MODULO VIIl - AULA 3 — DPOC (DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA)

O INTRODUGAO E IMPORTANCIA CLINICA

DPOC é uma doenca altamente prevalente e subdiagnosticada,

sendo atualmente:
o ¥ 32 causa de morte no mundo
o Crescimento importante desde os anos 2000
e = Principal causa: tabagismo
[l Dado alarmante:
e Até 15% da populacao pode ter DPOC
e Apenas 2% sao diagnosticados
/\ Consequéncia:

Diagnostico tardio - doencga avancada = alta mortalidade

& DEFINICAO (GOLD)

Doenca heterogénea caracterizada por sintomas respiratdrios

=PPOC =

=P 3% CAUSA DE OBiTo NO MUNDO
=P DIAGNOSTiCO TARDIO (1 moRrTALIDADE)
> BRASIL -
15/ PoPULAcAo > Yo ANos
APENAS &/ com DiAGNGSTico

=> DEFiNicho o

DOENCA PULMONAR HETEROG?NEAJ 1
CARACTERIZADA POR SINTOMAS
RESPIRATORIOS DEVIDO A ANORMALIDADES
DAS ViAS AEREAS E/ov ALVEOLOS, QUE

~icwsm OBSTRUCAO PERSISTENTE E

PROGRESSIVA A0 FLUXO AEREO

~

devido a alteragdes em vias aéreas e/ou alvéolos, com obstrugdo persistente e progressiva ao fluxo aéreo

A PONTO-CHAVE (ESSENCIAL PARA PROVA E PRATICA)
¢ DPOC= IRREVERSIVEL

e X Nio volta ao normal

o Sé piora ao longo do tempo

o % Exacerbacgbes aceleram MUITO a evolugdo

& FISIOPATOLOGIA (EXPLICADA DE FORMA VISUAL)
& 1. EXPOSICAO INALATORIA

Principais agentes:
e = Tabagismo (80-90%)
e BA Poluicdo

o 0 Queima de biomassa

f 2. RESPOSTA INFLAMATORIA CRONICA

Células envolvidas:
e (O Macroéfagos
e & Neutrdfilos
o @ Linfécitos CD8

Liberagdo de proteases (ex: elastase)

ENTENDENDO Reamente DPOC

(Exposigho INALATom

MACROFAGOS N,

=) HiPERSECRECAD

=) DESTRVICAO Dos

DE Mmuco
=) FiBROSE SEPTOS
=) REMODELAMENTo ™= PERDA DA ELASTicipape
c
==

o= | LimiTacRo Ao FLuxo AEREO
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@ 3. DESEQUILIBRIO PROTEASE x ANTIPROTEASE

e Proteases destroem tecido pulmonar

e Alfa-1 antitripsina tenta equilibrar

B Deficiéncia - risco elevado de DPOC

3¢ 4. LESAO PROGRESSIVA
Palavras-chave (GRAVE E IRREVERSIVEL):

o BB Fibrose

o Remodelamento

o @ Destruicdo alveolar

B 5. CONSEQUENCIA FINAL

. Bronquiolos:

e Estreitados

e Cheios de

muco

e Sem elasticidade

. Alvéolos:

e Destruidos

e Dilatados (enfisema)

© RESULTADO:

> AR ENTRA, MAS NAO SAI

Retengdo de CO,
Hiperinsuflagdo pulmonar
Dispneia progressiva

(O ANALOGIA CLINICA PERFEITA

e Pulmdo normal = baldo elastico Q

e DPOC = saco rigido que n3o esvazia X

& DIFERENCA ENTRE DPOC x ASMA

Caracteristica

DPOC

Asma

Reversibilidade

X Nido

Sim

Inflamagao

Cronica continua

Episddica

Células

Neutréfilos/CD8

Eosindfilos

Tratamento base

Broncodilatador

Corticoide

Causa

Tabaco

Alérgenos

ASMA| Y | PPoC

=) HiPERRESPONSIVIDADE =) INFLAMACAO CRONiCA

ALERGENOS FiBROSE € REMODELA.
REVERSIVEL IRREVERSIVEL
. EXPosicAo INALATORIA
=) 710 = CoRTicoipE DidRiA
INALATORIO =P TTO = 32 AGONiSTA

= Eosmomos MASTOCiTos w MACRoFAGos,
LT CcpYy

DiAcNésTico DPoc
@Ex?os:cAo INALATORIA (CiGARRo, FUMA;A)
@ SINTOMAS : DisPNEiA, Tosse , ExPecTorA¢AO

