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PREFACIO

E com grande satisfagcdo que apresentamos a vocés o primeiro Protocolo de
Atendimento a Pacientes com Infeccdo do Trato Respiratdrio Inferior da Faculdade de
Medicina de Botucatu e do Hospital das Clinicas de Botucatu. Trata-se de um texto direto,
com objetivos de auxilid-lo a fazer o diagndstico, estratificar risco e tratar as principais
infeccbes respiratdrias baixas. Utilizamos literatura atual e de qualidade e tivemos a
preocupacdo de solicitar a colaborag¢do de vdrios profissionais experientes, de diferentes
dreas. Por fim, a maior contribuicdo deste material é a ideia de que agregar pessoas e
conhecimento favorece a qualidade do ensino e da assisténcia. Esperamos que este protocolo

seja util a vocés.

Paula, Liana e Ricardo

Botucatu
2015
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Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC), Pneumonia Associada
aos Cuidados de Saude (PACS) e Pneumonia Hospitalar (PH)

Paula S Azevedo Gaiolla, Liana S Coelho e Ricardo S Cavalcante

Defini¢oes

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC)

Manifesta-se clinicamente na comunidade ou em até 48h da internacgao.

Pneumonia Associada aos Cuidados de Saude (PACS)

PAC que acomete pacientes com riscos para germes resistentes é chamada de pneumonia associada aos
cuidados de saude. Os critérios diagndsticos de PACS sdo: hospitalizagdo > 2 dias nos ultimos 90 dias, moradia
de instituicdo que faca procedimentos invasivos, terapia de infusdo venosa domiciliar, esquema de dialise nos
ultimos 30 dias, tratamento de feridas (uUlcera por pressdo, ferida cirurgica, Ulceras venosas) nos ultimos 30
dias, imunossuprimidos e uso de antibidtico nos ultimos 90 dias. Quanto maior o nimero de fatores, maior

chance de germes resistentes.

Pneumonia Hospitalar (PH)

Manifesta-se clinicamente apds 48h da internagdo hospitalar ou em menos de 48h da alta hospitalar. A PH que
acomete individuos ha mais de 48h em ventilagdo mecanica (VM) é denominada Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica (PAVM). A PH é denominada PH Precoce se ocorre em até 5 dias e PH tardia se em tempo

maior que 5 dias de VM

Diagndstico

e Febre >4 dias

e Dispneia/taquipneia

e FC>100bpm

e Tosse seca ou produtiva com escarro purulento

e Idosos podem apresentar sintomas inespecificos: confusdo mental, delirium, inapeténcia ou
descompensacdo de doengas de base. Sinal mais comum é taquipneia.

e Sinal focal ao exame fisico do térax (crepitacdo é o mais comum)

Etiologia segundo fatores de risco

Quadro 1 - Etiologia segundo os fatores de risco

Fator de risco Patégeno

Alcoolismo S. pneumoniae, anaerdbios, K. pneumoniae, Acinetobacter sp.
DPOC e/ou tabagismo H. influenzae, P. aeruginosa, M. catarrhalis, S. pneumoniae
Aspiracao Entéricos gram negativos, anaerdbios orais

Uso de drogas injetaveis S. aureus, S. pneumoniae

Abscesso pulmonar S. aureus, anaerdbios orais, fungos, M. tuberculosis
Obstrucdo endobrénquica S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, anaerdbios




Exames Complementares

Radiologia

Solicitar para todos os pacientes com suspeita de pneumonia.

e RX tdrax PA e P - infiltrado pulmonar novo. Se RX normal e suspeita de PAC permanece — repetir
RX em 48h.

Marcadores inflamatorios e hemograma

Devem ser solicitados para os pacientes que serdo tratados em ambiente hospitalar.
N3o sdo obrigatdrios para pacientes que serao tratados em domicilio.

Proteina C Reativa (PCR)

>100 mg/L: Pneumonia é altamente provavel

<20 mg/L em paciente com >24 h sintomas: Pneumonia é improvavel

Pro-calcitonina: solicitar quando houver duvida se o diagnéstico é realmente de pneumonia.

Bioquimicos

Considerar a realizagdo de outros exames conforme indicagdo clinica do paciente (ex: glicemia para avaliar DM

descompensado)

Investigagdo etiologica

A investigacdo etioldgica de pneumonia deve ser realizada em todos os pacientes que forem internados.

