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PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
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EPIDEMIOLOGIA m

1) E A PRINCIPAL CAUSA DE MORTE POR MOTIVO INFECCIOSO NO MUNDO.

2) E A PRINCIPAL CAUSA DE INTERNACAO NO BRASIL
(> 700 MIL INTERNACOES / ANO)

3) ALTO CUSTO PARA SISTEMA DE SAUDE
(> RS 620 MILHOES / ANO)

4) TAXA DE MORTALIDADE ~ 8,23%

5) 1/3 DOS CASOS OCORREM EM PACIENTES PREVIAMENTE HIGIDOS E 10% DOS CASOS

EVOLUEM DE FORMA GRAVE (UTI)
Fonte: Adaptado Data SUS..



FATORES DE RISCO:

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) DOENGCA PULMONAR ESTRUTURAL.
2) INSUFICIENCIA CARDIACA (VPC).
3) AVE / DEMENCIA

4) IMUNOSSUPRESSAO / NEOPLASIAS.

Fonte: UpToDate, 2024.



Normal alveolus

Alveolus during CAP

Step 1: Amival of pathogens in alveolar space
vo Streptococcus pneumoniae

Step 2: Uncontrolled multiplication
Normal of pathogens
alveolar

flora

Step 3: Local production of cytokines
primarily by alveolar macrophages

Step 4: Recruitment of
neutrophils into the alveolar
space and introduction of
cytokines into systemic
circulation

I Step 5: Generation
of alveolar exudate

‘.'.'I-il...

*sae

| Fonte:UpToDate, 2024,



QUADRO CLINICO:

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) FEBRE / TAQUICARDIA / FRAQUEZA
(SINTOMAS SISTEMICOS)

2) TOSSE / DISPNEIA / DOR PLEURITICA
(SINTOMAS RESPIRATORIOS)

3) MV REDUZIDO / CREPITACOES

Fonte: UpToDate, 2024.



EXAMES COMPLEMENTARES: u

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA Cul\’" INIDADE

ELETROCARDIOGRAI\IIA

1) RADIOGRAFIA DE TORAX

2) USG DE TORAX é

3) TCDETORAX ‘ 8) HEMOGRAMA, UREIA, CREATININA,

COAGULOGRAMA E ELETROLITOS
A

ﬂi‘

10) PROCALCITONI

5 0r todo UpToDatg, 2024,

%) TORACOCENTESE

5) ESCARRO "PROTEGIDO”
(<10 CELS EPITELIAIS, > 25 PNM /




EXAMES COMPLEMENTARES:




EXAMES COMPLEMENTARES:

An external file that holds a picture, illustration,
etc.
Object name is peerj-03-1374-g003.jpg

Fonte: Iorio G, Capasso M, De Luca G, Prisco S,
Mancusi C, Lagana B, Comune V. 2015. Lung

ultrasound in the diagnosis of pneumonia in children




EXAMES COMPLEMENTARES:

Fonte: Adaptado UpToDate, 2024,



EXAMES COMPLEMENTARES:

Fonte: Google Imagens.



PROCALCITONINA:

Recomendacoes para o manejo da pneumonia adquirida na comunidade 2018

10 ’,"
AT
PCT (ng/ml) 5,0 f._.-"'
Valores de referéncia . .-
1,0 ¥
b Mortalidade > 25%
A L -
0,75 el
0,5 # Mortalidade > 10%

Streptococcus pneumoniae

PAC mista

Bactérias tipicas

' -~"| Bactérias
A atipicas

Legionella pneumophilla

_-individuos sdos e  |PAC sem repercussao [ PAC com critérios de Bacteremia Choque Séptico
_.-” outros diagnosticos sistémica sepse Bacteremia
" cardiopulmonares

Figura 3. Valores séricos de procalcitonina (PCT) em relacdo a pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Adaptado

de Julidh-Jiménez et-al. & Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



INVESTIGACAO ETIOLOGICA: m

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) ESCARRO (PESQUISA E CULTURA)

2) PAINEL VIRAL

3) ANTIGENO URINARIO
(LEGIONELLA E PNEUMOCOCO)

%) HEMOCULTURAS

Fonte: UpToDate, 2024.



HEMOCULTURA

Blood cultures. Pretreatment blog(€ yielded posi-

tive results for a probable pathogen iy o/ in large series
of nonselected patients hospitalized witk 104, 105, 109~
111]. The yield of blood cultures is, therefore, relatively low
(although it is similar to yields in other serious infections), and,
when management decisions are analyzed, the impact of pos-
itive blood cultures is minor [104, 105]. The most common
blood culture isolate in all CAP studies is S. pneumoniae. Be-
cause this bacterial organism is always considered to be the
most likely pathogen, positive blood culture results have not
clearly led to better outcomes or improvements in antibiotic
selection [105, 112]. False-positive blood culture results are
associated with prolonged hospital stay, possibly related to
changes in management based on preliminary results showing
gram-positive cocci, which eventually prove to be coagulase-
negative staphylococci [95, 109]. In addition, false-positive
blood culture results have led to significantly more vancomycin
use [95].

