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Descrever o diagndstico clinico e o tratamento da exacerbacdo aguda da doenca pulmonar
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Defini¢do / Quadro Clinico:

DPOC é uma doenca prevenivel e tratdvel, caracterizada por obstrucdo persistente e progres-
siva ao fluxo aéreo, ndo totalmente reversivel, e associada a resposta inflamatdria cronica das
vias aéreas a gases e particulas nocivas. Exacerbagdes sdo comuns e contribuem para a gravi-
dade da doenca.

Diagnéstico:

Dispneia progressiva aos esforcos, tosse cronica geralmente produtiva e sibilancia, em pacien-
te com exposicdo a fator de risco como tabagismo ou uso de fogdo a lenha.

E comum o histdrico de varias idas ao pronto-socorro ou internacdes prévias por broncoes-
pasmo ou infeccdo respiratoria.

Exacerbacdo de DPOC: é um evento agudo caracterizado por piora dos sintomas respiratérios
em relacdo ao habitual, levando a mudanca no tratamento. Geralmente precipitada por in-
feccOes virais/bacterianas ou por exposicdo ambiental. O diagndstico é clinico.
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Sintomas cardinais da exacerbagdao de DPOC:

1. Piora da diapneia;
2. Piora da quantidade de expectoracao;
3. Piora do aspecto da expectoracdo (purulento).

Exame fisico: aumento do diametro antero-posterior do térax (em barril ou tonel), esforco
expiratorio, murmurio vesicular universalmente diminuido e sibilancia podem estar presen-
tes. Nos casos graves, pode-se observar uso de musculatura acesséria, tiragem intercostal ou
de furcula supra-esternal e respiracdo freno-labial, além de cianose.

Nos pacientes com cor pulmonale descompensado, podem ser observados edema de mem-
bros inferiores, turgéncia jugular, hepatomegalia dolorosa e refluxo hepato-jugular.

Exames Complementares:

Espirometria: € necessaria para o diagnéstico definitivo de DPOC, evidenciando VEF1/CVF <
0,7 apos broncodilatador. Auxilia a classificacdo quanto a gravidade da doencga. Ndo tem utili-
dade durante a exacerbac¢do aguda.

CLASSIFICACAO AMBULATORIAL DE DPOC (GOLD) — PACIENTE ESTAVEL.
CLASSIFICACAO VEF1/CVF VEF1 pds-broncodilatador:

GOLD 1 - leve < 70% = 80%

GOLD 2 — moderada < 70% > 50% e < 80%

GOLD 3 —grave < 70% 230% e < 50%

GOLD 4 — muito grave < 70% < 30%

Radiografia de tdrax: pode mostrar sinais de hiperinsuflacdo como retificacdao das cupulas
diafragmaticas, aumento dos espacos intercostais, aprisionamento aéreo no espaco retroes-
ternal e aumento do didmetro antero-posterior do térax. Util também na avaliacdo de diag-
nosticos diferenciais como insuficiéncia cardiaca, pneumonia, pneumotdrax, derrame pleural.

Hemograma: Pode revelar leucocitose. Policitemia (hematocrito > 55%) pode indicar paciente
com hipoxemia croénica.

Gasometria arterial: Essencial para avaliacdo de hipoxemia, hipercapnia e do estado 4acido-
basico. pCO2 > 45 mmHg com bicarbonato elevado sugere insuficiéncia respiratoria cronica.
Pacientes com pCO2 > 45 mmHg e pH < 7,35 apresentam risco elevado de evolugdo para car-
bonarcose.

Eletrocardiograma: flutter, fibrilacdo atrial e taquicardia atrial multifocal sdo taquiarritmias
comuns em pacientes com DPOC. Pode evidenciar sobrecarga de cdmaras direitas, presente
nos pacientes com cor pulmonale.

Ecocardiograma: indicado nos pacientes com clinica de insuficiéncia cardiaca direita, para
avaliar hipertensdo pulmonar e disfuncdo de ventriculo direito.
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Tratamento:

OXIGENIO:
- Ofertar o minimo necessario, com alvo de saturacdo 88-92%. Evitar mascaras reinalantes.

ANTIBIOTICO (5 a 10 dias):

- Estd indicado nas seguintes situacdes:

1. Presenca dos 3 sintomas cardinais;

2. Presenca de 2 sintomas cardinais, 1 deles sendo escarro purulento;
3. Necessidade de ventilacdo mecanica.

- Esquemas terapéuticos: (tratamento hospitalar)
a) Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h;
b) Levofloxacina 500-750mg 1x/dia*.

* se houver fator de risco para infeccdo por Pseudomonas aeruginosa.

- Hemophilus influenzae, Streptococcus pneumonia e Moraxella catarrhalis sdo as bactérias
mais comumente envolvidas na exacerbag¢do aguda do DPOC.