Cultura de escarro: o escarro deve ser imediatamente encaminhado para semeadura apos colhido. Na
interpretacdo é importante notar se o escarro é representativo (>25 polimorfonucleares e <10 células
epiteliais por campo)

Hemocultura: devem ser colhidas 2 amostras, de locais de puncdo diferentes, porém podem ser
realizadas simultaneamente.

Teste rapido para influenza: solicitar em suspeita de etiologia viral; se possivel, swab para pesquisa de
H1IN1. Ndo atrasar o tratamento para colher o exame.

Pesquisa de Legionella, com antigeno urinario: solicitar nos primeiros 5 dias de evolugdo do quadro,
principalmente nos pacientes com quadros graves.

Método invasivo de cultura: considerar realizagdo se o paciente estiver intubado ou

traqueostomizado.

Quadro 2 - Método invasivo de cultura

Método Unidades formadoras de coldnias
(UFC/mL)
Escovado bronquico >10°
Lavado bronquico > 10"
Aspirado traqueal >10°

Obs: Caso o paciente esteja em uso de antibidtico, recomenda-se diminuir uma
poténcia de 10 para considerar o resultado da cultura positivo.

Decisdo sobre local de tratamento:

Usar indice CRP-65 para definir necessidade de internagao e critérios de gravidade para avaliagdo da indicagcao

de tratamento em Unidade de Terapia Intensiva.



Quadro 3 - indice CRP-65

CRP-65

C Presenca de Confusdo mental
R Frequéncia Respiratdria > 30 incursdes/min

P HiPotens3o arterial: PAS < 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg
65 Idade > 65 anos

Escore Mortalidade
0 Baixa (1,2%)
1-2 Intermediaria (8,5%)
3-4 Alta (31%)

PAS: Pressdo arterial Sistélica; PAD: Pressdo Arterial Diastdlica

Quadro 4 - Critérios de gravidade que indicam tratamento em UTI

Critérios de gravidade que indicam tratamento em UTI
(Considerar 1 maior ou 2 menores)

Maiores Menores
Choque séptico com DVA Hipotensdo arterial
Insuficiéncia Respiratéria com Pa0,/FiO, < 250
necessidade de VM Infiltrados multilobulares

DVA: droga vasoativa; VM: ventilagdo mecanica

CRP-6521

Comorbidades descompensadas
Sp0, <90%
i Comprometimento multilobular |

Limitacoes psicossociais
Limitacoes socioeconomicas
sim
nao
” ndo | Julgamento clinico
Internacao .
favordvel
sim
Crlterms de gravidade T
1 maior ou 2 menores ArrrisullE e

Tratamento

Hospitalar
em UTI

Figura 1 - Fluxograma para decisdo de local de internagdo, conforme indice CRP-65




Tratamento
As recomendacgGes de opcao terapéutica empirica devem ser introduzidas logo apds o diagndstico. Porém, apds

identificacdo do agente etioldgico, a antibioticoterapia deve ser ajustada.

Tabela 1- Tratamento Ambulatorial na Pneumonia Adquirida na Comunidade

TRATAMENTO AMBULATORIAL DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
Tratamento: 5 a 7 dias de antibidtico por via oral (VO) ou gastrica (VG)

1° op¢do: Macrolideos

Azitromicina 500mg no primeiro dia e 250mg/dia por mais 4 dias.
ou

Claritromicina 500mg 12/12 horas

Paciente previamente sadio

N SR 2° opgdo: Betalactamicos
Sem antibioticoterapia prévia

Amoxacilina+clavulanato 625mg 8/8h
ou

Amoxicilina 500mg 8/8h

ou

Cefuroxima 500mg 12/12h

1° opgdo: Betalactamico + macrolideo

Amoxicilina 500mg 8/8h + Azitromicina 500mg no primeiro dia e
250mg/dia por mais 4 dias.

ou

Cefuroxima 500mg 12/12h + Azitromicina no primeiro dia e
250mg/dia por mais 4 dias.

ou

Amoxacilina+clavulanato 625mg 8/8h + Azitromicina no primeiro dia
e 250mg/dia por mais 4 dias.

Claritromicina 500mg 12/12h como op¢&o a Azitromicina em
qualquer uma das opgdes.

Paciente com doengas associadas ou
tratamento recente com antibiéticos
(< 3 meses)

2% opgdo: Quinolona
Levofloxacino 750mg/dia
ou

Moxifloxacina 400mg/dia

1% opgdo: Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h

2% op¢do: Amoxacilina 1g 8/8h + Metronidazol 500mg 8/8h

3% opgdo Cefuroxima 500mg 12/12h + Metronidazol 500mg 8/8h
4% opgao Clindamicina 600mg 6/6 horas

Suspeita de aspiragao




Tabela 2 - Tratamento Hospitalar em Enfermaria na Pneumonia Adquirida na Comunidade

TRATAMENTO HOSPITALAR EM ENFERMARIA DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
Tratamento por 5 a 7 dias de antibidtico. Iniciar endovenoso e transicionar para VO ou VG em 48h ou
quando houver melhora clinica.