For these reasons, blood cultures are optional for all hos-
pitalized patients with CAP but should be performed selectively
(table 5). The yield for positive blood culture results is halved
by prior antibiotic therapy [95]. Therefore, when performed,




WA

INVESTIGACAO ETIOLOGICA (PAC)

Antigeno

Evidéncia

Admissao
em UT]
PAC Grave

Abuso do
uso de

alcool

Falha de
tratamento

clinico

Doenca

estrutural

Infiltrado
cavitario

Derrame
pleural

Hemocultura

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Bacterioscopia
e cultura de
escarro

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

urindrio para
pneumococo
e legionella

sp.

Sim

Sim

Sim

Nao

Sim

Sim

Lavado
broncoalveolar
ou aspirado
traqueal

Sim

Sim

Sim*

Nao

Outros

Aspirada se
realizada
intubacéao

traqueal

BAAR

Toracocentese

Fonte: Adaptado UpToDate, 2024,



DIAGNOSTICO: m

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) SINTOMAS QUE SE INICIARAM NA
COMUNIDADE OU < 48 HORAS
INTERNACAO.

2) SINTOMAS RESPIRATORIOS +

N

S \/ ©

3) ALTERACAO RADIOLOGICA

Fonte: UpToDate, 2024.



PROGNOSTICO:

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) RISCO DE COMPLICACAO /
TAXA DE MORTALIDADE

2) AMBIENTE PARA TRATAMENTO

3) ESCOLHA DO ANTIBIOTICO

Fonte: UpToDate, 2024.



DURACAO USUAL DOS ACHADOS NA PAC TRATADA

Anormalidade

Taquicardia e hipotensao
Febre, taquipneia e hipdxia
Tosse

Fadiga

Infiltra-se na radiografia de torax

Duracao (dias)

Fonte: Adaptado UpToDate, 2024,



PROGNOSTICO - PSI:

Quadro 1. Escore de pontos utilizado no Pneumonia Severity Index (indice de gravidade da pneumonia).

Fatores demograficos Escore Achados laboratoriais e Escore
radiolégicos

Idade, anos pH < 7,35 +30
Homens n Ureia > 65 mg/| +20
Mulheres n-10 Sodio < 130 mEqg/L +20
Procedéncia de asilos +10 Glicose > 250 mg/l +10
Hematocrito < 30% +10

PO, < 60 mmHg +10

Derrame pleural +10

Comorbidades Exame fisico

Neoplasia +30 Alteracao do estado mental +20

Doenca hepatica +20 FR > 30 ciclos/min +20

ICC +10 PAS < 90 mmHg +20

Doenca cerebrovascular +10 Temperatura < 35° ou > +15
40°C

Doenca renal +10 FC > 125 bpm +10

Adaptado de Corréa et al.®® ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; e PAS: pressado arterial sistolica.

Quadro 2. Estratificacdo de risco segundo o Pneumonia Severity Index (indice de gravidade da pneumonia).

Classe Pontos Mortalidade, % Local sugerido de tratamento
I - 0,1 Ambulatorio
Il <70 0,6 Ambulatorio
1l 71-90 2,8 Ambulatorio ou internacao breve
v 91-130 8,2 Internacao
v > 130 29,2 Internacao

Adaptado de Corréa et al.®

Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



PROGNOSTICO - CURB 65:

CURB-65
0-1 2 53
Mortalidade Mortalidade Mortalidade
baixa intermediaria alta
1,5% 9,2% 22%
Candidato ao Considerar Tratamento hospitalar
tratamento tratamento como PAC grave
ambulatorial hospitalar 4-5: avaliar UTI

Figura 1. Escore CURB-65 e sugestoes do local de tratamento de pacientes com pneumonia adquirida na comunidade.
Adaptado de Corréa et al.”® CURB-65: Confusdao mental; Ureia > 50 mg/dl; frequéncia Respiratoria > 30 ciclos/min;
Blood pressure (pressao arterial sistolica) < 90 mmHg ou diastolica < 60 mmHg; e idade = 65 anos; PAC: pneumonia

adquirida na comunidade.
Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



PROGNOSTICO - CRB 65:

Y v v

0 1-2 3-4
Mortalidade Mortalidade Mortalidade
baixa intermediaria alta
1,2% 8,15% 31%
Candidato a Avaliar HosBitaliZacEs

tratamento tratamento P ¢

ambulatorial hospitalar urgente

Figura 2. Escore CRB-65 e sugestoes do local de tratamento de pacientes com PAC. Adaptado de Corréa et al.”®) CRB-
65: CRB-65: C: Confusao mental; frequéncia Respiratoria > 30 ciclos/min; Blood pressure (pressao arterial sistolica)
< 90 mmHg ou diastolica < 60 mmHg; e idade = 65 anos.

Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



PROGNOSTICO - INTERNACAO: m

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) CURB / PSI

2) COX
(COMORBIDADE / 02 / RX)

3) PSO
( PSICOSOCIAL / SOCIOECONOMICO / VIA ORAL)

Fonte: UpToDate, 2024.



TRATAMENTO: m

PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

1) SUPORTE CLINICO
(A-B-C-D-E)

2) ANTIBIOTICOTERAPIA / TRATAMENTO ESPECIFICO.

Fonte: UpToDate, 2024.



TRATAMENTO - ANTIBF¥SIJCOTERAPIA:

Quadro 5. Tratamento antibidt munidade.
Tratamento de pacientes ambulatori~"_

ator de risco para resisténcia, sem

g empirico para pneumonia adquirida na

Duracao, dias

Sem comorbidades, sem uso Tee 75,
contraindicacao ou historia de alergia a essas drogas

Amuxmllna ou_amoxicilina + acido clavulanico ou

macr s: azitromicina ou f N\

Com fatores isC0, doengh mais grave, uso recente d antlbw 0s >4
B-lactamico acrolideo )
Em caso de ale ctamicos/macrolideos -

Moxifloxacino ou levofloxacino ou gemifloxacino

Tratamentu de pacientes mternados em enfermana

Cefalosporinas de-terceira geracéo (ceftnaxona ou cefotaxima) ou ampicilina/sulbactam + um
acrolideo (azitromicina ou clari icina) ou

Cefalosporinas de terceira geracao (ceftnaxona ou cefotaxima) ou amoxicilina + acido clavulanico

ou

Levofloxacino ou moxifloxacino ou gemifloxacino em monoterapia

Tratamento de pacientes internados em UTI

Cefalosporinas de terceira geracao (ceftriaxona ou cefotaxima) ou ampicilina/sulbactan + um
macrolideo (azitromicina ou claritromicina) ou 7-14

Cefalosporinas de terceira geracao (ceftriaxona ou cefotaxima) + quinolona respiratoria

*AVALIAR RISCO DE MRSA E BNG (PSEUDOMONAS)
Fonte: J Bras'Pneumol. 2018;44(5):405-425.



TRATAMENTO - ANTIBIOTICOTERAPIA:

Terapia alvo-especifica

Pneumococo resistente a penicilina
Nao grave: B-lactamico em alta dose (amoxicilina 3 g/dia ou amoxicilina + acido clavulanico 4 g/dia;

alternativas: ceftriaxona, cefotaxima, cefepima ou ceftarolina) + macrolideo ou fluoroquinolona 5-7

respiratoria

Grave: ceftriaxona, cefotaxima, cefepima ou ceftarolina 7-10
Staphylococcus aureus resistente a meticilina: adquirida na comunidade

Clindamicina ou linezolida ou vancomicina 7-21

S. aureus resistente a meticilina

Linezolida ou vancomicina 7-21

Enterobactérias produtoras de betalactamase de espectro estendido

Ertapenem 7-14
Pseudomonas spp.

Fluoroquinolonas antipseudomonas, piperacilina/tazobactan, meropenem, polimixina B 10-14

(monoterapia ou terapia combinada)
Pacientes com suspeita de pneumonia aspirativa

Pneumonia aspirativa: quinolonas ou cefalosporina de 3° geracao 7-10
Aspiracao de conteudo gastrico, pneumonia necrosante, abscesso pulmonar ou doenca periodontal

grave:

B-lactamico + inibidor de betalactamase, piperacilina-tazobactam, clindamicina ou moxifloxacina 7-21

Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



Quadro 6. Posologia e vias de administracao de antibioticos utilizaveis no tratamento da pneumonia adquirida na

comunidade.