(@ EspiRoMETRiA : I
VEF,

LimiTacho Ao FLuxo AEREO
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& DIAGNOSTICO

& 3 CRITERIOS:
1. = Exposi¢do
) £ Sintomas:
o Dispneia
o Tosse

o Expectoragao
Espirometria:
P VEF1/CVF< 0,7

£ EXACERBAGAO DE DPOC
9 DEFINICAO:
Piora aguda de:

e Dispneia

e Tosse
e Escarro
(< 14 dias)

/\ IMPORTANCIA CRITICA
. 45 Acelera destruicdo pulmonar
o Aumenta internagao

o &2 Mortalidade elevada

O DIFERENCIAL OBRIGATORIO

Sempre pensar:

e @AM

o [ITEP

o 0 Pneumonia

e ¥WiC

© cLASSIFICACAO (ROMA)

@ LEVE

e FR<24

e Sat>292%
(O MODERADA

e Taquipneia + hipoxemia leve
@ GRAVE

e Uso de musculatura acesséria

EXACERBACOES

=) DiSPNEIA E/OV ToSSE E EXPECTORACAO
QUE PiORAM A0 LONGO < 1Y DiAs

(ArencRo: sempre pensar em Dic #)
= IC DESCOMPENSADA |, PAC , IAm , TepP

IMPORTANC!A DAS EXACERBACO&S

= ACELERA A FiBROSE , Removemmem'o E

DESTRViIGAO DOS SEPTOS/PARENQU:MA
=) AGRAVA A CONDiCAO GERAL DO PACIENTE
=P 1 HosPiTALiZAGOES (1 MORTALIDADE )
=) | SOBREVIDA

GATILHOS : ViRus, BACTERIAS , AMBIENTAL

W P [

CHEGADA Do PACIENTE
'ft’?'v DiSPNEIA , TosSE , EXPECTORACAD,
$ SigiLos

CLASSIFiCACAO DA GRAVIDADE
(PROPOSTA DE ROMA )

LEVE Mop GRAVE
FR <Y ipm 2aYy
FC <95 bpm 295 ESFORCO RESP.
SATo, >927 <9ay | SENSORIO

PCR  <10mg/L 210 ma/L Paco;{ > ‘/5mm“9
*Pa,<6ommy € ACIDOSE
#PC0, > YS mmHy (pH <#,35)
SEM AcCiDosE

ATENCAO : SemeRe Pevsar em DiAGNGsTicos
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e Rebaixamento

e Acidose (pH < 7,35)

Q) TRATAMENTO — MODELO ACLS

Q@ LEVE

e =) SABA (Salbutamol)

(O @ MODERADA/GRAVE
1. ) SABA + SAMA
2. ® corticoide (VO ou EV)
0 Antibidtico (se escarro purulento)

@ Oxigénio controlado (Sat 92—94%)

v oW

VNI (se disponivel)

/\ ALERTA CRITICO
X N3o hiperoxigenar = piora hipercapnia
© VNI (VENTILACAO NAO INVASIVA)
INDICAGOES:

e Dispneiaintensa

e Confusdo

e Pa0,<40
e Acidose
/\ CUIDADO:

Excesso de O, > 1 CO;

& EXAMES NO PS
e Hemograma
e PCR
e RXtdérax
e Gasometria
e D-dimero
e Troponina

e BNP

CHECKLIST PRATICO - PS
«/ DEFINICAO

Piora < 14 dias

+/ DIFERENCIAL

CONDUTA_
s> EXACERBACAO LEVE
Qal Purrs 3x 1h

SABA (FeNoTeroL ou saLButAmoL) E/ov
SAMA ( IPRATRGPIO)

* NBZ : SALBUTAMOL 5mg/mL - 10 GOTAS
IPRATROPIO 05mg/mL - 20 GoTAs
SF097 - 3 mL
=) EXACERBACAO _MOD/GRAVE
@ saBA + sAMA
@) CoRTicoiDE : PREDNisoNA 40 mg (10) 1x Dia
¥ ALTERNATIVA : HiDROCORTiSONA 200 mg (EV)

@ ATB : AZiTRoMiCiNA 500 mg (10) 1x DiA, 5 pias
AMoxic. /AC. CLAV. 835/15mg 12/12h, 5 pias
LEVOFLOXACINA 500 mg 1x DiA, 5 Dias

@ SULF. Mg 29 @ EM 20 min (UPTODATE)