1° opgdo: Betalactamico + Macrolideo

Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h + Azitromicina 500mg/dia no
primeiro dia e 250mg/dia por mais 4 dias.ou claritromicina 500 mg
12/12h (5 dias)

ou

Cefuroxima 750 mg EV 8/8h + Azitromicina 500mg no primeiro dia e
250mg/dia por mais 4 dias.

(Claritromicina 500mg 12/12h (5 dias)

Sem suspeita de aspira¢ao
2% op¢do: Quinolonas

Levofloxacina 750 mg/dia

Obs: Reservar Moxifloxacina 400mg/dia para pacientes que falharem
com uso de Levofloxacina, principalmente se presenga de doenga
pulmonar estrutural.

32 opgdo:
Cloranfenicol 500mg EV de 6/6h

1° opgdo:
Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h

2% opgio:
Cefuroxima 500mg 12/12h + Metronidazol 500mg 8/8h

Com suspeita de aspira¢ao 3% opgio:
Levofloxacina 750mg + Metronidazol 500mg 8/8h ou Clindamicina
600mg 6/6h

42 opgao:
Cloranfenicol 500mg EV de 6/6h




Tabela 3 - Tratamento Hospitalar em UTI na Pneumonia Adquirida Na Comunidade

quando houver melhora clinica.

TRATAMENTO HOSPITALAR EM UTI DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
Tratamento por 5 a 7 dias de antibidtico. Iniciar endovenoso e transicionar para VO ou VG em 48h ou

UTI — avaliar risco de
Pseudomonas

Hemodinamicamente estavel (sem DVA)

1° opgdo: Betalactamico + macrolideo
Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h

ou

Cefuroxima 750 mg EV 8/8h + Azitromicina 500mg/dia
(Claritromicina 500mg 12/12h como op¢do a Azitromicina)

22 op¢ao: Quinolona
Levofloxacina 750 mg/dia

Hemodinamicamente instavel (com DVA)

Cefepime 1a 2g EV 12/12h + Azitromicina 500mg 1x/dia

Quando sair do choque, de-escalonar para uma opgdo de paciente em
UTI e estavel ou de acordo com cultura, se disponivel.

Pacientes com pneumonias graves apresentam maior risco para
Legionella. Nestes casos, a Azitromicina é superior a Claritromicina.

Tabela 4 - Tratamento Ambulatorial ou Hospitalar na Pneumonia Associada aos Cuidados de Saude

(PACS)

TRATAMENTO AMBULATORIAL OU HOSPITALAR DE PNEUMONIA ASSOCIADA AOS CUIDADOS DE SAUDE

Tratamento por 5 a 7 dias de antibiético iniciar endovenoso e transicionar para VO ou VG em 48h ou
quando houver melhora clinica. (Avaliar pelo CRP-65)

Quando preenche critérios para
PACS

Hemodinamicamente estavel

1° opgdo: Betalactamico + macrolideo

Amoxicilina-clavulanato 1g 8/8h + Azitromicina 500mg no primeiro dia
e 250mg/dia nos préximos 4 dias.

ou

Cefuroxima 750 mg EV 8/8h + Azitromicina 500mg/dia

Cefuroxima por via oral 500 mg de 12/12h.

(Claritromicina 500mg 12/12h como opgdo a Azitromicina em
qualquer esquema)

22 op¢ao: Quinolonas

Levofloxacino 750 mg/dia

Hemodinamicamente instavel (com DVA)

Cefepime 2g EV 12/12h + Azitromicina 500mg 1x/dia

(Se suspeita de Pseudomonas, Cefepime 2g 8/8h)

(Claritromicina 500mg 12/12h como op¢do a Azitromicina)

ou

Piperacilina + Tazobactan 4,5g 8/8h — principalmente se suspeita de
aspiragao.




Tabela 5 - Tratamento da Pneumonia Hospitalar

50%, melhora da hipoxemia)

TRATAMENTO DA PNEUMONIA HOSPITALAR
Tratamento por 8 a 14 dias de antibidtico apds 5 dias de melhora clinica( T<38° C, melhora do PCR

Pseudomonas sp ou Acinetobacter SP, tratar 14 dias.