Farmaco Via Dose Intervalo, h
Amoxicilina/acido clavulanico Oral 875/125 mg 8
Amoxicilina/acido clavulanico Oral 2.000/135 mg 12
Amoxicilina/acido clavulanico Intravenosa 1.000-2.000/200 mg 8-12
Ampicilina/sulbactam Intravenosa 1,5/3,0 ¢ 6-8
Azitromicina Oral-intravenosa 500 mg 24
Cefepima Intravenosa 2¢ 12
Cefotaxima Intravenosa 1-2 ¢ 8
Ceftarolina Intravenosa 600 mg 12
Ceftriaxona Intravenosa 1¢ 12
Ciprofloxacino Oral 500-750 mg 12
Ciprofloxacino Intravenosa 400 mg 8-12
Claritromicina Oral 500 mg 12
Claritromicina liberacao prolongada Oral 1.000 mg 24
Claritromicina Intravenosa 500 mg 12
Clindamicina Oral 600 mg 12
Clindamicina Intravenosa 600 mg 8
Ertapenem Intravenosa 1¢ 24
Imipenem Intravenosa 1¢g 8
Levofloxacino Oral 500-750 mg 24
Levofloxacino Intravenosa 750 mg 24
Linezolida Oral-intravenosa 600 mg 12
Meropenem Intravenosa 1¢ 8
Moxifloxacino Oral 400 mg 24
Piperacilina-tazobactam Intravenosa 4¢/0,5¢ 6-8
Vancomicina Intravenosa 500 mg/1.000 mg 6/12

Observacao: Em caso de infeccdo causada por um microrganismo com concentracgao inibitéria minima > 0,5 mg/I,
é conveniente administrar o antimicrobiano a cada 8 h para evitar a selecdo de cepas resistentes.



TRATAMENTO - ANTIBIOTICOTERAPIA:

x | Follow FDA En Espehol
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TRATAMENTO - CORTICOIDE: m

Tabela 2. Principais esquemas de tratamento com corticoides utilizados para o tratamento da pneumonia adquirida
na comunidade.

Estudo(referencia) Esquema terapéutico
Torres et al.'"™” Espanha Metilprednisolona 0,5 mg/kg de 12/12 h por 5 dias
Fernandez-Serrano et al.!"%” Espanha Metilprednisolona 20 mg de 6/6 h por 3 dias, 20 mg de
12/12 h por 3 dias, 20 mg/dia por 3 dias
Blum et al."® Suica Prednisona 50 mg/dia por 7 dias
Snijders et al."""” Holanda Prednisolona 40 mg/dia por 7 dias
Confalonieri et al.!""" Italia Hidrocortisona 200 mg/dia por 7 dias
Sabry et al.'"? Egito Hidrocortisona 300 mg/dia por 7 dias
Li et al."""” China Metilprednisolona 80 mg/dia por 7 dias

*PONDERAR EM PACIENTES COM CHOQUE SEPTICO REFRATARIO

Fonte: J Bras Pneumol. 2018;44(5):405-425.



TRATAMENTO - COMPLICACOES: u

IDSA GUIDELINES

Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases
Society of America for the Treatment of Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus Infections in Adults

and Children

Catherine Liu," Amold Bayer> Sara E. Cosgrove,® Robert S. Daum,” Scott K. Fridkin® Rachel J. Gorwitz,?
Sheldon L Kaplan,'® Adolf W. Karchmer,'' Donald P. Levine,'? Barbara E. Murray,'* Michael J. Rybak,'>" David
A. Talan,*5 and Henry F. Chambers'?

'Department of Medicine, Division of Infectious Diseases, University of Califomia-San Francisco, San Francisco, Califomia; Z2Division of Infectious Diseases,
San Francisco General Hospital, San Francisco, CA, *Division of Infectious Diseases, Harbor-UCLA Medical Center, Torrance, CA, *Divisions of Emergency
Medicine and Infectious Diseases, Olive View-UCLA Medical Center, Sylmar, CA; SDepartment of Medicine, David Geffen School of Medicine at University
of California Los Angeles; *Owvision of Infectious Diseases, Johns Hopkins Medical Institutions, Baltimore, Maryland; "Department of Pediatrics, Section
of Infectious Diseases, University of Chicago, Chicago, lllinois; #*Dwvision of Healthcare Quality Promotion, Center for Emerging and Zoonotic Infectious
Diseases, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia; “Department of Pediatrics, Section of Infectious Diseases, Baylor College of



TRATAMENTO - COMPLICACOES: m

Fonte: Adaptado UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - COMPLICACOES: m

CA- MRSA

1) GENE DE RESISTENCIA

2) TOXINA ASSOCIADA A QUADROS GRAVES: LEUCOCIDINA DE PANTON VALENTINE
3) LESOES DE PELE SAO MAIS COMUNS. QUADROS PULMONARES SAO MINORIA (2%).

4) VANCOMICINA TEM POUCA OBRE TOXINA DE PANTON VALENTINE

5) CLINDAMICINA E LINEZOLIDA /TEM MAIOR EFETIVIDADE.




TAKE HOME MESSAGES:

Epidemiologia: A PAC € uma das principais causas de internacdo e
mortalidade por infecgcdes Nno mundo, representando um alto custo para o
sistema de saude.

Fatores de Risco: Incluem doenca pulmonar estrutural, insuficiencia

cardiaca, AVE/deméncia e imunossupressdo.

