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NEXOMED
DPOC

MANEJO DAS EXACERBACOES

APOSTILA MEDICA « ILUSTRADA « CONSULTA RAPIDA

A
NEXOMED

MEDICINA NA PRATICA

OBJETIVO Concentrar os 32 tépicos da apostila revisada em leitura rapida, preservando os painéis/imagens didaticos e as
doses/condutas apresentadas no material-fonte.
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Mapa rapido do atendimento

1+ RECONHECA Piora de dispneia e/ou tosse e/ou expectoracado em <14 dias.

2 « EXCLUA DIFERENCIAIS Pneumonia ¢ IC descompensada ¢ SCA/arritmia « TEP ¢ pneumotérax.

3 ¢« ESTRATIFIQUE Sinais vitais + SpO, + repercussao clinica; gasometria quando suspeita de gravidade/hipercapnia.

4« TRATE SABA/SAMA — corticoide — antibiético quando indicado — O, alvo 88-92% — VNI/IOT conforme resposta.

Gravidade FR/FC SpO; Gasometria

Leve <24 ]<95 292% sem acidose

Moderada 224 [ 295 <92% PaO, 70-80

Grave 224 [ 295 <92% PaO, <60; PaCO, >45; pH <7,35

1. Definigcao, importancia clinica e manifestagdes da DPOC

Condicao pulmonar cronica e heterogénea, marcada por sintomas respiratorios persistentes e limitacéo ao fluxo aéreo, sobretudo

na expiracao.

ManifestagBes-chave: dispneia, tosse e expectoracdo. Na exacerbacdo podem surgir sibilos, taquipneia, uso de musculatura
acessoria e alteragao do sensorio.

Iﬂ DEFINICAO DPOC

7

Condicao pulmonar heterogénea
caracterizada por sintomas respiratorios
cronicos (dispneia, tosse, producao de
escarro e/ou exacerbacoes) decorrentes de
alteracoes nas vias aéreas (bronquite,
bronquiolite) e/ou nos alvéolos (enfisema),
que provocam obstrucao persistente e
frequentemente progressiva do fluxo aéreo.

e ~

SINTOMAS CARACTERISTICOS

e DISPNEIA
e EXPECTORACAO
e TOSSE

ALTERACOES NO EXAME FiSICO

SIBILOS
ESFORCO RESPIRATORIO
t FR

ALTERACAO SENSORIAL

—
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2. Fatores de risco e exposi¢ao inalatdria

Tabagismo € o principal fator associado, mas néo explica todos 0s casos.

Considerar também exposi¢cédo a fumaca de biomassa/poluicéo e predisposicéo genética. A carga de exposicao ao longo do
tempo é central para o dano pulmonar.

REMODELAMENTO, ENRIJECIMENTODO
FIBROSE E PARENQUIMA, DESTRUICAO
ESTREITAMENTO DOS SEPTOS ALVEOLARES E
BRONQUICO | PERDA DA ELASTICIDADE

&b OBSTRUGAO AO FLUXO AEREO d

—

3. Fisiopatologia: inflamagao cronica, proteases e remodelamento

Exposicéo inalatéria persistente — recrutamento de macroéfagos e neutréfilos — liberagéo de proteases — leséo tecidual,
inflamacao crénica e remodelamento das pequenas vias aéreas.

O resultado é estreitamento bronquico, secre¢cao mais espessa e limitacao progressiva ao fluxo aéreo.
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4. Enfisema, perda de elasticidade e aprisionamento aéreo

A destruicdo de septos alveolares e da elastina reduz o recolhimento elastico pulmonar.
Durante a expiracé@o, pequenas vias aéreas tendem a colabar, favorecendo aprisionamento aéreo, hiperinsuflagéo e retencéo de

CO..

5. Predisposicao genética e alfa-1 antitripsina
A alfa-1 antitripsina neutraliza proteases e protege o tecido pulmonar.
Sua deficiéncia desloca o equilibrio protease/antiprotease e favorece destruicdo parenquimatosa e enfisema, inclusive em
pacientes sem tabagismo importante.