< 5 dias da internagdo em
enfermaria e em ventilagdo
espontanea ou UTI ventilagdo
espontanea < 48 horas

Tratar como comunitaria

>5 dias da internagdo em
ventilacdo espontanea ou > 48h

em UTl em ventilagdo espontanea.

Cefepime 2g 12/12h ou 2g 8/8h se suspeita de Pseudomonas
aeruginosa

ou

Piperacilina + Tazobactan 4,5g 8/8h (principalmente se aspiracdo ou
se ndao houve melhora com outro antibiético em 72h)

PAVM < 5 dias

Cefepime 2g 12/12h ou 2g 8/8h se suspeita de Pseudomonas
aeruginosa

ou

Piperacilina + Tazobactan 4,5g 8/8h

PAVM > 5dias

Carbapenémico (Imipenem 500mg a 1g EV de 8/8h ou 6/6h)
(Meropenem 500mg a 1g EV 8/8h)

ou

Se ndo houver melhora em 48h - Polimixina B (15.000 Ul kg/dia de
12/12 h. e se choque ou insuficiéncia respiratoria fazer ataque 25.000
Ul/kg.

Para os pacientes internados em UTI, instaveis, sem melhora em 48 — 72 horas apds inicio do esquema:
1) Associar Vancomicina ao Carbapenémico
2) Associar Polimixina B + Vancomicina, se ainda ndo houver melhora nas préximas 48h
Vancomicina (15mg-20mg/kg EV 12/12h. Antes de administrar a quinta dose da medicagdo, deve-se
solictar a vancocinemia que serve ser mantida entre 15 a 20 pg/mL)

Falha de Tratamento

Pesquisar complicagdes: derrame pleural, atelectasia, abscesso e tratar de acordo com os achados.

Quadro 5 - Indicagao de tratamento na Falha de Tratamento na Auséncia de ComplicagGes

Novo tratamento
ATB prévia
AMBULATORIAL INTERNADO
Nos ultimos | Trocar classe de droga, conforme as opgGes Se uso de Levofloxacina, sem DPOC -
30 dias elencadas nos grupos Cefepime
Considerar Cloranfenicol Se uso de Levofloxacina e com DPOC -
Se uso de Levofloxacina e DPOC - tentar Moxifloxacina
Moxifloxacina Se uso prévio Cefepime - Carbapenémico
Internagdo prévia em qualquer UTI -
Carbapenémico
Ha mais de Pode repetir esquema utilizado Pode repetir o esquema anterior ou trocar
30 dias anteriormente classe, conforme op¢des elencadas no
mesmo grupo




Pneumonia Por Influenza

Independentemente do local de tratamento, levantar suspeita de Pneumonia por influenza se:

e Sintomas de gripe + hipoxemia + infiltrado pulmonar bilateral - considerar a possibilidade e iniciar
tratamento imediatamente.

e Pacientes de maior risco: criangas < 2 anos, obesos, gestantes, puérperas, idosos e pneumopatas

Tabela 6 - Tratamento Pneumonia por Influenza

Pneumonia por influenza

Oseltamivir 75mg/dia
Se paciente receber a medicagdo por sonda ou for obeso — 150mg/dia

Melhor se administracdo ocorrer em até 48h do inicio do quadro, porém pode ser iniciado apds esse
periodo.

Esclarecimentos em Relagdo ao Uso de Antibidticos:

1)

O inicio da terapia deve ocorrer, preferencialmente, em até 6 horas da avaliagdo inicial, pois o tratamento

precoce leva a redugao da mortalidade.

Os pacientes com Pneumonia Associada aos Cuidados de Saude (PACS) tem maior risco de patégenos
resistentes, principalmente quando em tratamento de feridas e quando tem mais de 2 critérios
apresentados no topico das definicGes de PACS. O tratamento da PACS é controverso. Algumas literaturas
recomendam trata-la como PH, pois estes pacientes apresentam maior risco para germes resistentes. Ja
outros autores observaram que estes pacientes podem apresentar germes sensiveis, podendo, ser
tratados como PAC. Existem poucos estudos na literatura e os ensaios clinicos ndo mostraram
superioridade de tratar PACS como PH. Sendo assim, este protocolo preconiza que os pacientes com

PACS sejam tratados de acordo com sua estabilidade hemodinamica.
Reservar Piperacilina + Tazobactan para pneumonia hospitalar e casos graves com suspeita de aspiragao.