Quadro Clinico: Caracteriza-se por febre, taquicardia, fraqueza, tosse,

dispneia, dor pleuritica e alteracdes no exame fisico pulmonar.
Exames Complementares: Radiografia de torax, ultrassonografia, TC de
torax, toracocentese, andlise de escarro, entre outros, sdo fundamentais

para o diagnaostico.




TAKE HOME MESSAGES:

Diagnostico: Baseia-se na apresentacdo de sintomas respiratorios e
sistemicos iniciados na comunidade ou dentro de 48 horas apos

internacdo, com suporte de alteracoes radiologicas.

Tratamento: Envolve suporte clinico e antibioticoterapia, considerando o

risco de agentes resistentes como MRSA.

Progndstico: Depende dc U uerdemalicacoes, ambiente para
tratasficnto e escolha adequada do antiotico.
Prevencdo: VPC 10, 13 e 23.




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
TIPO 2 (HIPERCAPNICA)



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
TIPO 2 (HIPERCAPNICA)

EXACERBACAO DE DPOC



DEFINICAO: m

DPOC E UMA DOENCA PREVENIVEL E TRATAVEL, CARACTERIZADA POR
OBSTRUCAO PERSISTENTE E PROGRESSIVA AO FLUXO AEREO, NAO
TOTALMENTE REVERSIVEL, E ASSOCIADA A RESPOSTA INFLAMATORIA
CRONICA DAS VIAS AEREAS A GASES E PARTICULAS NOCIVAS.
EXACERBACOES SAO COMUNS E CONTRIBUEM PARA A GRAVIDADE DA
DOENCA.

Fonte: REVISTA QUALIDADE HC-DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA- EXACERBACAO AGUDA NA SALA DE URGENCIA-USP,2018



EXACERBACOES: ™

”A CADA EXACERBACAO, O PACIENTE
EXPERIMENTA UMA MUDANCA NO PATAMAR
DE FUNCAO PULMONAR, E NEM SEMPRE
RETORNA AO PATAMAR ANTERIOR*

Fonte: Adaptado - UpToDate, 2024,



DEFINICAO: u

EXACERBACAO DE DPOC

PIORA DOS SINTOMAS RESPIRATORIOS :
1) PIORA DA DISPNEIA

E/OU

2) AUMENTO E/OU ALTERACAO DA
QUALIDADE DA EXPECTORACAO.

+ EXCLUSAO DE OUTROS DIAGNOSTICOS

Fonte: Medicina de Emergéncia, USP.



EPIDEMIOLOGIA:

1) DPOC E A QUARTATWIAIOR CAUSA DEMORTE NQ MUNDO.

2) PELO MENOS 7 NiiiHSES.RERRACTL EINES-SACPCATRLORES DE DPOC, COM PREVALENCIA ENTRE
TABAGISTAS DE LONGA DATA DE APROXIDAMENTE 15%.

3) OS PACIENTES COM DPOC APRESENTAM EXACERBACOES REGULARES, EM MEDIA, 2 A 3\/ZZES AO
ANO.
4) A TAXA DE MORTALIDAI> 4ANTRA- | 'SPITALAR DA EXACERBAGCAO DE DPOC QUE CURSA COM ACIDOSE E
HIPERCAPNIA E DE CERCA.L E 11%.

® 6 MESES: 33%

® 12 MIESES: 43%

5) AQUELES QUE SOBREVIVEM A PRIMEIRA HOSPITALIZACAO APRESENTAM UMA T2 “ . DE 50% DE

REINTERNACAO EM 6 MESES APOS A ALTA.
Fonte: Medicina de Emergéncia, USP.



FATORES DE RISCO:-

1) INFECCAO (70%)

-VIRAL (+ COMUM): RINOVIRUS
-BACTERIANA: PNEUMOCOCO, H. INFFLUENZAE, M. CATARRHALIS.

2) MUDANGCA CLIMATICA /EXPOSICAO A FUMAGCA.
3) BAIXA ADERENCIA AO TRATAMENTO
4) REFLUXO GASTROESOFAGICO

5) EXACERBACAO PREVIA NOS ULTIMOS 12 MESES
Fonte: UpToDate, 2024.



QUADRO CLINICO:

PIORA DOS SINTOMAS RESPIRATORIOS:

1) PIORA DA DISPNEIA
E/OU

2) AUMENTO E/OU ALTERACAO DA
QUALIDADE DA EXPECTORACAO

Fonte: Medicina de Emergéncia, USP.



RX TORAX




TC DE TORAX




TC DE TORAX




ELETROCARDIOGRAMA:

Bes T T T T R T T T T T T S e P P PP P e e P e R T P e
T T T T bl H H ¥ .

s

s RN
" R AN NN )
RN

BEn

x
"

TR R
H

= mmk-

PeERERREERERE AR

.
"
ERR] (A (R

NN 2 L] LR I
AR Ol "R R

"

: H
: : .
e . AR " Y
: : : :

T T R R R TR R T

BEEEEE
& [
(]

LR
.