6. Asma e DPOC: diferengas praticas

Asma: predomina hiper-reatividade bronquica e limitacao variavel/reversivel do fluxo aéreo.
DPOC: predomina inflamag&o crénica, remodelamento e limitagéo persistente; broncodilatadores aliviam sintomas, mas a

reversibilidade tende a ser incompleta.

HIPERREATIVIDADE IN F‘I_.AMAQﬂO
BRONQUICA CRONICA
%

EXPOSICAO
INALATORIA DIARIA
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NEUTROFILOS

MACROFAGOS

HIPERREATIVIDADE FIBROSE
MOMENTANEA REMODELAMENTO

b LIMITAGAO AO FLUXO AEREO d

TRATAMENTO:

.  TRATAMENTO:

CORTICOIDE B2 AGONISTA
INALATORIO MUDANCAS
HABITOS DE VIDA
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7. Diagndstico e papel da espirometria

Suspeitar diante de sintomas respiratorios crénicos associados a fatores de risco.
A espirometria confirma obstrugéo persistente quando VEF;/CVF p6s-broncodilatador < 0,70, no contexto clinico compativel.

| SINTOMAS TiPICOS |

=’ - DISPNEIA Sﬁfﬁ N
[ b |

EXPECTORACAO

W

OBSTRUCAO DO FLUXO AEREO NAO
COMPLETAMENTE REVERSIVEL

« ESPIROMETRIA H
VEF,/CVF < 0,7 s
apos o uso de broncodilatador !
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8. Classificagao funcional e grupos clinicos
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GOLD 1: VEF; 280% do previsto; GOLD 2: 50-79%; GOLD 3: 30—49%; GOLD 4: <30%.
A avaliacao clinica também considera sintomas (MMRC/CAT) e histérico de exacerbacdes para agrupamento A/B/E e

planejamento do tratamento.

CLASSIFICACAO

CLASSIFICACAO| VEF, HISTORICO DE | gRuPOS DE PACIENTES
oucasnoes | ™ g

GOLD 1 > 80 ‘ Uma ou mais (2 1) E
(leve)
! exacerbagdes moderadas

ou graves no ano anterior '
GOLD 2 50-79 | A B |
GOLD 3 30-49 exacerbagbes moderadas mMRC0-1 mMRC22
(grave) ou graves no ano anterior ~ ouCAT <10 ouCAT 210
GOLD 4 < 30 SINTOMAS
(muito grave)

EXACERBACAO

PIORA DA DISPNEIA E/OU TOSSE E/OU
EXPECTORACAO HA MENOS DE 14 DIAS
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9. Definicao da exacerbacao

Piora aguda, em menos de 14 dias, da dispneia e/ou tosse e/ou expectoracao em relacdo ao estado basal.
Aumento do volume e mudanga do aspecto/puruléncia do escarro sao pistas praticas importantes.

EXACERBACAO

MANEJO EM 4 PASSO0S

1° PASSO — IDENTIFICAR EXACERBACAO
2° PASSO — DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
3° PASSO — ESTRATIFICAR A GRAVIDADE
| 4° PASSO - TRATAMENTO

\

4

1° PASSO: IDENTIFICAR EXACERBAGAO |
| CHEGADA DO PACIENTE |

)\ AGRAVAMENTO DE SINDROMES | & (L
() || OUSINTOMAS AMBULATORIAIS @TFS

t DisPNEIA  offs 1 EXPECTORAGAO
1 MUDANCA NO ASPECTO DA EXPECTORAQAO

ATENCAO ESPECIAL

* HA PIORA, TALAFADIGA, PIOR TOLERANCIA, IRRITABILIDADE
INEXPLICADA E MUDANCA NO SEU COMPORTAMENTO, COM
SONOLENCIA + TROCAR COM O(A) ACOMPANHANTE E NAO

FICAR RELATANDO SO
L J
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10. Diagnosticos diferenciais

Antes de atribuir a piora a DPOC, buscar ativamente pneumonia, insuficiéncia cardiaca descompensada, sindrome
coronariana/arritmias, TEP e pneumotorax.
Clinica, ECG/troponina, radiografia, BNP/eco e investigacdo de TEP sao direcionados pela probabilidade clinica.