Para novos episodios de pneumonia: apds 30 dias sem ATB e fora do Hospital — é possivel tentar mesmo
esquema terapéutico ou mesma categoria de drogas. Importante ressaltar que, tal informacdo, baseia-se

em opinido de especialistas.

Staphylococus SP nao tem sido germe comum nas culturas de secrecao de pacientes internados em UTI.
Por isso, associar Vancomicina somente se houver grande instabilidade hemodinamica. Considerar

Polimixina B para faléncia de tratamento com Carbapenémicos.

O Cloranfenicol é antibiético com espectro para gram positivo, gram negativo, anaerdbios e germes
atipicos. Entretanto, embora pequeno, existe risco para anemia aplasica. Sendo assim, é possivel utiliza-lo

em algumas situagdes, mas com a ciéncia dos riscos.



Prevencgdo
Vacinagao

1. Vacina anti-infuenza

A vacinagdo anti-influenza tem como maior beneficio diminuir as taxas de hospitalizacio e obito,
principalmente em individuos de alto risco, que sdo: idosos, profissionais da salude, cuidadores, portadores de
doencgas cronicas e imunossuprimidos. Assim, a vacinagdo para influenza esta indicada para estes grupos de
pacientes, devendo ser repetida anualmente, no periodo de maior circulagdao do virus - no Brasil, de margo a

agosto.

2. Vacinagdo antipneumocdcica

O maior beneficio desta vacina é o de proteger tanto individuos saudaveis como aqueles de alto risco para
doenga pneumocdcica invasiva, caracterizada por bacteremia e/ou meningite.

A vacina antipneumocdcica esta indicada para todos os pacientes com idade > 65 anos, imunossuprimidos e
portadores de patologias cronicas com idade entre 2 e 64 anos e individuos institucionalizados. Revacinagdo
deve ser realizada a cada cinco anos naqueles em que a vacina foi aplicada antes dos 60 anos e em pacientes
imunossuprimidos ou esplenectomizados.

Os pacientes que obedecerem a estes critérios e ainda ndo sdo vacinados devem ser orientados a receber a

vacina pneumocdcica apos a resolugdo do quadro de pneumonia.

Outras medidas para prevengao de PAVM

Implementagdo das precaugdes padrao ou de contato adequadamente;

e Educagado periddica da equipe da saude sobre importancia das precaugdes;

e Protocolos de prescricdo de antimicrobianos de acordo com a flora local e monitorizacdo constante pela
Comissdo de Infec¢do Hospitalar;

e Reduzir ao maximo o tempo de intubacao;

e Manter cabeceira elevada ha 30-45 graus nos pacientes intubados;

e Manter pressio do balonete da cdnula entre 20-30 mmHg, para diminuir conteido aspirado da
orofaringe;

e Realizar aspiragdo de secre¢des conforme demanda e ndo em horarios programados;

e Limpeza frequente da tubulagdo do ventilador mecanico;

e Descontaminagdo oral com Cloroexedina, 4 vezes ao dia, tem demonstrado eficacia na redugdo de
PAVM

e Deve-se evitar sedagdo profunda e constante, se possivel realizar despertares diarios;

e Realizar exercicios respiratdrios diarios em pacientes em pds-operatorio reduz as taxas de PH e PAVM;

e Preferir nutricdo enteral para evitar atrofia do trato gastrointestinal, o que aumenta a translocagdo

bacteriana;

e Traqueostomia precoce ndao mostrou beneficios na prevengao de PAVM.
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EXACERBACAO DE DPOC

Liana Coelho, Simone A Vale, Irma Godoy e Suzana E Tanni

Definigéo e Diagndstico

A exacerbagdo da DPOC é definida como evento no curso natural da doencga caracterizado por intensificagdo da
dispneia basal, associado ou ndo a tosse e alteragdo do escarro. Apresenta cardter agudo e exige mudangas na
medicagdo de uso habitual.

As infecgOes respiratérias sdo as principais causas de exacerbagdo da DPOC; um terco das causas das
exacerbagdes ndo sao identificadas.

Doengas como TEP, ICC e insuficiéncia coronariana podem associar-se a piora dos sintomas da DPOC, mas
devem ser avaliadas como diagndsticos diferenciais.

O aumento da expectoragdo e a mudanga nas caracteristicas da secre¢do sugerem processo infeccioso das vias

aéreas.

Etiologia

Os principais patégenos envolvidos na exacerbacdo da DPOC sdo: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae e Moraxella Catarrhalis.