[N

5

BEREEEEEE BEEEEE ST

. [N

T T

BRAEEEEE
w #

*

EREEEREEEE

"
£

TP e T T P PP e P LT ST




ELETROCARDIOGRAMA: m

1- ONDA P APICULADA E COM AMPLITUDE CHEGANDO A 5 MM EM D2. ONDA P > 2,5 MM EM D2 = SAD.
(ONDA P PULMONALE).
2- VARIACAO IMPORTANTE DE AMPLITUDE DO QRS ENTRE V1 E V2.
3- ONDA S > ONDA R EM V6 - DENOTA SVD
%4- ONDA S PROFUNDA EM V3 QUE QUANDO SOMADA A ONDA R DE AVL RESULTA EM > 20MM
- INDICE DE CORNELL. SIGNIFICA SVE
5- INDICE DE MORRIS PRESENTE EM V1 - SIGNIFICA SAE.
6- IMPORTANTE DESVIO DO EIXO CARDIACO (QRS POSITIVO EM AVR).



DIAGNOSTICO:

Table 1: mMRC dyspnea scale

Grade

Description of breathlessness

I only get breathless with strenuous exercise

I get short of breath when hurrying on level ground or
walking up a slight hill

On level ground, I walk slower than people of the same age
because of breathlessness or have to stop for breath when

walking my own pace

I stop for breath after walking about 100 yards or after a
few minutes on level ground

I am too breathless to leave the house or I am breathless
when dressing

New diagnosis of COPD*

Recommended general and preventative care for all patients:
= Avoidance of smoking and other risk factors
= Influenza, pneumococcal, and COVID-19 vaccinations
= Regular physical activity
= Short-acting bronchodilator as needed for acute dyspnea
(refer to below for selection)

® Regular review of correct inhaler technique

= Assessment of hypoxemia and hypercarbia for long-term
oxygen and/or noninvasive ventilation

Has the patient had 2 or more moderate exacerbations 1 OR
at least 1 hospitalization for COPD exacerbation in the past year?

f
No

¥

Quantify dyspnea and symptoms using the
mMRC dyspnea scale (refer to Table 1) and CAT.

Does the patient have mMRC 22 or CAT 21047

|

No

v

1
Yes

¥

GOLD Group A

GOLD Group B

Yes

GOLD Group E

OR

Does the patient have high peripheral
eosinophil levels (=300/microl)

Hospitalization for COPD exacerbation?

|

f
No

¥

1
Yes

¥

LAMA plus as-needed SABA (preferred)

As-needed SAMA-SABA or SABAS

OR LAMA-LABA dual bronchedilator therapy
LABA plus SAMA-SABA or SABA© AND
OR SABA as needed for acute dyspnea

LAMA-LABA dual broncheodilator therapy
AND
SABA as needed for acute dyspnea

ICS-LAMA-LABA therapy
AND
SABA as needed for acute dyspnea

Fonte:
UpToDate,
2024.



DIAGNOSTICO: m

»AO REALIZAR O DIAGNOSTICO DE DPOC, JA
DEVEMOS INICIAR OS CUIDADOS
PALIATIVOS.”



DIAGNOSTICO:

American Thoracic Society Documents

An Official American Thoracic Society Clinical Policy
Statement: Palliative Care for Patients with Respiratory
Diseases and Critical llinesses

Paul N. Lanken, Peter B. Terry, Horace M. Delisser, Bonnie F. Fahy, John Hansen-Flaschen, John E. Heffner,
Mitchell Levy, Richard A. Mularski, Molly L. Osborne, Thomas J. Prendergast, Graeme Rocker, William ). Sibbald',
Benjamin Wilfond, and James R. Yankaskas, on behalf of the ATS End-of-Life Care Task Force

Tris OFFICIAL STATEMENT OF THE AMERICAN THORACIC SocieTy (ATS) was AporTep BY THE ATS BOARD OF DIRECTORS,
Marcu 2007

A

Palliative Care
Onse!of Disease Time —) De!!th
B
= | Curative-Restorative Care
=
= Pallatve Care




DIAGNOSTICO: ™

Chronic , Acquired
, Chronic End- , 9
obstructive . immune
heart stage kidney , ..
Cancer pulmonary , : Dementia deficiency
. failure disease
disease (CHF) (ESKD) syndrome
(COPD) (AIDS)

Fonte: The New England Journal of Medicine



PROGNOSTICO: m

SINAIS DE GRAVIDADE:

1) IDADE AVANGADA ( > 65 ANOS) 5) >4 EXACERBACOES NO ULTIMO ANO
OU HOSPITALIZACAO PREVIA POR DPOC
2) IMC BAIXO (DESNUTRIGCAOQ)

6) USO DE ANTIBIOTICO NOS ULTIMOS 15 DIAS
3) DISPNEIA GRAVE

7) USO DE CORTICOIDE NOS ULTIMOS MESES
%) COMORBIDADES

Fonte: UpToDate, 2024.