EXACERBACAO -> MANEJO EM 4 PASSOS

2° PASSO - DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS]

. WL ; .
;. g, « CLINICA COMPATIVEL
*5E\ | PNEUMONIA | . &y Torax
d A
AT D

» TURGENCIA JUGULAR
« EDEMA MMII

[lc DESCOMPENSADO] « ORTOPNEIA

« BNP E PRO-BNP

« ECOCARDIOGRAMA

1 1AM e/ou ARRITMIAS | Toooonmma

]
5

N « PROBABILIDADE CLINICA
3\ (ESCORE DE WELLS)
A L TEP ]  D-DIMERO

* ANGIO-TC

| PNEUMOTORAX | + Rx ToRAX

RED FLAG Febre, crepitacao focal ou infiltrado radiografico devem deslocar o raciocinio para pneumonia associada, ndo
apenas “exacerbacdo de DPOC”.
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11. Estratificacdao da gravidade: critérios de Roma

Leve: EVA <5, FR <24, FC <95, SpO, 292%, PCR <10 mg/L.

Moderada: repercusséo fisioldgica, com 23 critérios como EVA 25, FR 224, FC 295, SpO, <92%, PCR 210 mg/L e PaO, 70-80
mmHg.

Grave: hipoxemia/hipercapnia com acidose — PaO, <60 mmHg, PaCO, >45 mmHg e pH <7,35.

td

K| EXACERBAGAO -> MANEJO EM 4 PASSOS

3° PASSO - ESTRATIFICACAO DA GRAVIDADE
CRITERIOS DE ROMA

LEVE JLLIITUI GRAVE |

s EVA<5 *EVA 25 * FR 2 24 irpm
* FR< 24 irpm * FR < 24 irpm e FC 2 95 bpm

e FC < 95 bpm  FC > 95 bpm * SAT 0, < 92%
e SAT 0, > 92% | * SAT 0, < 92% e PCR > 10 mg/L
e PCR<10mg/L| °*PCR210mg/L | - Pa02 <60

« Pa02 70-80 mmHg
mmHg e PaC02 > 45
mmHg
ey || -pH<73s

Adaptado de: The Rome Proposal, Celli et al. (2021), American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 204(11): 1251-1258.

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) DE DISPNEIA

UTILIZADA NOS CRITERIOS DE ROMA PARA EXACERBACOES DE DPOC

0

Sem dispneia Dispneialeve  Dispneia moderada Dispneia importante  Dispneia grave  Dispneia muito grave  Dispneia maxima

Atividades Dispneia ao Dispneia ao Limita atividades Dispneia aos Limita atividades Incapaz de realizar
hﬁ:?m!?ls_ esforgointenso  esforgo moderado da vida diaria minimos esforgos bésicas qualquer atividade
sem limitagdo
Limitagdo Alguma Pausa para Grande Dificuldade Dispneia
minima limitagao respirar limitagao €M repouso €M repouso
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12. Tratamento da exacerbagao: visao geral

Sequéncia pratica da aula: broncodilatagdo — corticoide sistémico — antibidtico quando indicado — oxigenoterapia controlada —
suporte ventilatério conforme gravidade.

A auséncia de resposta exige reavaliacdo dos diagndsticos diferenciais e escalonamento do suporte.

