéazut
usor.

Pentru grupul B, cu simptomatologie mai importanta, se recomanda introducerea terapiei
duale cu asocierea beta2-agonist cu durata lungad de actiune si anticolinergic cu durata lunga,

la care se asociaza Salbutamol ca medicatie de salvare.

Tabelul 7. Tratamentul initial al BPOC in functie de tipul si
numarul de exacerbari, dar si de simptomatologia asociata (3)
GRUPE
BADLA + ACDLA

Sau

BADLA + ACDLA + CSI
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(daca are indicatie pentru CSI — vezi Tabelul 8)

GRUPA GRUPB
Un bronhodilatator
‘ BADLA + ACDLA
(poate fi si de scurtd duratd)

Pentru pacientii din grupul Exacerbator (E), terapia initiald recomandata depinde de gradul

de eozinofilie din sange. La cei cu eozinofilie mai mare de 300 de elemente/mm?, se ia in

considerare initierea triplei terapii cu beta-agonist cu durata lungé de actiune, anticolinergic cu

durata lunga si corticoterapie inhalatorie, in defavoarea dublei terapii (Tabel 8).

Tabelul 8. Factorii care ajutd la deciderea administrarii de tripla terapie inhalatorie la

pacientii cu BPOC (5)

Factori puternici pentru corticoterapia

inhalatorie

Cel putin doua exacerbari moderate/an

Istoric de exacerbare ce a necesitat internare

Eozinofilie sangvind > 300 elemente/mm?

Istoric de astm/ astm asociat

Factori 1n favoarea corticoterapiei

inhalatorii

Mai mult de o exacerbare moderata/an

Eozinofilie sangvina 100-300 elemente/mm?

Factori Tmpotriva corticoterapiei inhalatorii

Istoric de infectie cu micobacterii

Eozinofilie sangvind <100 elemente/mm?

Istoric de pneumonii frecvente

Dupa stabilirea terapiei initiale, se recomanda vizite de monitorizare a tehnicii inhalatorii,

a dispneei, a exacerbarilor si a functiei respiratorii. In functie de problema identificata la vizita

pacientului, se folosesc doua tipuri de algoritmi: astfel, dacd doar dispneea persista, se respecta

algoritmul pentru dispnee (Figura 1); dacd tabloul clinic este predominant cu exacerbari (una

sau multe exacerbdri moderate/severe) sau cu exacerbdri si dispnee, se utilizeaza algoritmul

pentru exacerbare (Figura 2).

DISPNEE

BADLA sau ACDLA

BADLA + ACDLA
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-Schimbarea dispozitivului

-Schimbarea moleculei

-Introducerea metodelor non-farmacologice si adjuvante
-Identificarea si tratarea altor cauze de dispnee

Figura 1. Algoritmul de ajustare a tratamentului BPOC 1n cazul in care dispneea
persista

Pentru pacientii la care persista dispneea sub monoterapie bronhodilatatorie, se recomanda
trecerea la dubla terapie in dispozitiv unic cu BADLA si ACDLA. Daca dispneea persista, in
continuare se ia in considerare:

- Schimbarea dispozitivului,

- Schimbarea moleculei;

- Introducerea metodelor non-farmacologice si adjuvante;

- Identificarea si tratarea altor cauze de dispnee;

Adiugarea de ENSIFEDRINA (indisponibila inci in Romania).

In cazul pacientilor care au o exacerbare in timp ce sunt in monoterapie bronhodilatatorie
si au eozinofilele sangvine < 300 elem/mm?, se recomanda trecerea la dubla terapie in
dispozitiv unic cu BADLA si ACDLA. Daca sub aceasta terapie pacientul continua sa aiba
exacerbari, se poate trece la tripla terapie inhalatorie cu BADLA, ACDLA si CSI, daca
eozinofilele sangvine sunt > 100 elem/mm?; in caz contrar, se poate adduga roflumilast sau
azitromicina. In situatia in care pacientul aflat in monoterapie prezintd exacerbare si are
eozinofilele sangvine > 300 elem/mm?, se poate lua In considerare tripla terapie inhalatorie cu
BADLA, ACDLA si CSL

La pacientii deja cu tripla terapie inhalatorie si eozinofilie > 300 elem/mm?, se poate adauga
tratament biologic cu dupilumab si mepolizumab. In Romania este disponibild administrarea
compensatd a dupilumabului dacd se respectd criteriile includere si excludere conform

protocolului terapeutic disponibil pe site-ul Ministerului Sanatatii din Romania.