PROGNOSTICO:

RISCO FUTURO DE EXACERBACOES:

OS PACIENTES QUE ATENDEM A QUALQUER UM DOS SEGUINTES CRITERIOS SAO CONSIDERADOS DE
ALTO RISCO PARA FUTURAS EXACERBACOES:

g 2 OU MAIS EXACERBAGCOES AGUDAS DE DPOC NOS ULTIMOS 12 MESES

g QUALQUER HOSPITALIZAGAO POR DPOC NOS ULTIMOS 12 MESES.

Fonte: UpToDate, 2024.



PROGNOSTICO - COPD Assement Test - CAT:

=

@@@@@@ Estou sempre a tossir

3

e

~

Mia tenho nen hum expeactoracio
{catarre) no

O meu peito #sta chelo de
sxpectoracio (catarra)

@@@@*"‘“@

J

.

i |""

J g Y\

Mio sinto falta de ar ao subir uma
h:l-lh'anuwnlnﬂnd-lmﬂu

Cuando subo uma ladeira ou um

lance de escadas sinto bastante
falta de ar

000000

l'-
(ﬂrﬂﬂm“m '

Sinte-me uito limitade
m:ﬁvﬂ-ﬂumn:::

000600906

Slm-mmﬂﬁﬂhmm rde
casa, apesar da minha doenga

Mio me sinto nada confiante para
sair de casa, por causa da minha

000000

J O\

oo oeoo -
000000 ——

PONTUAGAO TOTAL

OO{ J{ 1000040

Fonte: UpToDate, 2024.



PROGNOSTICO -
ESCALA DE DISPNEIA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA:

Pontuacao  Atividade

0 Dispneia a exercicios intensos

1 Dispneia andando rapido no plano ou subindo aclives
leves

2 Andar mais lentamente que pessoas da mesma idade

devido a dispneia ou parar para respirar andando
normalmente no plano

3 Parar para respirar apos caminhar uma quadra
(90 ou 120metros) ou apds poucos minutos no plano
4 Nao sair de casa devido a dispneia ou dispneico ao se
vestir

Fonte: Adaptado UpToDate, 2024,



PROGNOSTICO - QUANDO INTERNAR? m

INTERNACAO

1) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
2) AUSENCIA DE RESPOSTA AO TTO
3) COMORBIDADES

4) COR PULMONALE

5) SUPORTE SOCIAL RUIM

Fonte: Medicina de Emergéncia, USP.



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

"MAIS DE 80% DAS EXACERBACOES DA DPOC
PODEM SER TRATADAS
AMBULATORIALMENTE®*

Fonte: Adaptado - UpToDate, 2024,



OXIGENIO:

OFERTAR O MINIMO NECESSARIO PARA
ATINGIR O ALVO DE SATURACAO DE
88 - 92%

Fonte: Adaptado - UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES:

SUPORTE VENTILATORIO: VNI

INDICACOES:

1) DPOC EXACERBADA + ACIDEMIA
(pH < 7,35 e pCO2 > 45 mmHq)

2) DISPNEIA GRAVE COM SINAIS DE
FADIGA RESPIRATORIA

3) HIPOXEMIA REFRATARIA

Fonte: UpToDate, 2024.




TRATAMENTO - EXACERBACOES:

HA EVIDENCIAS VASTAS E ROBUSTAS
MOSTRANDO QUE A VENTILACAO NAO
INVASIVA (VNI) NA DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA (DPOC):

1) DIMINUI A MORTALIDADE
2) REDUZ A NECESSIDADE 10T

3) DIMINUI O TEMPO DE INTERNACAO
HOSPITALAR.




TRATAMENTO - EXACERBACOES:

SUPORTE VENTILATORIO: VNI

CONTRA-INDICACOES:

1) ALTERACAO DO NIVEL DE
CONSCIENCIA*

2) EXCESSO DE SECRECAO OU PRESENCA
DE VOMITOS

3) INSTABILIDADE HEMODINAMICA

Fonte: UpToDate, 2024.




TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

BRONCODILATADORES:

PRIMEIRA LINHA: SABA

1) ASSOCIACAO COM SAMA
(EFEITO SINERGICO - AMPLIFICADORY)

2) NEBULIZACOES SEQUENCIAIS. USAR
ESPACADORES QUANDO NECESSARIO.

Fonte: UpToDate, 2024.