EXACERBACAO -> MANEJO EM 4 PASSOS

[ 4°PASSO - TRATAMENTO |

| EXACERBACAO LEVE | )
saLBUTAMoL BromeTo e | (L MODERADA |

(SABA) IPRATROPIO
(SAMA) 7 CORTICOIDE VO
REFRATARIO *

\X< 10T

SULF. Mg
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13. Salbutamol (SABA): dose, racional e toxicidade

Esquema apresentado: salbutamol 100 mcg, 1-2 puffs a cada 1 hora, por 2—3 doses; alternativa nebulizada: 2,5 mg por dose.
Monitorar taquicardia, palpitacdes, arritmias, hipocalemia, tremor/ansiedade e acidose lactica em doses repetidas.

.0 -
TRATAMENTO EXACERBACAO

( B2 AGONISTA (SABA)

SALBUTAMOL 100 mcg
1-2 PUFFS POR HORA - 2 a 3 doses
ou
SALBUTAMOL 10 gotas (2,5mg) +
SF0,9% 3 ml POR HORA - 2 a 3 doses

4 FC, ARRITMIAS
PALPITACOES; ¥ POTASSIO
ANSIEDADE

ACIDOSE LATICA
HIPERVENTILACAO

ATENCAO

4 DOSES=

( ANTIMUSCARINICO (SAMA) )

BROMETO DE IPRATROPIO 20 mcg
4 PUFFS POR HORA - 2 a 3 doses
(o] 1]

BROMETO DE IPRATROPIO 0,25mg
+ SF0,9% 3 ml POR HORA - 2 a 3 doses

14. Brometo de ipratrépio (SAMA)

Esquema apresentado: ipratropio 20 mcg, 4 puffs a cada 1 hora, por 2-3 doses; pode ser associado ao SABA.
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Na nebulizagdo, o material utiliza solucéo de ipratrépio associada ao salbutamol conforme disponibilidade.

15. Corticoide sistémico

Preferéncia pela via oral quando possivel: prednisona/prednisolona 40 mg/dia por 5 dias.

Quando a via EV é necessaria, a aula apresenta hidrocortisona ou Metilprednisolona, com transi¢éo para via oral apds
estabilizacéo.

16. Sulfato de magnésio

No material-fonte, é reservado para exacerbagdo grave/refratéaria: 2 g EV diluidos em 100 mL de SF 0,9%, em 20 minutos.
Equivaléncias apresentadas: 20 mL da solu¢do 10%; 10 mL da 20%; 4 mL da 50%.

17. Aminofilina e metil xantinas

A aula desaconselha metil xantinas intravenosas na exacerbagao por beneficio limitado e maior risco de eventos adversos.
Evitar seu uso rotineiro como estratégia de resgate.

18. Antibioticoterapia
Considerar especialmente diante de escarro purulento, aumento de dispneia/volume de escarro, febre, cultura prévia positiva ou
necessidade de ventilac&o.

Opcodes apresentadas: amoxicilina/clavulanato, azitromicina, claritromicina ou Levofloxacino, ajustando ao perfil clinico e

resisténcia local.
Eop e
TRATAMENTO EXACERBACAO

[ (ANTIBIOTICO )
( INDICAGAO )

KP Apresentar pelo menos dois dos seguintes sintomas:
+ 1 dadispneia;
* Febre;
* 1 volume do escarro;
* 1 da puruléncia do escarro.
» Cultura de escarro previamente positiva
durante uma exacerbacao anterior.

» Necessidade de ventilacao mecinica,

invasiva ou ndo invasiva.
L S

f (" PRINCIPAIS OPGOES )

' 500/125mg VO 8/8h
[‘f’ AMOX/AC. CLAV EDIAS

500mg/dia VO
e AZITROMICINA ~ 300me

| 500mg VO 12/12h
—— CLARITROMICINA 5 DIAS

: "] =
500mg/dia
| D/ LEVOFLOXACINA  (9'HE

NEXOMED « Medicina na Pratica



19. Oxigenoterapia controlada
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Na exacerbagdo com hipoxemia, titular O, para SpO, de 88-92% e PaO, aproximada de 60—70 mmHg.
Evitar hiperdxia; reavaliar clinica e gasometria quando disponivel, especialmente nos retentores de CO,.