EXACERBARE
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Eos <300 elem/mm3

,—[ BADLA sau ACDLA J
7'I‘:\7Se 1a in considerare

Figura 2. Algoritmul de ajustare a tratamentului BPOC in cazul in care exacerbarile
persista

Mucoliticele sunt utilizate la pacientii cu sputd vascoasd si au actiune mai bund daca se
asociaza cu o hidratare corecta a pacientului. Se pot administra Erdosteina, Carbocisteind sau
N-acetilcistenina.

Antibioterapia poate fi utilizatad si in afara exacerbarii infectioase, de aceastd datad ca
profilaxie secundara, cu rol imunomodulator pentru reducerea exacerbarilor. Se pot administra
macrolide timp de un an de zile, astfel:

e Azitromicind 500 mg de trei ori pe sdptamana;

¢ Eritromicind 250 mg de doua ori pe zi.
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9.4. Tratamentul exacerbarilor

Exacerbarea BPOC reprezintd un eveniment caracterizat de agravarea dispneei si/sau a
tusei si expectoratiei in ultimele 2 saptamani, care poate fi, de asemenea, insotita de tahipnee

si/sau tahicardie. Este frecvent asociatd cu cresterea inflamatiei locale si sistemice, cauzate de

infectii, poluare sau alte leziuni ale cailor respiratorii superioare (3).

Ghidul GOLD propune clasificarea Roma de severitate a exacerbdrilor, astfel (14):

1. Usoara

Dispnee (VAS) <5

Frecventa respiratorie < 24 respiratii/minut

Frecventa cardiaca < 95 batai/minut

Sa0: 1n repaus > 92% in aer ambiental (sau conform prescriptiei obisnuite de
oxigen a pacientului) si modificare < 3% (daca este cunoscutd)

PCR < 10 mg/L (daca este disponibild)

2. Moderata

Dispnee (VAS) > 5

Frecventa respiratorie > 24 respiratii/minut

Frecventa cardiaca > 95 batai/minut

Sa0: in repaus < 92% in aer ambiental (sau conform prescriptiei obisnuite de
oxigen a pacientului) si/sau modificare > 3% (daca este cunoscutd)

PCR > 10 mg/L (daca este disponibild

* Daca este efectuatd, gazometria arteriald (ABG) poate evidentia hipoxemie
(PaO2 70-80 mmHg).

3. Severa

Dispneea, frecventa respiratorie, frecventa cardiaca, SaO: si PCR sunt similare
celor din categoria moderata.
Daca este efectuatd, gazometria arteriald poate evidentia:

o hipoxemie severd (PaO2 < 60 mmHg) si/sau

o hipercapnie si acidoza (PaCO2 > 45 mmHg si pH < 7,35).



Cauzele sunt multiple: temperaturi scazute, poluare, infectii, lipsa aderentei la tratament,
agravarea comorbiditatilor, embolie pulmonard. Se descriu patru fenotipuri: bacterian, viral,

eozinofilic si pauci-inflamator.

Exacerbarile infectioase sunt cele mai frecvente (aproximativ 70%). Coinfectia virala si
bacteriand apare la aproximativ 25% dintre pacientii internati. Nu existd un biomarker sigur
pentru diferentierea etiologiei virale de cea bacteriand — culoarea sputei ramane cel mai bun
indicator al unei cauze bacteriene (sputa verde (purulentd) vs. albd (mucoidd)). Exacerbarile
pauci-inflamatorii se asociazd cu dispnee, fara cresterea inflamatiei (adesea legate de

comorbiditati, precum cardiopatia ischemica).

Pilonii tratamentului sunt bronhodilatatoarele cu durata scurta de actiune (in doze crescute,
fara a Intrerupe medicatia de fond), corticosteroizii sistemici si antibioticele. In cazurile severe

se pot adduga oxigenoterapia si ventilatia noninvaziva sau invaziva.

Antibioticele sunt superioare placebo, mai ales cand sputa devine purulentd. Alegerea

antibioticului se poate face in functie de severitatea BPOC, astfel:

- BPOC usor-moderat fara factori de risc (VEMS >50%): amoxicilind sau tetraciclina (in
zone cu rezistenta crescutd: amoxicilind-clavulanat, cefuroxima);

- BPOC usor-moderat cu factori de risc (varsta naintatd, patologii cardiace asociate si
exacerbdrile/interndrile ~ frecvente  in  antecedente):  amoxicilind-clavulanat,
moxifloxacind/levofloxacina, cefalosporine;

- BPOC sever (VEMS 30-50%): amoxicilina-clavulanat, moxifloxacina/levofloxacina;

- BPOC foarte sever (VEMS < 30%, risc de Pseudomonas spp)

moxifloxacind/levofloxacind, ciprofloxacind daca se suspecteaza Pseudomonas spp.