Pacientes com comorbidades, DPOC grave ou muito grave, exacerbagdes frequentes (>3/ano) e uso de
antibioticos nos ultimos 3 meses apresentam risco aumentado para Pseudomonas aeruginosa.

A indicacdo de antibidticos estd descrita no Quadro 1. O tratamento deve ser mantido por 5 a 10 dias

(evidéncia D).

Exames Complementares

° Oximetria de pulso e gasometria arterial; se menor 90%, realizar gasometria arterial

° Radiograma de tdrax: na suspeita de pneumonia ou para avaliagdo de diagndsticos diferenciais, como
pneumotdrax

° Hemograma: se suspeita de pneumonia, policitemia ou para paciente internados

° Cultura de escarro: se ndo houver resposta ao tratamento inicial, para pacientes ambulatoriais e para
todos os que forem internados

Decisdo sobre o Local de Tratamento

Indicagao de hospitalizagao

° Acidose respiratoria

° Presenca de comorbidades descompensadas

° Necessidade de suporte ventilatorio

3 Pacientes que apresentam dispneia grave e ndo responderam adequadamente ao tratamento
broncodilatador inicial

° AlteragGes no nivel de consciéncia



° Instabilidade hemodinamica

Tratamento

Oxigénio:
Recomenda-se o uso da menor FiO2 (Litros/minuto) a fim de manter SpO, 90% ou Pa0, > 60 mmHg. Apéds 30
minutos da instalagdo, os gases arteriais devem ser avaliados para certificar que ndo houve retencdo de CO,.

Broncodilatadores de curta agao:

Em geral, realizam-se 3 ciclos de medicag6es na primeira hora do tratamento. Para pacientes adultos,
recomenda-se:

a) Inalagdo:

SF0,9%....cccuvvvevenee 3ml
Fenoterol................. 10 gotas
Ipratopio.................. 40 gotas

ou

b) Aerossdis

Salbutamol spray...... 4 puffs*
e
Ipratropio spray........ 4 puffs*

* Ambos com uso de espagador.

Ap0ds o primeiro tratamento, novos ciclos poderdo ser realizados, dependendo da resposta clinica do paciente.
Depois da dose inicial, o Ipratrépio deverd ser repetido a cada 4 horas. Fenoterol e Salbutamol podem ser
realizados de hora em hora, conforme resposta clinica e efeito colateral das medicag&es.

Terbutalina endovenosa so esta indicada para pacientes cuja via inalatdria esta indisponivel.

Em pacientes em ventilagdo mecanica, utilizar medicacdo em aerossol com espagador apropriado.

Corticosteroides:

O uso de corticdides sistémicos é indicado rotineiramente nas exacerbagdes, pois reduz as taxas de internagdes
e recaidas, além de acelerar a melhora do VEF; e da Pa0,.

Usar Prednisona 40mg/dia (ou equivalente) por 5 a7 dias.



Metilxantinas (aminofilina e teofilina):

N3o sdo indicadas.

Antibidticos:
Devem ser prescritos quando:
- pacientes apresentam os trés sintomas cardinais: piora da dispnéia, aumento do volume do escarro e
escarro purulento (evidéncia B).
- apresentam apenas dois dos sintomas, sempre incluindo escarro purulento (evidéncia C)
- pacientes necessitam de ventilagdo mecanica (evidéncia B)
Os principais patégenos envolvidos na exacerbacdo da DPOC sdo: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae e Moraxella Catarrhalis.
Pacientes com comorbidades, DPOC grave ou muito grave, exacerbagdes frequentes (>3/ano) e uso de
antibioticos nos ultimos 3 meses apresentam risco aumentado para Pseudomonas aeruginosa.
A indicagdo de antibidticos esta descrita na tabela 7. O tratamento deve ser mantido por 5 a 10 dias (evidéncia

D).

Tabela 7 - Escolha do antimicrobiano conforme patégeno envolvido

Risco de P. aeruginosa Antibidtico

Ausente 12 opgdo: Amoxacilina/clavulanato 500mg 8/8h
22 opgdo: Cloranfenicol 500mg 6/6h
32 opgdo: Cefuroxima 500mg 12/12h

Presente 12 opgao: Levofloxacina 750mg/dia

22 opgdo: Moxifloxacina 400 mg/dia (este pode ser usado caso paciente
ndo responda a Levofloxacina)

Suporte Ventilatorio

Ventilagdao nao invasiva

e A ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI) deve sempre ser tentada, antes da intubagdo orotraqueal,
em casos de acidose respiratdria e dispneia intensa.
e Nos casos mais graves ou quando ndo ocorrer resposta com VNI, deve-se considerar a ventilagdo

mecanica invasiva. As indicagdes e contraindicagdes relativas a VNI estdo dispostas no quadro 2.



