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EXACERBACAO AGUDA DE DPOC Checklist de alta do internamento por DPOC

CARACTERIZACAO DA EXACERBACAO

DEFINICAO E ESTRATIFICACAO DA EXACERBACAO
Admissdo SUO Enfermaria O U.C.Intermédio O U.C. Intensivos O

Dispneia a admissdao (EVA1a10): Tosse a admissdo: Sim O N&do O
Expectoragdo: Volume aumentado: SimO Nio O  Cor:
FRaadmissdo: FCaadmissdo: Uso de musculos acessérios a admissao: Sim O Nao O
SpO, minima: (Fio, ) PCR maxima: mg/dL (FiO, ) pH arterial minima:
PaCO, méxima: mmHg Pa0, minima: mmHg (FiO, )
Gravidade da exacerbagdo: LigeiraO ModeradaO GraveO
Eosindéfilos maximo no sangue periférico: /mcL
TRATAMENTO DA EXACERBAGCAO
Corticoterapia sistémica: Sim O Nao O Antibiético: SimO N&o O
Quantos dias Qual

Identificagdo de agente infeccioso: SimO N&o O

Qual

Oxigenoterapia: SimO Néo O FiO, n® de dias

ONAF: SimO Néo O FiO, n® de dias

VNI: Sim O Nao O n%dedias

VI: SimO Nédo O n®dedias____

Dias de internamento:

Tabagismo: Fumador Sim O Néo O

Se Sim, hd ——anos Carga——UMA Promocao de evicgdo tabagica Sim O Nao O

N2 de exacerbacoes / internamentos nos ultimos 12 meses

Revisdo de estudos funcionais respiratorios prévios: SimO Nao O

Revisdo dos valores prévios de eosinéfilos no sangue periférico: Sim O Nao O
@ Informacgédo / Educacdo / Autogestdo da doenga: SimO Nao O

Revista terapéutica prévia e adesdo: SimO Nao O

Avaliacdo / Correcdo de Competéncia / Capacidade de inalacdo: Sim O Nio O

Revisdo do plano de vacinagao prévio: Sim O Néo O

Revisdo de plano de Reabilitagdo Respiratéria prévio: SimO Nao O

Avaliacao de necessidade de Cuidados Paliativos: SimO Nao O

Identificacdo e estratificagdo de comorbilidades associadas: SimO Nao O

COMORBILIDADES FREQUENTEMENTE ASSOCIADAS A DPOC

Neoplasia do Pulméo SimQO NaoO Doenca Cerebrovascular SimQO Né&o O
Asma SimO Nao O Anemia/Policitemia SimO Né&o O
Bronquiectasias SimO Ndo O SAOS Sim O Ndo O
HTA SimO Nao O Alteragdes mnésicas/deméncia SimO Nao O
Dislipidemia SimO Nao O Depressdo SimO Né&o O
Diabetes mellitus SimO Néo O Ansiedade SimO Né&o O
Doenca Cardiaca Isquémica SimO N&ao O DRGE SimO Nao O
Insuficiéncia Cardiaca SimO Nao O Osteoporose SimO Néao O
Disritmia SimO Néo O Malnutricdo Sim O N&o O
Doenca Arterial Periférica SimO Né&o O Saude oral SimO Néao O
Doenca Renal Crénica SimO Nao O



EXACERBACAO AGUDA DE DPOC Checklist de alta do internamento por DPOC

CONDICOES PARA ALTA HOSPITALAR

Sem dispneia em repouso: Sim O Néao O
FR <20 cpm: Sim O Néao O
SpO, estavel: Sim O Né&o O
pH >7,35: Sim O Né&o O
Comorbilidades compensadas: Sim O Né&o O
Decidida a terapéutica para ambulatoério: Sim © Néao O
Com terapéutica de ambulatério desde a véspera: Sim©o Néo O
Assegurada compreensdo e capacidade de cumprir tratamento: Sim O Nao O
Assegurada compreensdo do desmame de terapéutica (corticosteroide sistémico; antibiético): Sim O Néao O
Confirmada a técnica inalatéria: Sim O Né&o O
Assegurado apoio familiar / social: Sim© Néao O

€LY CAT a data de alta
1) Grau de autonomia (Clinical Frailty Scale)

Dispneia a data de alta (mMMRC) ____

Gasometria arterial préviaaalta FiO, pH PO, pCo, HCO3- Sao,
Oxigenoterapia Néo O Longa duracdoO Débito
Curta duracdaoO Débito
Ventiloterapia Domiciliaria Néo O VNIO IPAP EPAP FR
CPAP O Pressao Auto CPAPO Pressées
Terapéutica Inalada de resgate Terapéutica inalada de manutencao Terapéutica inalada de manutencédo
SABA | SAMA | SABAY LABA | LAMA | LABAY Ics | [Gn 'S AaRAT
DPI DPI DPI
MDI MDI. MDI.
Soft mist Soft mist
CE CE CE
Qual Qual Qual
Corticoterapia Sistémica O Se sim, qual dose/duracao.
Antibiético O Se sim, qual dose/duracao
Roflumilast O Azitromicina© Dose/posologia
Terapéutica de apoio a cessagdo tabagicaO Se sim, qual
Mucoliticos O Qual/Posologia Qutros
Entregue e explicado plano terapéutico por escrito Sim O Néo O
Definidas diretrizes avancadas de vida/testamento vital Sim O Ndo O
Disponibilizado contacto da equipa médica/enfermagem Sim O Ndo O

PLANO DE SEGUIMENTO

Agendada consulta de reavaliagdo (1 més) Sim O Naéo O RecusaO NAO
Planeada reavaliagdo gasométrica (1a 3 meses) Sim O N&o O Recusa© NAO
Planeada reavaliagdo gasométrica (1a 3 meses) Sim O N&o O Recusa© NAO
Agendada reabilitagdo pulmonar Sim O Néo O Recusa©® NAO
Agendada consulta de cessacdo tabagica Sim O Néo O Recusa©O NAO
Planeado rastreio de cancro do pulmao Sim O Néo O Recusa©O NAO
Planeada vacinagao Sim O Ndo O Recusa© NAO
Agendada consulta de cuidados paliativos Sim O NdoO Recusa©O NAO
Agendada/planeada gestdo de comorbilidades Sim O N&do O Recusa©Q NAO



EVA: Escala Visual Analdgica; FR: Frequéncia Respiratoria; FC: Frequéncia Cardiaca; SpO,: Saturacdo de Oxigenio; FiO,: Fracdo
de Oxigénio Inalado; PCR: Proteina C Reativa; PaCO,: Pressdo Parcial de Dioxido de Carbono; ONAF: Oxigenoterapia de Alto
Fluxo; VN: Ventilacdo Ndo-Invasiva; VI: Ventilagdo Invasiva; SABA: Short Acting Beta2 Agonist (Agonista Beta2 de Curta duragao
de A¢do); SAMA: Short Acting Muscarinic Antagonist (Antagonista Muscarinico de Curta duracdo de Acdo); LABA: Long Acting
Beta2 Agonist (Agonista Beta2 de Longa duracdo de A¢do); LAMA: Long Acting Muscarinic Antagonist (Antagonista Muscarinico
de Longa duragao de Ac¢do); ICS: /nhaled Corticosteroid (Corticoide Inalado); DPI: Dry Powder Inhaler (inalador de pé seco);

MDI: Meter Dose Inhaler (Inalador Pressurizado); CE: Camara Expansora; NA: Ndo Aplicdvel.
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AstraZeneca