Corticosteroizii sistemici sunt rezervati pentru exacerbarile cu dispnee severa si fenotip
eozinofilic (T2). Se administreaza 0,5 mg/kg/zi metilprednisolon (sau echivalent) in priza unica
matinald, timp de 5-10 zile; peste 10 zile nu aduce beneficii si creste efectele adverse. Sunt

mai putin eficienti la eozinofile scazute (< 300 de celule/uL sau <2%) (1).

Bronhodilatatoarele de scurtd durata in doze crescute, repetate la 30—60 min, se recomanda

in faza acuta; daca raspunsul nu este prompt, se adauga un anticolinergic. Oxigenoterapia are
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indicatie in hipoxemie, cu tinta PaO. > 60 mmHg sau SaO. > 90%, cu verificarea gazelor

arteriale la 30—60 min, pentru a exclude retentia de COs..

Reabilitarea pulmonard in primele 90 de zile reduce reinterndrile si imbunatateste

supravietuirea.

La formele ambulatorii usoare—moderate, reevaluarea se face la 48—72 h (telefonic in
cazurile usoare). Rata de esec a tratamentului ambulatoriu este de 12-26%, mortalitatea la

internare este de aproximativ 10-14%, iar 1n terapie intensiva poate ajunge la 24% (1).

Patologiile care ar putea mima sau agrava o exacerbare de BPOC, precum si investigatiile

recomandate pentru diagnosticul diferential sunt ilustrate in Tabelul 9 (3).

Tabelul 9. Patologiile care ar putea mima sau agrava o exacerbare de BPOC.

Cele mai frecvente

Bronsita acuta virald sau  Evaluare microbiologica virala si bacteriana
bacteriana » Radiografie toracica
Insuficienta cardiaca » Radiografie toracica sau CT toracic
* Peptidul natriuretic tip B N-terminal (NT-proBNP) si
BNP
* Ecografie cardiaca
Infarct miocardic si/sau * Electrocardiografie (ECG)
aritmii cardiace * Troponina

(flutter/fibrilatie atriald)

Embolie pulmonara * Evaluarea probabilitétii clinice (hemoptizie, tromboza
venoasa profunda, antecedente de cancer, chirurgie,
fractura osoasa)

* D-dimeri

» Angiografie CT pentru embolie pulmonara

Pneumonie  Evaluare microbiologica virala si bacteriana
» Radiografie toracica sau CT toracic
* Ecografie pulmonara

Mai putin frecvente

Pneumotorax » Radiografie toracica sau CT toracic
* Ecografie toracica
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10. Complicatii

Cele mai frecvente complicatii ale BPOC-ului, pe langé exacerbari, sunt:

e Insuficienta respiratorie acuta/cronica;

e Hipertensiunea pulmonara;

e Cordul pulmonar cronic;

e Scaderea ponderala;

e Infectiile respiratorii frecvente (bacteriene/virale);

e Neoplasmul pulmonar (nu este clar daca existd un risc de transformare malignd a
BPOC, sau daca aceasta asociere se datoreaza factorilor de risc comuni, cum ar fi
fumatul);

e Depresia (15).

11. Monitorizarea pacientului cu BPOC
Monitorizarea de rutind este esentiald, deoarece BPOC-ul este o boala care progreseaza in
timp chiar sub tratament optimal. Evolutia clinica trebuie supravegheatd atent pentru a
identifica posibilele complicatii si comorbiditéti ce pot apdrea:
e Minim o spirometrie pe an.
e Se urmaresc:
= factorii de risc,
= simptomele,
= capacitatea de efort prin test de mers 6 minute,
= radiografia toracica,
= frecventa,
= geveritatea,
= cauza exacerbarilor.
e Aparitia complicatiilor: insuficienta cardiaca cronica, sindromul de apnee In somn.
e Tratament: doze, aderentd, tehnica de inhalare.
e Postexacerbare este necesar controlul la o luna si la 3 luni, deoarece s-a demonstrat ca

reduce mortalitatea (4).

Indicele BODE este un indice compozit ce determind riscul de mortalitate. Acest indice se

calculeaza in functie de IMC, VEMS, scala mMRC, TM6M (Tabel 10). Supravietuirea estimata
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la 4 ani scade de la 80% in cazul unui scor BODE de 0-2 puncte, la 18% in cazul unui scor

BODE de 7-10 puncte (16).

Tabelul 10. Scorul BODE.

Initiala Parametru Valoare parametru | Puncte atribuite
>21 0 puncte
B IMC
<21 1 punct
> 65 0 puncte
50-64 1 punct
(0 VEMS (% din prezis)
36-49 2 puncte
<35 3 puncte
0-1 puncte 0 puncte
2 puncte 1 punct
D Scala mMRC
3 puncte 2 puncte
4 puncte 3 puncte
>350 0 puncte
E Testul de mers de 6 250-249 1 punct
minute (metri) 150-249 2 puncte
<150 3 puncte
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