TRATAMENTO EXACERBACAO

(OXIGENIOTERAPIA ) ("INDICAGAO )
==)> | EXACERBAGAO MODERADAIGRAVE]

Sp0, = 88 a 92% |
Pa0,=60a70 mmHg

\

»-\[ VENTURI )

ﬁ 5 ? v ?/A” y.

( CATETER NASAL )
1-6 L/min
(FiO, até 40%) |

e ACIDOSE RESPIRATORIA
"-)I-T (pH < 7,35 pCO, > 45 mmHg)
VM e ESFORCO RESPIRATORIO

© HIPOXEMIA PERSISTENTE

VC: 6 mi/kg ———
FR: 10 - 12 irpm IPAP - 8a12cmH,0

Fluxo: 60 - 80L/min EPAP- 3a5cmH,0
PEEP 5cmH,0

e e S -— =

ALVO DE O, 88-92% na exacerbagéo com risco de retencdo de CO,. Titule; ndo “normalize” a saturagédo

indiscriminadamente.
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20. Mascara de Venturi e controle da FiO,

A mascara de Venturi permite ofertar FiO, mais previsivel e é (til quando se deseja controle rigoroso da oxigenoterapia.
Ajustar valvula e fluxo para atingir a meta de saturacao, evitando escalada indiscriminada de O,.

21. Ventilagao nao invasiva (VNI)

IndicacBes destacadas: acidose respiratoria (pH <7,35 com PaCO, >45 mmHg), esforco respiratorio e hipoxemia persistente
apesar de O, controlado.

Parametros iniciais apresentados: BiPAP com IPAP 8-12 cmH,0 e EPAP 3-5 cmH,O0, titulando conforme resposta e tolerancia.

PONTO CRITICO Acidose hipercéapnica + esforco respiratdrio € cenério classico para considerar VNI quando disponivel e ndo
houver contraindicacéo.

22. Intubagao orotraqueal e ventilagdo mecanica

Reservar |OT para falha/contraindicacéo da VNI, deterioragao clinica ou incapacidade de proteger via aérea.

Parametros iniciais do material: VC ~6 mL/kg de peso predito, FR 10-12/min, fluxo 60-80 L/min e PEEP 5 cmH,O, favorecendo
tempo expiratério prolongado.

23. Critérios de internagao

Internar diante de insuficiéncia respiratéria, piora de hipoxemia/hipercapnia, alteracdo do sensorio, auséncia de resposta ao
tratamento inicial ou comorbidades graves.

Suporte domiciliar insuficiente também pesa na deciséo.
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TRATAMENTO EXACERBACAO

s ~

( CRITERIOS DE INTERNAGAO ) Eﬁﬂ

e SINTOMAS E SINAIS DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA: 1 FR, USO DE MUSCULATURA
ACESSORIA, PIORA DA HIPOXEMIA E/OU
HIPERCAPNIA E ALTERAGOES DO ESTADO MENTAL.

o AUSENCIA DE RESPOSTA DA EXACERBAGAO
AO TRATAMENTO INICIAL.

o PRESENCA DE COMORBIDADES GRAVES, COMO
INSUFICIENCIA CARDIACA, ARRITMIAS.

e SUPORTE DOMICILIAR INSUFICIENTE.

S

[ CRITERIOS DE ALTA ]
. ==)> FR< 24irpm
=) Sat02 > 92%
mE=)> Sem esforco respiratorio
» Comorbidades controladas
_ ok
24. Critérios de alta

Considerar alta quando houver estabilidade clinica: FR <24/min, saturacdo compativel com o basal/meta, auséncia de esforco
respiratorio e comorbidades controladas.

Confirmar capacidade de usar corretamente as medicacdes e presenca de suporte domiciliar.

25. Receita de alta e continuidade terapéutica

Material apresenta SABA por curto periodo; associagdo com ipratrépio conforme necessidade; corticoide sistémico completando
5 dias; antibiético quando indicado.