- DiSPNEIA INTENSA

- & SENSORIO (CONFUSAO, LETARGIA , COMA )
- HiPOXEMIA Pa02 < 40 mmH,

- ACiDOSE pH < 7,35

CuiDADO : Excesso DE 0, =1 Pco,

=P EXAMES :
HMG , PCR , Rx TORAX , GASOMETRIA
D-DimeRo , TROPONINA , BNP

=) ANTiBioTico
ﬁ"% PRESCREVER _SEMPRE QUE
EXPECTORAGAO PURULENTA

CUiDADO : PNEUMONIA, FEBRE, CREPiTACAD, R,
LevcociTose

=P AMoX/CLAV + AZiTRO ov LEVO 750m3
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PAC/IC/IAM / TEP
«/ CLASSIFICAR
Leve / Moderada / Grave
« TRATAR
e Leve > SABA

e Moderada/Grave > SABA + SAMA + corticoide + ATB

TRATAMENTO AMBULATORIAL (GOLD)

[l]] 3 PILARES
1. Espirometria (GOLD 1-4)
2. Sintomas (mMRC / CAT)

3. Exacerbacdes

Q) TRATAMENTO
GRUPO A
e SABASOS
GRUPO B
e LABA +LAMA
GRUPO E (EXACERBADOR)
e LABA + LAMA # corticoide

-+ MEDIDAS ESSENCIAIS
o @ Cessar tabagismo
o Reabilitacdo pulmonar
o ﬂ Vacinagao
e % Atividade fisica

. 0, domiciliar (casos avangados)

O CASO CLINICO FINAL
& Fala do professor (integra):

Paciente 62 anos, tabagista 50 anos, dispneia, tosse
produtiva, Sat 90%, FR 26.

Classificagdo: GRAVE
CONDUTA:

Salbutamol
Hidrocortisona EV
Ipratrépio
Azitromicina
Sulfato de Mg

vk W e

CHECKLiST MEDiCO NA PRATICA
s EXACERBACAO NO DPOC s
=) DEFiNigio:
PiORA DoS SiNToMAS (DisPNEiA, Tosse \ &

E EXPECTORACAD) NOS ULTiMOS 1Y DiAS

* ATENCAO : DiAGNOSTiICOS DiFERENCIAIS
(PAC, I.C., IAM, TEP)

=P CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE
LEVE , MODERADA , GRAVE
(FR 224 ; Fc 295 ; SAT0, <927 ; ESF. RESP, ACiD.)

=P TRATAMENTO

(teve) = f%‘fé SABA + SAMA

mop| Dsasa + sama
GRAVE| = @ corticoive (Prepwisona 4o mg)

(3 ATB (AziTRomiciNA 500 mg

ey o,

TRATAMENTO
mMRC < 2 mMRC 22
CAT < 10 CAT 2 10
GRuPO A GRUPO B
SABA LABA + LAMA
Sos SABA S0S
EXACERBACAO 3 2 /ANO; 1 GRAVE
GrRuPO E
LABA + LAMA LABA + LAMA
< 300 EosiNoFiLos > ;og go.smo’ﬁws

+ CessacAo TaBAGismo  + Oa DomiciLiAR
+ ReABiLiTAcR0 PULMONAR % MycoLiTicos

+ ATIVIDADE FiSicA .
+ VACiNACAD i 60‘0 g A
. CARBOCISTEINA 500 mg
=» CiIRURGIA 3x/DiA
3x/ SEMANA
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[5] RESUMO FINAL (ESSENCIA DA AULA)

«/ DPOC = doenga irreversivel

+/ Diagndstico = espirometria

«/ Exacerbac3o = piora < 14 dias

+ Sempre excluir: PAC, IAM, IC, TEP
+ Tratamento base:

e Leve - broncodilatador

e Grave - broncodilatador + corticoide + ATB
+ VN

@ RDB - RESUMO DE BOLSO

DPOC = doenga progressiva irreversivel causada
principalmente por tabagismo. Caracteriza-se por
limitacdo ao fluxo aéreo devido a destruicao
alveolar, fibrose e remodelamento brénquico.
Diagnéstico: VEF1/CVF < 0,7. Clinica: dispneia, tosse
e expectoragdo. Exacerbagdo = piora aguda (<14
dias), devendo sempre excluir IAM, TEP, pneumonia
e IC. Tratamento base da exacerbacao:
broncodilatadores, corticoide sistémico, antibidtico
se escarro purulento e oxigénio controlado (92—
94%). VNI indicada em casos graves.
Exacerbacdes aceleram a progressao e
aumentam mortalidade.