CORTICOIDE:

- VO e EV com eficacia semelhante;

- Inicio de ac¢do a partir de 4-6 horas;

- Prednisona 0,5mg/kg até 40mg por 5-7 dias;

- Metilprednisolona 40mg 2-3x/dia se VO indisponivel;

- Considerar desmame gradual nos casos mais grave (p. ex. IOT/VM).

BRONCODILATADOR: via preferencial SEMPRE é a inalatérial

- B2 adrenérgico (fenoterol ou salbutamol 5mg/mL) 10 a 20 gotas em 5mL SF 0,9% + 40 gotas
de brometo de ipratrépio (anticolinérgico);

- Iniciar com 1 inalacdo cada 20 minutos, por 3 doses;

- Dose de manutencdo depende da gravidade.

B2 adrenérgico pode ser realizado até de forma continua, observando-se efeitos colaterais:
tremores, palpitacGes, taquicardia, hipocalemia. Intervalo usual em casos leves: 6/6 horas. Em
casos graves, de 3/3 horas ou até de 1/1 hora. Aumentar intervalo a medida em que o pacien-
te melhore do broncoespasmo.

Anticolinérgico: no maximo de 6/6 horas (sem beneficio adicional acima disso).

- Evitar realizar nebulizacdo com fonte de oxigénio. Dar preferéncia para ar comprimido;

- Pode ser utilizado spray dosimetrado, com ou sem espacador. Sdo utilizados 4 jatos por do-
se;

- Terbutalina % (meia) a 1 ampola (0,25-0,5mg) SC no maximo a cada 6 horas. Utilizada em
casos criticos ou quando a biodisponibilidade via inalatéria ndo é adequada (p. ex. siléncio
pulmonar). Preferir via IM se instabilidade hemodinamica (md absorcdo SC);
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- Adrenalina: uso desencorajado devido aos efeitos colaterais indesejaveis, particularmen-
te arritmias e isquemia miocardica, especialmente se aplicado via EV. Via IM ou SC, a dose
recomendada é 0,3 a 0,5mg.

SULFATO DE MAGNESIO:

- Reservado para casos graves, sem resposta as medidas iniciais;

- Antagoniza o calcio no musculo liso, promovendo broncodilatacao;

- MgS04 1 a 2g dose Unica. MgS04 10% — 10 A 20ml + SF 0,9% 100ml, correr em 30 minu-
tos.

METILXANTINAS (aminofilina ou teofilina):

- Podem ser consideradas em casos selecionados que ndo respondem a broncodilatador de
curta duracdo;

- Adeguado monitorizar nivel sérico, devido a estreita janela terapéutica;

- Realizar ECG.

Ventilacdo ndo-invasiva (VNI):

- Reduz taxa de I0T, tempo de hospitalizacdo e mortalidade. Principais indicacdes:

- Acidose respiratéria (pH < 7,35 e/ou pCO2 > 45mmHg);

- Dispnéia severa com sinais de fadiga muscular, uso de musculatura acesséria, movimento
abdominal paradoxal ou retracdo intercostal.

Contra-indicagdes:

- Instabilidade hemodindmica;
- Secregdo excessiva;
- VOmitos.

* Paciente deve ser reavaliado entre 30-120min. Se ndo houver melhora de parametros como
FR, tiragem, uso de musculatura acessodria, hipoxemia, ndo se deve postergar a intubacgdo
orotraqueal.

VENTILACAO MECANICA:

- Indicada na falha de VNI;

- Promove repouso da musculatura respiratéria, melhora da troca gasosa, reducdo da hipe-
rinsuflagdo pulmonar e reducdo do consumo de oxigénio;

- Parametros ventilatérios - vide protocolo especifico.

Referéncias Bibliograficas:
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todate.com. Updated Jun 2016.
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Anexos:

Tabela 1: Indicagdes de intubac¢do orotraqueal na exacerbagdo aguda do DPOC I.

Indicagoes de intubagio orotraqueal no DPOC exacerbado:

Dispneia grave com uso de musculatura acessoria e movimento abdominal paradoxal.
Frequéncia respiratéria > 35 irpm
Hipoxemia grave: PaO2 < 40 mmHg ou PaO2/FiO2 < 200.

Acidose grave (pH < 7,25) e hipercapnia PaCO2 > 60 mmHg.

Parada respiratéria ou instabilidade hemodinamica.

Rebaixamento de nivel de consciéncia.

Faléncia da ventilacdo n&do invasiva.

Tabela 2: IndicacBes de internagdo no CTI durante exacerbag3o aguda do DPOC.

Indicagoes de internagao em CTl no DPOC exacerbado:

Rebaixamento do nivel de consciéncia.

Dispneia grave, com pouca resposta ao tratamento.

Hipoxemia grave e persistente (PaO2 < 40 mmHg) ou que piora apesar do tratamento adequado.

Hipercapnia grave e persistente (PaC0O2 > 60 mmHg) ou que piora com o tratamento adequado.

Acidose respiratéria grave (pH < 7,25) ou que piora com o tratamento adequado.
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Tabela 3: Classificagdo GOLD de gravidade do DPOC.
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