A alta deve incluir retomada/otimizacéo da terapia inalatéria de manutencgéo e orientacao de retorno por sinais de alarme.
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n =
TRATAMENTO EXACERBACAO

i N

RECEITA DE ALTA

o SALBUTAMOL 2 PUFFS 6/6h POR 5 DIAS
ou

NEBULIZAGKO POR 5 DIAS:
e SALBUTAMOL 5mg/ml ----- 10 gotas

o BROMETO DE IPRATROPIO 0,25mg/ml --- 20 gotas
¢ +SF 0,9% 3 ml 6/6h ou 8/8h

S -

/
€) PREDNISONA 40mg VO 1x AO DIA 5 DIAS }
N

3

@) AZITROMICINA 500mg VO 1X/DIA 5 DIAS ]
o

U N-acetil Cisteina 600 mg 2x/dia 10 dias.

J
.

BROMETO DE UMECLIDINIO +
TRIFENATATO DE VILANTEROL
(Anoro Ellipta®)

62,5 mcg + 25 mcg, 1x/dia

ou

( LABA+LAMA+Cl ) Q

- BECLOMETASONA + FORMOTEROL + GLICOPIRRONIO |
.. 100 mcg + 6 meg + 12,5 mcg, 2 inalagoes, 2X/DIA J

=

26. N-Acetilcisteina e mucoliticos

A aula apresenta N-Acetilcisteina 600 mg 2x/dia por 10 dias como possibilidade, reconhecendo que seu uso na exacerbacéo é
discutivel.

O papel dos mucaoliticos deve ser individualizado, especialmente quando ha secrecao espessa e dificuldade de expectoracao.
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[ BENEFiCIO DOS MUCOLITICOS NA TOSSE |

Mucolytics for acute exacerbations of chronic obstructive

pulmonary disease: a meta-analysis

Thorax. 2017;72(2):115-128.
Zheng JP, Kang J, Huang SG, Chen P.

' Metanalise de 24 estudos, envolvendo 2.172 pacientes,
demonstrou, com certeza moderada, que os mucoliticos
aumentam em 37% a taxa de sucesso do tratamento.
Além disso, apresentaram beneficios na pontuacao
global dos sintomas, na presenca de tosse durante

o seguimento e na facilidade de expectoracao.

27. Tratamento ambulatorial apds a exacerbagao

Grupo A: broncodilatador; Grupo B: LABA + LAMA; Grupo E: LABA + LAMA, considerando terapia tripla com ICS em perfis
selecionados por exacerbacdes/eosindfilos.

ApOs a crise, revisar técnica inalatoria, adeséo e necessidade de intensificacdo do tratamento de manutengao.

28. Medidas nao farmacologicas e cessagao do tabagismo

Cessar tabagismo é intervencdo central para reduzir progressao e novas exacerbacgodes.

Associar vacinacgao, atividade fisica, reabilitacdo pulmonar quando indicada e avaliacéo criteriosa de oxigenoterapia domiciliar.29.
Checklist médico na pratica

1) Identifique a exacerbacgédo. 2) Exclua diagndsticos diferenciais. 3) Estratifique a gravidade. 4) Trate e reavalie.

Esse roteiro organiza o atendimento e reduz o risco de tratar como “DPOC” situag6es como pneumonia, IC, TEP, SCA ou
pneumotorax.

MEMORIZE O FLUXO Reconhecer — Diferenciais — Gravidade — Tratamento/Reavaliagao.
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30. Caso clinico integrado: aplicagao do manejo em quatro passos

Homem de 68 anos, tabagista de longa data, com 2 dias de dispneia/fadiga e escarro esverdeado; FC 112, FR 28, uso de
musculatura acessoria, MV reduzido e sibilos difusos.

Aplicagéo: reconhecer exacerbagdo — investigar diferenciais — classificar ao menos como moderada pela repercusséo clinica —
tratar e solicitar gasometria para avaliar gravidade.