ASToLFo GENARO , 62 ANOS ,
Com DiSPNEIA E ToSSE PRODUTIVA
HA° 5§ DiAS . TABAGISTA HA® So ANoS
FC:102 FR:26 PA:130x90 SATo,: 907,
GRAVE
EMERG. + m.o.v + ECG

@ SALBUTAMOL Y PyFFs 3x Lh
(2) HiDROCORTiSONA 200 m

7
sFo, 7, loom.  $€D),

@ IPRATROPio Q0 FOTAS
SF0,0,97 3mL 53" 1h

@ AziTro 500 my

B SULE My 107 - 20mL %@
SF0,0,97 100 mL R0 m,

@) AvaLiagio Do DANO PuLMONAR
ESPIROMETRIA

VEF >80/ =GoLD L

i .

<0,7 +VeF,{ 80-50% 4

CVF *150-30 3
<30/ 4

AVALiAcKo DoS SiNToMAS (DisPNEiA)

MMRC (0 A Y) * Q “Ponto De CorTE"
CAT 2 10 PoNTos

€ XACERBACOES
22 EM 1 ANO ov
1 GRAVE (com InTERNAGAO)
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DPOC - EXACERBACAO AGUDA

FLUXOGRAMA ACLS

ANAMNESE RAPIDA @Y  SINAIS VITAIS

« Dispneia « FR

« Tosse « FC

« Expectoracao « PA

+ Piora stbita dos + Sp0,
sintomas (< 14 dias) « Temp.

« Fator desencadeante

1. AVALIAGAO INICIAL - VIA AEREA, RESPIRAGAO E CIRCULACAO

%

EXAME FiSICO

« Uso de musculatura
acessoria

« Sibilos / Roncos
« Fala entrecortada
« Perfusdo periférica

« Nivel de consciéncia

MONITORIZAGAO @ EXAMES COMPLEMENTARES
ECG continuo « Gasometria arterial

« Oximetria de pulso « Radiografia de térax

« PA ndo invasiva « Hemograma

« Capnografia (se disponivel) « PCR / Procalcitonina

« Eletrocardiograma

Oxigénio controlado 32

Alvo: SpO, 92-94%
(Evitar hiperoxigenagao)

0

¥

Acesso venoso

[ )

Monitorizagdo continua
Cabeceira elevada

v

¥
7 ™
. LEVE
“ « FR < 24 irpm i

+ FC <100 bpm
* Sp0, 2 92% (ar ambiente)
« Sem uso de musculatura acessoria
+ Sem alteragdo do sensério

S J

) '

4A. TRATAMENTO - LEVE

« Broncodilatador SABA
(salbutamol) em nebulizagao

'

» Reavaliar resposta clinica

3. AVALIAR GRAVIDADE

IODERADA

« FR 2 24 irpm

« FC 2100 bpm

* SpO, 88-92% (ar ambiente)

* Uso leve de musculatura acesséria
« Sem alteragdo do sensério

|

4B. TRATAMENTO - MODERADA
« SABA + SAMA em nebulizagdo
« Corticoide sistémico (VO ou EV)
« Oxigénio controlado (alvo 92-94%)
« Considerar antibi6tico

(se escarro purulento)
+ Reavaliar em 30-60 min

!

5. REAVALIAR RESPOSTA (apés 30-60 min)

(4 Melhora da dispneia

(4 SpO, dentro da meta

& FR reduzida 1

4 Melhora do nivel de consciéncia

|

|

Avaliar nivel Tratar causas associadas

de consciéncia e fator desencadeante

_IV\.

@ GRAVE
“ « FR > 30 irpm
* Sp0, < 88% (sem O,)
« Uso importante de musculatura acesséria
« Alteragio do sensério
+ Acidose (pH < 7,35) ou PaCO, elevada

A

4C. TRATAMENTO - GRAVE

« SABA + SAMA em nebulizagdo

« Corticoide sistémico EV

« Antibiético (se escarro purulento)
» Oxigénio controlado (92-94%)

« VNI (se disponivel)

« Monitorizagdo continua

SEMPRE AFASTAR

. 1AM
« TEP

« Pneumonia
« Insuficiéncia cardiaca

S ————— i j

Q MELHORA ——» @B seMMELHORA ———» 0 PIORA
3

6A. CONDUTA
» Manter tratamento
« Orientar uso correto das medicacdes
« Investigar e tratar causa desencadeante
+ Planejar alta segura
« Ag retorno /

.+
P

6B. CONDUTA
« Otimizar broncodilatadores

« Revisar oxigénio e ventilacdo
« C

o 1

c

ar
« Reavaliar diagnéstico
« Considerar internacdo

7. MONITORIZAGAO CONTINUA

Oximetria 2
continua '

- &

Sinais vitais

seriadas

Gasometria

Avaliar resposta
ao tratamento

A

6C. CONDUTA
« Intensificar suporte ventilatério
- VNI ou Intubagdo Orotraqueal
« Tratar acidose / retencdo de CO,
» Suporte hemodinamico (se necessario)
« Internagdo em UTI

ALVO TERAPEUTICO

Sp0,: 92-94%
Observar complicagoes
(pneumotérax, arritmias,
faléncia respiratéria)

PaCO,: evitar retengao |
e acidose

A ATENGAO: Evitar hiperoxigenacdo! O, em excesso pode piorar a hipercapnia.

|‘ TRATAR O PACIENTE, NAO APENAS 0S NUMEROS!




1. DEFINICAO (6OLD)

N

sintomas respiratdrios devido a alteragdes

=

J

Doenca heterogénea caracterizada por y

em vias aéreas e/ou alvéolos, com obstrugéo
persistente e progressiva ao fluxo aéreo.

N

Q? 4. CLINICA 1
: + Dispneia progressiva
0.
@ « Expectoragéo

g « Intolerancia ao exercicio

« Tosse cronica

(<() « Chiado

&

« Infecgbes respiratérias

frequentes

5. DIAGNGSTICO |

[ Histéria de exposigao
(fator de risco)

4 Sintomas respiratérios

[ Espirometria:
VEF1/CVF < 0,7
apés broncodilatador

Flwno\ i
Volume J

-

2. CAUSA PRINCIPAL W
« Tabagismo (80-90%)

* Poluigio

* Queima de biomassa
* Exposigdo ocupacional J

l

DPOC

DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA

MAPA MENTAL 9%

SALA VERMELHA -

DPOC E IRREVERSIVEL!

Nzo volta ao normal.
S6 piora com o tempo.

Exacerbagdes aceleram
muito a evolugdo!

(

7. CLASSIFICAGAO (ROMA)

Inflamacdo Cronica continua  Episddica

.
(9. DIFERENGA: DPOC x ASMA )
DPOC ASMA
Reversibilidade Nao Sim

Céludas predominantes - Neutrofilos / CDB+  Eosinéfilos
e ey
\ >,

32 causa de 6bito no mundo
°
&

N

Até 15% da populagdo
pode ter DPOC

Apenas 2% dos casos sdo
diagnosticados!

r1 0. DADOS IMPORTANTES )

. FISIOPATOLOGIA 1

< Exposicdo inalatéria
0 9 *
Inflamag@o cronica

(macréfagos, neutrdfilos,
linfécitos CD8+)

4

Proteases 1T
(elastase)

2
Desequilibrio protease x antiprotease
(deficiéncia de alfa-1 AT)

¥

Lesdo progressiva
(fibrose, remodelamento,
destruigdo alveolar)

¥

&2

)
O“q@
Obstrugdo das vias aéreas

l + destruicéo dos alvéolos

AR ENTRA, MAS NAO SAI
v

Retenqao de CO, ]

Hiperinsuflagdo pulmonar
Dispneia progressiva

6. EXACERBAGAO

Piora aguda dos sintomas (dispneia,
tosse e/ou expectoragao) com duragdo

< 14 dias.

SEMPRE AFASTAR:
« |AM

* TEP

¢ Pneumonia

A

LEVE MODERADA |( GRAVE |
+ FR < 24 irpm « FR 2 24 irpm + FR > 30 irpm
« FC < 100 bpm « FC 2 100 bpm - Sat0, < 88% (sem 0,)
* Sat0, 2 92% * Sat0, 88-92% » Uso importante de
+ Sem uso de o (o v e i | SR
musculatura acesséria|  acessdria + Alteragao do sensério
« Semalteragiodo |+ Sem alteragdo do + Acidose (pH < 7,35)
sensorio sensério ou PaCO, elevada
— =AS ‘ L—J
A

(% 1.

© Doenga progressiva e irreversivel

PONTOS-CHAVE

=

« Insuficiéncia cardiaca

(y‘ 8. TRATAMENTO - EXACERBAGHO

o & SABA + SAMA (nebulizagio)
(salbutamol + ipratrépio)

% g

®R
0o,

Corticoide sistémico
(VO ou EV)

Antibiético (se escarro
purulento)

Oxigénio controlado
(alvo SatO, 92-94%)

VNI (se disponivel)

M

+ Monitorizagdo continua

&

W

=

© Diagnéstico tardio = alta mortalidade

© Exacerbagdes aceleram a destruicdo pulmonar

© Oxigénio em excesso piora hipercapnia

® Educagdo, cessar tabagismo e vacinagio
sdo fundamentais!

=/

\_

12. CUIDADOS GERAIS

+ Cessar tabagismo

+ Vacinagdo (Influenza e Pneumococo)

« Atividade fisica e reabilitagéo pulmonar
+ Uso correto das medicagdes

+ Acompanhamento multiprofissional

@ LEMBRE-SE: DPOC destréi o pulméo lentamente... e destréi rapido nas exacerbagdes! [

ATENGAO: Nao hiperoxigenar!
Manter SatO, 92-94%.

)
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CHECKLIST DE ENFERMAGEM

EXACERBACAO DE DPOC

Avaliagdo rapida, intervengdes

seguras e cuidado humanizado

Paciente:

Data: / Hora:

Leito: Idade:

1. AVALIAGAO INICIAL 2. INTERVENGCOES TERAPEUTICAS

Identificar o paciente e
conferir prescrigao

Avaliar sinais vitais
(FR, FC, PA, Temp., SatO,)

Avaliar esforgo respiratorio
(uso de musculatura acessoria,
tiragem, padrao respiratorio)

Avaliar oximetria de pulso
(alvo: SatO, 92-94%)

Avaliar nivel de consciéncia
(Escala AVPU)

Observar caracteristicas do escarro
(quantidade, cor, aspecto, odor)

®OSRL

b 1

Aferir oximetria e gasometria
conforme prescrigao

fslatelolsle 1

EREEINCHES 2l

Reavaliar sinais vitais periodicamente
(FR, FC, PA, Temp., SatO,)

Monitorar oximetria continuamente

Avaliar resposta ao tratamento
(redugao da dispneia, melhora da SatO,)

Realizar gasometria arterial
conforme prescri¢ao

[

@)

Observar melhora da ausculta pulmonar
(entrada de ar, sibilos, roncos)

™
&

‘ Estimular hidratagao
(se ndo houver contraindicagao)

5. AVALIAGAO CONTINUA

Reavaliar dispneia

(Escala de Borg, se possivel)

Avaliar nivel de consciéncia |
e sinais de fadiga

Observar sinais de piora clinica:
aumento da FR, redugéo da SatO,, |
rebaixamento do nivel de consciéncia
Comunicar alteragdes

a equipe médica imediatamente

» Oxigénio em excesso pode piorar a retencdo de CO,.

LEMBRE-SE « Alvo de SatO,: 92-94%.

O

» Avaliar sempre causas associadas: 1AM, TEP, Pneumonia, IC.

CUIDAR COM TECNICA, OBSERVAR COM ATENCAO, REGISTRAR COM CLAREZA.
Sua atuacgao faz a diferenga na vida do paciente!

Diagndstico médico:

Administrar broncodilatadores
(SABA e/ou SAMA) conforme prescrigao

L

Realizar nebulizagao
conforme prescrigao

Administrar corticoide sistémico
(VO ou EV) conforme prescrigao

Administrar antibiético
se indicado (escarro purulento)

Administrar oxigénio controlado
(alvo SatO, 92-94%)

DONNDP®

Iniciar VNI (se disponivel e indicado)
e monitorar tolerancia

Posicionar paciente
(Fowler ou semi-Fowler)

4. PREVENGAO E SEGURANGA

Higienizar as maos
antes e apés o cuidado

S

i2

Manter medidas de precaugao
(goticulas e contato, se indicado)

Observar risco de aspiragao

Manter grades elevadas
e ambiente seguro

Avaliar risco de quedas

Orientar o paciente e familiares
sobre o plano de cuidados

EREEBLE e
B F oS R

(
|

S

6. DOCUMENTAGAO

o7

D f. Registrar todas as intervengdes realizadas
’ (medicagdes, oxigénio, VNI, procedimentos)
[:] Registrar resposta e evolugdo do paciente

(sinais vitais, oximetria, dispneia)

Registrar orientagdes fornecidas
ao paciente e/ou familiar

e
O

Assinar e carimbar
todas as anotacoes

®,
fan

©]

®

)

(VB
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