Quadro 6 - Indicag6es e contraindicacdes da ventilagdo nao invasiva na exacerbagao de DPOC

INDICAGOES DA VENTILAGAO NAO INVASIVA NA EXACERBAGAO DE DPOC
Critérios de selegdo:
e Dispneia moderada a grave com uso de musculatura acessoria e respira¢do paradoxal

e Acidose moderada a grave (pH<7,35) e /ou hipercapnia (PaCO, > 45mmHg)
e  Frequéncia respiratdria >25mpm
Critérios de exclusao:
e Parada respiratdria
e Instabilidade hemodinamica
e Alteragdo no nivel de consciéncia (sonoléncia excessiva ou ndo cooperagao)
e Alto risco de aspiragdo
e Secregdo espessa
e  Cirurgia gastrica recente
e Trauma cranio-encefalico
e Anormalidades craniofaciais
e Queimaduras
e Obesidade extrema

Ventilagao invasiva

As indicagGes para iniciar a ventilagdo mecanica estdo recomendadas no quadro 3.

Quadro 7 - Indicag6es da ventilagao invasiva na exacerbagao de DPOC

INDICAGOES DA VENTILAGAO INVASIVA NA EXACERBAGAO DE DPOC

e Inabilidade de tolerar a ventilagdo ndo invasiva

e Dispneia severa com uso de musculatura acessoria e respiragdo paradoxal

e  Frequéncia respiratdria >35mpm

e Acidose grave (pH<7,25) e/ou hipercapnia (PaCO,>60mmHg)

e  Parada respiratdria

e Hipoxemia refrataria

e Complicagbes cardiovasculares

e Qutras complicagdes: metabdlicas, sepse, pneumonia, tromboembolia pulmonar,
barotrauma, derrame pleural grande

Alta hospitalar
e Controle da causa de base da exacerbagao
e Necessidade de uso de broncodilatadores inalatdrios de curta duragdo com intervalo maximo de 4
horas
e Gasometria arterial e quadro clinico estaveis por mais de 24 horas
e Compreensdo e preparo para cuidados domiciliares adequados (incluindo farmacos e oxigenoterapia

domiciliar)
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Il. EXACERBACAO DE BRONQUIECTASIA

Liana S Coelho, Simone A Vale, Ricardo S Cavalcante e Suzana E Tanni

Definigéo e Diagndstico

e Paciente portador de bronquiectasia apresenta histéria prévia de tosse com expectoragdo cronica,

além de alteragGes radioldgicas caracteristicas.

e Se o diagndstico ainda nao foi confirmado, suspeitar de bronquiectasia quando paciente apresentar

histéria descrita acima ou outras doengas pulmonares (como tuberculose, discinesia ciliar, fibrose

cistica) prévias.

e A exacerbacdo de bronquiectasia caracteriza-se por alteracdo dos sintomas basais como: tosse com

aumento da producdo, viscosidade e alteracdo da cor da secregao

e Considerar bronquiectasia infectada quando 4 dos seguintes critérios estiverem presentes:

Etiologia

mudanga na produgdo do escarro

aumento da dispneia

aumento da tosse

febre (incomum)

aumento dos sibilos

mal estar, fadiga, letargia ou diminuicdo de atividade fisica
reducdo da fungdo pulmonar

novo infiltrado pulmonar (pouco frequente)

alteragao na ausculta pulmonar

Os patdgenos normalmente envolvidos sdo Haemophilus infuenzae e Pseudomonas aeruginosa cepa mucosa.

Exames Complementares

Oximetria de pulso:

Em todos os pacientes; se menor 90%, realizar gasometria arterial

Radiograma de torax:

Na suspeita de pneumonia — pacientes febris, com alteragdo da ausculta habitual ou naqueles com sepse, pois

o quadro de bronquiectasia infectada geralmente ndo mostra novos infiltrados (o ideal é sempre comparar

com o RX prévio do paciente)



Hemograma:

Se suspeita de pneumonia ou para paciente internados

Cultura de escarro:

Para todos os pacientes, pois muitos desenvolvem cepas resistentes de bactérias decorrentes de sucessivos

tratamentos com antimicrobianos

Decisdo sobre o Local de Tratamento

IndicacOes de internagao

Pacientes em sepse ou insuficiéncia respiratdria, com confusdao mental, febre > 382, aqueles que necessitam de

antibidticos endovenosos ou que apresentaram falha de tratamento com antibidtico oral.