G

21| TRATAMENTO EXACERBACAO

CHECKLIST MEDICO NA PRATICA
EXACERBACAO DE ASMA

1° PASSO - IDENTIFICAR A EXACERBACAO

* DISPNEIA
TABAGISMO OU + * T EXPECTORAGAO 4 ‘%
EXPOSICAO AMBIENTAL ¥ * MUDANGANA G537 g
EXPECTORACAO A

( 2° PASSO - DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS
TEP, PNEUMONIA, PNTX, IC DESCOMPENSADA

L
G — = —— g
3° PASSO - ESTRATIFICACAO DA GRAVIDADE
LEVE MODERADO GRAVE

e EVA<5 o FR 2 24irpm "+ Pa02 < 60 |
e FR < 24 irpm e FC > 95 bpm mmHg I
e FC <95 bpm ¢ SAT 02 < 92% e PaC02>45 |
« SAT022>92% e« PCR>10mg/L mmHg |
e PCR<10mg/L e+ Pa02 70-80 e pH< 7,35 F

P> )

4° PASSO - TRATAMENTO

> | o [ dp

SALBUTAMOL | PREDNISONA SULF. Mg
1-2 puffs 1/1h 40 mg VO 2g !|_V
+ Sp0, =882 92%

BROMETODE | p7/TROMICINA | Pa0, =602 70 £
IPRATROPIO | 500 yo'sp | O,
4 puffs - 1/1h VNI
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31. Prescri¢ao do caso clinico

Emergéncia + monitorizagdo/oximetria + acesso venoso + glicemia capilar + ECG; O, nasal 4 L/min com titula¢do; salbutamol 2
puffs 1/1 h; ipratrépio 4 puffs 1/1 h.

Prescricéo do painel: hidrocortisona 200 mg em 100 mL SF EV em 20 min; claritromicina 500 mg VO 12/12 h; sulfato de Mg 10%
20 mL em 100 mL SF EV em 20 min; considerar VNI.

Exames: RX de térax PA/perfil, hemograma, Na, K, ureia, creatinina, gasometria e PCR.

.V .
TRATAMENTO EXACERBAGAO
1 PRESCRICAO

[ iZ] EMERGENCIA+MOV +GC + ECG \

| 9 Qw) 02 NASAL 4 L/min

SALBUTAMOL
2PUFFS 1/1h

IPRATROPIO
4PUFFS 1/1 h

HIDROCORTIZONA
200 mg em 100 ml SF em 20’

CLARITROMICINA
© 500 mg VO 12/12h

SULF. Mg 10%
20 ml em 100 ml SF IV em 20 min )|

|

Rx TORAX PA E PERFIL, HMG, Na,
K, Urela, Creatinina, Gasometrla PCR
e o )
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32. Evolugao hospitalar e reavaliagao

Reavaliar resposta clinica, saturagdo, esforgo respiratorio e gasometria. Sem melhora, revisar diferenciais e necessidade de
VNI/IOT.

Ap0s estabilizacao, a aula sugere transicéo do corticoide EV para prednisona VO e alta somente quando critérios clinicos e
suporte domiciliar forem adequados.
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RECONHECA Dispneia/tosse/escarro piorando em <14 dias.

DIFERENCIAIS Pneumonia ¢ IC « SCA/arritmia ¢ TEP ¢ pneumotorax.

BRONCODILATE Salbutamol 1-2 puffs 1/1 h + ipratrépio 4 puffs 1/1 h, 2—3 doses, conforme esquema da aula.

CORTICOIDE Prednisona/prednisolona 40 mg/dia por 5 dias quando indicado.

OXIGENIO Meta SpO, 88-92%. Venturi facilita controle de FiO,.

ESCALONE Acidose/hipercapnia/esforco — VNI; falha ou deterioragdo — IOT/VM.

DESTINO Internar se insuficiéncia respiratoria, falha terapéutica, comorbidade grave ou suporte domiciliar inadequado.
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