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

BETA-2 AGONISTA DE CURTA ACAO (SABA)

1) SALBUTAMOL 100 MCG SPRAY
(AEROLIN®)

DOSE: 1-2 JATOS A CADA 2 A 4 HORAS CONFORME RESPOSTA
+ GRAVES: 4-8 JATOS, A CADA 1 HORA NAS PRIMEIRAS 2 A 3 HORAS

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

ANTAGONISTA MUSCARINICO DE CURTA ACAO (SAMA)

1) BROMETO DE IPATROPIO 0,025 MCG/ML
(ATROVENT®)

ADULTOS: 30 - 40 GOTAS
EM 5 ML SFO,9% VIA INALATORIA (NBZ)
COM FLUXO DE O2 A 8L/MIN DE 4/4 HORAS

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

CORTICOIDE

1) PREDNISONA 40 MG AO DIA VO POR 5 DIAS.
OouU
2) METILPREDNISOLONA 60 - 125 MG EV - 6 A 12 HORAS
POR 5 DIAS.

EFEITO BENEFICO: REDUCAO NA TAXA DE
RECORRENCIA. MELHORA OXIGENACAO PULMONAR.
REDUZ TEMPO DE INTERNACAO.

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

SULFATO DE MAGNESIO

SULFATO DE MAGNESIO 10% - 10 ML - 02 AMP
+ 100 ML SF 0,9% EV EM 30 MINUTOS

FORMAS GRAVES / REFRATARIAS.
NAO UTILIZAR DE ROTINA.

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

ANTIBIOTICOTERAPIA

1) AUMENTO DO VOLUME DE EXPECTORACAO
2) PIORA DA INTENSIDADE DA DISPNEIA
3) ESCARRO PURULENTO ( MAIS ESPECIFICO)*

*PRESENCA DE ESCARRO PURULENTO + OUTRO CRITERIO = ATB

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES:

FONTE: Google Imagens



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

ANTIBIOTICOTERAPIA AMBULATORIAL

SEM FATORES DE RISCO + VEF1 > 50%

~ CEFUROXIMA 500 MG VO 8/8 HORAS
> AZITROMICINA 500 MG VO 1X AO DIA
= CLARITROMICINA 500 MG VO DE 12/12 HORAS

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES:

ANTIBIOTICOTERAPIA AMBULATORIAL

COM FATORES DE RISCO E/OU VEF1 < 50%

LEVOFLOXACINO 750 MG VO 1X AO DIA

¢ AMOXICILINA + CLAVULANATO 875/125 MG VO DE 12/12 HORAS
CIPROFLOXACINO 500 MG VO 12/12 HORAS*

(VEF1 < 35% + SUSPEITA DE PSEUDOMONAS)

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

ANTIBIOTICOTERAPIA HOSPITALAR

SEM FATORES DE RISCO (CENARIO POUCO COMUM)

o CEFALOSPORINAS + MACROLIDEO
o QUINOLONAS RESPIRATORIAS

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

ANTIBIOTICOTERAPIA HOSPITALAR

VEF1 < 50% E/OU USO DE ATB NOS ULTIMOS 3 MESES OU RISCO
PARA BGN:

o PIPERACILINA + TAZOBACTAM (TAZOCIN)

0 CEFEPIME

o CARBAPENEMICOS

Fonte: UpToDate, 2024,



TRATAMENTO - EXACERBACOES: ™

QUANDO INVESTIGAR ETIOLOGIA?

1) NAO RESPONDEDORES A TERAPIA INICIAL

2) ALTO RISCO DE MICROORGANISMOS RESISTENTES

3) EXACERBACAO GRAVE

Fonte: UpToDate, 2024,



\VVM NO DPOC:

1) VC baixo ( ~ 6 ml/kq)

2) FR baixa ( FR ~ 12 irpm)

3) I:E baixa (1:3, 1:4)

4) Fluxo elevado




PREVENGCADO: u

OUTROS CUIDADOS:

1) CESSAR TABAGISMO

2) ADESAO A MEDICAO
3) SUPORTE NUTRICIONAL

4) IMUNIZACAO

Fonte: Adaptado GOLD 2023



TAKE HOME MESSAGES:

-O DIAGNOSTICO DE DPOC EXACERBADA E CLINICO.

-O PROGNOSTICO ESTA RELACIONADO A IDADE, A PRESENCA OU AUSENCIA DE
DESNUTRICAO, A DISPNEIA GRAVE, AS COMORBIDADES, A QUATRO
EXACERBACOES NO ULTIMO ANO, AO USO DE ANTIBIOTICO NOS ULTIMOS 15 DIAS
E AO USO DE CORTICOIDE.

-O TRATAMENTO DA DPOC INCLUI SUPORTE VENTILATORIO, USO DE
BRONCODILATADORES, CORTICOIDES E ANTIBIOTICOTERAPIA QUANDO
NECESSARIA.