Tratamento

Broncodilatadores/corticoide oral

Pacientes com bronquiectasias podem apresentar broncoespasmo. Devem ser tratados com broncodilatadores

e corticoide oral, conforme ja descrito na exacerbagdo de DPOC.

Antibidticos

Devem ser prescritos quando houver deterioracdo aguda do quadro clinico, com piora dos sintomas. A
presenca apenas de escarro mucopurulento nao é indicativa do uso de antimicrobianos.

Considerando que a infecgdo é geralmente cronica, a escolha do antibiético deve sempre ser baseada em
cultura de escarro prévia e sempre devem ser colhidas novas amostras no episédio agudo antes do inicio da
antibioticoterapia.

Os patdgenos normalmente envolvidos sdao Haemophilus infuenzae e Pseudomonas aeruginosa cepa mucosa.
Assim, se ndo houver culturas prévias, o antibiético empirico deve ser Amoxacilina/clavulanato 500mg 8/8h.
Os pacientes devem ser reavaliados em 48h, se nido melhora, associar Ciprofloxacino 500mg 12/12horas até
resultado da cultura. Caso cultura ja disponivel, adequar antibiético conforme resultado.

O tempo de tratamento é sempre de 14 dias, devido ao carater cronico da infecgdo e dos principais patégenos
serem produtores de biofilme. Inicialmente o tratamento deve ser realizado com antibidticos por via oral. Se
ndo ha resposta ou a via oral esta indisponivel, considerar administracdo por via endovenosa.

As recomendacgGes para escolha dos antibidticos, quando patégeno ja conhecido, encontra-se no quadro 1.

Tabela 8 - Escolha do antimicrobiano quando patégeno envolvido ja conhecido



Escolha do antimicrobiano quando patégeno envolvido ja conhecido.

Patdégeno Antibidtico
H.influenzae 12 opgdo: Amoxacilina/clavulanato 625mg 8/8h
S. pneumoniae 22 opgdo: Cefuroxima 500mg 12/12h
M. catarrhalis 32 opgdo: Levofloxacina 750mg/dia

12 opgdo: Ciprofloxacina 500mg 12/12h

P. aeruginosa 22 opgdo: Levofloxacina 750mg/dia ou Cefepime 2g 8/8, em pacientes
com quadros graves

Coliformes (Klebsiella, 12 opgdo: Ciprofloxacina 500mg 12/12h

Enterobacter, E.coli...) 22 opgio: Cefepime 2g 8/8h

Se tratamento ambulatorial

12 opgdo: Amoxacilina/clavulanato 625mg 8/8h
S. aureus (Oxa S) 22 opgdo: Claritromicina 500mg 12/12h
Se internado:

12 opgdo: Oxacilina 4-12g/dia

S. aureus (Oxa R) Vancomicina
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NOME:

RG:

DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA

( ) Febre ha ___ dias ( ) Tosse produtiva
( ) Dispneia () Escarro purulento
( ) Taquipneia ( ) Tosse seca

( ) FC > 100 bpm

( ) Sinal focal ao exame fisico do torax

( ) crepitagdo (é o mais comum)

( ) outro qual?
( ) Idoso anos (Pode apresentar sintomas e sinais inespecificos)

( ) Confusao mental

( ) Delirium

( ) Inapeténcia

( ) Descompensacao de doencgas de base.

( ) Taquipneia (sinal mais comum)

PCR mg/dL PROCALCITONINA
GB / mm?
RX TORAX

( ) Normal ( ) Condensacao - local:

( ) Atelectasia ( ) Derrame pleural

( ) Infiltrado duvidoso ( ) Outro

ESTRATIFICAGAO

CRP-65( )1 ( )2( )3 ( )4
FR PA

( ) Alteracao da consciéncia

( ) Comorbidade descompensada

CRITERIOS DE GRAVIDADE INTERNA(}Z\O EM UTI

( ) Choque séptico com DVA ( ) Hipotensao arterial

( ) Insuficiéncia Respiratéria em VM ( ) PaO,/FiO, < 250 (Sat02 %)
( ) Infiltrados multilobulares

PNEUMONIA POR INFLUENZA

( ) Sintomas de gripe ( ) Hipoxemia ( ) Infiltrado pulmonar bilateral
( ) Obesos ( ) Gestantes ( ) Puérperas ( ) Idosos

( ) Doenca pulmonar: ( ) Outra doenca crénica:

ANTIBIOTICO PRESCRITO:




