Sistema Respiratorio
Caso Clinico 8

ANAMNESE

Identificacdo

CRC, 69 anos, masculino, branco, natural e procedente de Ribeirdo Preto, casado,
pedreiro, aposentado.

Queixa e Duracao:

Tosse produtiva e dispneia ha 4 dias
HMA:

Paciente tabagista cronico, 1 maco ao dia ha 25 anos, refere que ha 4 dias vem
apresentando quadro de tosse que inicialmente era seca e posteriormente tornou-se
produtiva associado a piora da dispneia que antes era aos grandes esfor¢cos e agora
passou a ser aos moderados/minimos esforcos como caminhar devagar no plano, nao
conseguindo mais fazer esforcos como carregar pesos sem a necessidade de interromper
a atividade para descansar. Refere ainda quadro de sibilancia toracica que antes nao
apresentava. Refere expectoracdo matinal de secrecédo de aspecto amarelo escuro. Nega
febre, nega dor toracica, nega escarros hemoptoicos, nega outras queixas sistémicas.
Relata que ha 4 anos Devido ao quadro iniciou por conta propria uso de aerossol com
salbutamol e atrovent 4 vezes ao dia e aminofilina oral orientado por um amigo, sem
melhora significativa. Ha 1 dia, a dispneia tornou se mais intensa, mesmo em repouso,
refere dificuldade até para completar frases. Nega febre. Ha cerca de 4 horas familiares
referem piora da dispneia associado a confusdo mental e agitacao

IDA:

Pele: sem queixas.

Cabeca: dor de cabeca ocasional

Olhos: sem queixas.

Nariz: sem queixas.

Ouvidos: sem queixas.

Garganta: sem queixas.

Sistema respiratério: dispneia aos moderados/grandes esforcos e tosse produtiva matinal
gue se intensificaram nos ultimos 4 dias

Sistema cardiovascular: nega queixas

Sistema digestorio: sem queixas. Habito intestinal normal
Sistema geniturinario: nega queixas

Sistema linfo-hematopoiético: sem queixas.



Sistema endocrinometabdlico: nega polifagia, polidipsia ou outras queixas.
Neuropsiquico: refere ser pessoa tranquila, principalmente depois da aposentadoria.
Sistema locomotor: dor no joelho direito quando anda ou fica de pé muito tempo.

HMP:

Estado geral de saude: aspecto emagrecido

Doencas da infancia: sarampo, caxumba, rubéola e catapora.

Doencas da idade adulta: sofre de hipertensao arterial hd 20 anos em controle regular
Refere diagnéstico de enfisema pulmonar ha 4 anos, em tratamento regular com
salmeterol + fluticasona 50/250mcg e brometo de tiotrépio 2,5mcg

Tratamentos alternativos: nega.

Hospitaliza¢bes, acidentes, traumatismos e cirurgias: nada a relatar.

Doencas mentais: nega.

Antecedentes reprodutivos: trés filhos adultos com saude.

Imunizagdes: tomou vacinas apenas na infancia, ndo sabe referir quais.

Historia Familiar:

Pai falecido ha 11 anos por quadro de enfisema e cancer pulmao. Mae falecida por
complicacBes do diabetes melitus. Dois irmaos saudaveis. Nao sabe informar sobre outras
doencas na familia.

Histéria Ambiental e Social:

Procedéncia remota: sempre morou em Ribeirdo Preto.
CondicGes de vida: reside com a esposa em casa de dois quartos, sala, cozinha e banheiro
no centro da cidade.

Fatores de risco para doencas endémicas e epidémicas: nenhum.
Viagens recentes: nega.

Historia ocupacional: a vida toda trabalhou como pedreiro
Atividades de lazer: leitura e televiséo.

Habitos: nada relevante.

Vicios: tabagista crénico uso esporadico de alcool.

Nivel de estresse: se considera uma pessoa tranquila.

Humor: nega depressao.

Vida doméstica: mora com a esposa também aposentada.



EXAME FiSICO

Geral:

Regular estado geral, T: 37,0°C, Peso: 53 kg; Altura: 160 cm IMC: 20,7 kg/m?
Confuso e desorientado no tempo e espaco. Levemente agitado.

Turgor e elasticidade da pele diminuidos; sem edemas ou lesGes dermatoldgicas
relevantes.

Mucosas coradas, anictérico, cianose de extremidades

Sem deformidades 0sseas ou articulares.

Cabeca e Pescoco:

Sem estase jugular

Aparelho Respiratério:

Inspecédo estatica: torax sem anormalidades.

Inspecéo dindmica: FR: 28 ipm; taquipneico; sem tiragem intercostal.

Ausculta: murmurio vesicular reduzido globoalmente com sibilos expiratérios bilaterais.
Aparelho Cardiovascular:

FC: 120 bpm; PA: 110 X 62 mmHg

Inspecédo: sem anormalidades

Ausculta: Bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopros.

Abdome:

Inspecéo: abdome escavado

Ausculta: ruidos hidroaéreos com caracteristicas normais.

Percusséo: normal

Palpacao: abdome flacido e indolor tanto na palpacéo superficial como profunda.
Exame do figado: ndo palpavel.

Baco: nao percutivel e ndo palpavel

Exame Neuroldgico:

Sem anormalidades

Medida da SaO, com oximetro de pulso em ar ambiente: 77%

Familiares do paciente traziam exames que ele ja havia realizado previamente em
acompanhamento ambulatorial com seu médico pneumologista:

Espirometria: VEF1: 0,861 (35%)
CVF: 2,34 (78%)
VEF1/CVF: 40%

Ecocardiograma normal

Gasometria arterial: pH 7,34 p0O2: 63mmHg pCO2: 34mmHg HCO3: 24mmHg SatO2:
93%



QUESTAO 1: Qual o diagndstico clinico do caso em questio?

QUESTAO 2 Quais 0s principais sinais e sintomas que caracterizam essa condicdo
clinica?

QUESTAO 3: Quais as principais alteracées ao exame fisico encontradas nessa condicdoo
clinica?

QUESTAO 4: Como vocé conduziria sua investigacio diagnéstica? Voceé solicitaria exames
subsidiarios? Quais?

EXAMES SUBSIDIARIOS

Radiografia simples de térax PA e perfil




Hemograma

Glébulos Vermelhos: 6,1 X 10%/pL (4,3 — 5,7)

Hb: 16,1 g/dl (13,5-17,5)

Ht: 51% (39-50)

VCM: 88 fL (81-95)

HCM: 32 pg (26-34)

CHCM: 33 % (31-36)

Glébulos Brancos: 13.800/uL (3.500-10.500)
Bastonetes: 316 (2,3%) [0]

Neutrofilos segmentados: 10.253 (74,3%) [1.500-8.000]
Linfocitos: 2.400 (17,4%) [900-2.900]

Mondcitos: 410 (3,0%) [50-500]

Eosinofilos: 130 (1%) [0-100]

Basdfilos: 271 (2,0%) [150-450]

Plaquetas: 353.000 [150-450 X 10%/uL)

Velocidade de Hemossedimentacao: 35 mm/12 hora (<15)
Proteina C reativa: 35 mg/dl (<0,5)

Na: 137 mMol/l (135-145)

K: 3,2 mMol/L (3,5-4,5)

Uréia: 42 mg/L (10-50)

Creatinina: 1,0 mg/L (0,7-1,5)

Gasometria arterial: pH 7,2 pO2: 44,7 mmHg; pCO,: 67 mmHg; HCO3: 31 mEq/L; SatO,:
78%



QUESTAO 5: Quais os principais diagndsticos diferenciais relacionados?

QUESTAO 6: Quais as medidas iniciais a serem tomadas no caso em quest&io?

QUESTAO 7: Quais as principais etiologias relacionadas ao diagndstico em questio?

QUESTAO 8: Quais os objetivos do tratamento do quadro?

QUESTAO 9: Como decidir se o tratamento deve ser ambulatorial ou hospitalar?

QUESTAO 10: Quais as opcdes terapéuticas relacionadas ao diagnostico?

QUESTAO 11: Quando indicar uso de oxigénio complementar?

QUESTAO 12: Quais os cuidados devem ser tomados com uso de oxigénio
complementar?

QUESTAO 13: Quando deve ser indicado internacdo em terapia intensiva?

QUESTAO 14: Quando deve ser indicado ventilacdo mecanica nio invasiva e invasiva?

QUESTAO 15: Qual o impacto das exacerbacées no guadro de base?

Classificacio da gravidade da DPOC - GOLD 2009

Estadio Caracteristicas

WEF/CVWF = 0,70 &

I ou doenca leve B )
VEF; pos-BD = 80% do previsto

VEF{/CVF = 0,70 e

Il ou doenca moderada . )
50% = VEF; pos-BD = 80% previsto

VEF/CVF = 0,70 &

III ou doenga grave . )
30% = VEF; pos-BD = 50% do previsto

VEF{/CVF = 0,70 &
IV ou doenca muito grave VEF; pés-BD = 30% do previsto ou

VEF; = 50% do previsto associada & insuficiéncia respiratéria crénica*




Classificacdo gravidade DPOC- GOLD

DEFINICAO:

Exacerbacdo da DPOC é definida pelo Global Initiative for Obstructive Lung Disease
(GOLD, 2013) como um evento no curso natural da doenca, de carater agudo,
caracterizado por mudanca nos sintomas habituais do paciente (dispneia, tosse e/ou
expectoragéo), além das variagdes normais do dia-a-dia e que leva a necessidade de
alteracdo na medicacao vigente.

IMPACTO
As exacerbacfes tém impacto negativo importante na DPOC, com destaque para:

* Aumento da mortalidade, sobretudo com as exacerbac¢des que requerem internacao;

» Piora nos sintomas e na fungcéao pulmonar, com longo periodo (meses) para retorno as
condicles basais;

» Aceleracéo da taxa de perda de funcdo pulmonar;

» Piora da qualidade de vida,

» Aumento nos custos socio-econdmicos.

Por essas implicagdes na evolucdo da DPOC, as exacerbacgbes frequentes sédo

marcadores de gravidade da doenca e a prevencao de suas ocorréncias, um dos objetivos

do tratamento

SINTOMAS CLINICOS

- Aumento da dispneia basal ou inicio em pacientes nao dispneicos
- Aumento da tosse
- Aumento do volume de expectoracao
- Aumento da puruléncia da expectoracao
ETIOLOGIA
- Infecciosas (virais ou bacterianas) 65-70% casos
- Tromboembolismo pulmonar

- Pneumotoéra



Tabela 1. Bactérias e virus mais freqiientes nas exacerbacbes da DPOC.

Bactéria (30% a 50% das exacerbagbes) Frequéncia
Haemophilus influenzae 20-30%
Streptococcus pneumoniae 10-15%
Moraxella catarrhalis 10-15%
Pseudomonas aeruginosa 5-10%
Chlamydophila pneumeoniae 3-5%
Mycoplasma pneumoniae 1-2%
Virus (30% a 65% das exacerbagdes) Frequéncia
Rhinowvirus 20-25%
Parainfluenza 5-10%
Influenza 5-10%
Sincicial respiratdrio 5-10%
Coronavirus 5-10%
Adenovirus 3-5%

Tabela 3. Avaliacdo da gravidade da exacerbacdo na DPOC

Anamnese Exame fisico

Intensidade da dispneia, rapidez de sua instalacdo Taquipneia

Intensidade da limitagdo ao fluxo aéreo ja existente (VEF; basal) ¢ Uso da muscuiatura acessoria

Movimentos paradoxais da parede toracica

Nimero de episddios anteriores (exacerbagdes/internagbes)

Piora ou surgimento de cianose central

Tratamenin atual Aparecimento de edema periférico

Presenca de hipoxemia e/ou retengao de gas carbdnico crinicas . e .
5 F 5 g Instabilidade hemodindmica ou arritmias

Co-morbidades Sinais de faléncia ventricular direita

Necessidade prévia de ventilacdo mecanica . T
Alteracdo da consciéncia

EXAMES COMPLEMENTARES A SEREM SOLICITADOS:

» Oximetria de pulso: deve ser realizada em todos os pacientes, sendo hoje praticamente
considerada um sinal vital;

« Gasometria arterial: indicada para pacientes com critérios clinicos de gravidade
(pergunta anterior) ou quando a oximetria mostra dessaturacdo. Nos pacientes
sabidamente hipoxémicos crdnicos, a gasometria sera realizada se a dessaturacao
a oximetria for maior do que a habitualmente presente;

» Radiografia de torax: indicada nas exacerbacdes graves ou quando ha duavidas
diagnosticas, para diagnostico diferencial com outras doencas pulmonares ou

cardiacas;



+ Eletrocardiograma: para diagnostico diferencial de doencgas cardiacas ou quando estas
se apresentam como co-morbidades;

+ Hemograma e bioquimica: nas formas graves.

Outros exames complementares especificos podem ser necessarios em funcdo de

diagnésticos diferenciais pertinentes em cada caso (ex. enzimas cardiacas,

ecocardiograma, angiotomografia de torax)

Objetivos no tratamento da exacerbacdo da DPOC

1. Tratar

* Infeccdo, TEF, pneumotorax, isquemia cardiaca,
arritmia e 1CC

2. Melhorar a oxigenacdo do paciente
* Manter 5p0, entre 90 e 92%
3. Diminuir a resisténcia das vias acreas

* Broncodilatadores, corticoides e fisioterapia
respiratoria
4, Melhorar a fun¢ao da musculatura respiratoria

* Suporte ventilatorio ndo-invasivo, nutricio
adequada, ventilacdo mecanica

RECOMENDACOES DE TRATAMENTO:

BRONCODILATADORES: Os broncodilatadores, tanto os beta-2 agonistas de curta acao
(salbutamol, fenoterol e terbutalino), quanto o anticolinérgico (brometo de ipratropio),
devem ser empregados por via inalatoria: por nebulizadores ou por nebulimetros (spray ou
bombinha) com espacador. Durante o tratamento broncodilatador, deve-se estar atento
para a oxigenacdo do paciente, pois 0s beta-2 agonistas podem alterar a relacdo V/Q e
gerar hipoxemia ou agravar uma ja existente. Nesses casos, deve-se instituir O,

suplementar

CORTICOSTEROIDES: diminuem o tempo de recuperacédo, melhoram a funcdo pulmonar
(VEF1) e a hipoxemia (PaO,) mais rapidamente e podem reduzir o risco de recaida

precoce, falha no tratamento e duracédo de internacéo.



Nas exacerbacdes sem necessidade de internacdo, € usada geralmente a dose de 30-40
mg de prednisona, uma vez ao dia por 10 a 14 dias, com suspensao abrupta. Quando ha
necessidade de internacdo, a via endovenosa tem sido preferida, podendo ser usada a
metilprednisolona (62,5 a 125 mg por dia) ou a hidrocortisona (200 mg a cada 6 ou 8
horas), em média por 3 dias. Apds esta fase inicial, havendo melhora do paciente, pode-se
passar para a via oral com prednisona (40 mg/dia) por mais 10 dias.

ANTIBIOTICOS: O aspecto que melhor se correlaciona com a necessidade de uso de
antibidticos em exacerbacédo da DPOC é o escarro purulento. Frente a essa observacgéo, o
GOLD recomenda que os antimicrobianos devam ser utilizados nas exacerbagdes com as

seguintes caracteristicas:

* Aumento da dispneia, do volume do escarro e puruléncia do escarro (evidéncia B);

* Aumento da puruléncia do escarro, acompanhado de aumento da dispneia ou do volume
do escarro (evidéncia C);

» Exacerbacdo grave com necessidade de ventilagdo mecénica invasiva ou nao-invasiva

(evidéncia B).

Conduta na exacerbac¢ido da DPOC

Exacerbacdo sem necessidade de internacio

Antibiotico na presenga das seguintes condigoes:

* aumento do volume da expectoragdo;

* aumento da intensidade da dispnéia; e

* mudanga do aspecto da expectoragdo para purulento.
Broncodilatador inalatorio:

* Iniciar ou aumentar a freqi€éncia de uso de beta-2-
agonista de curta duracio efou brometo de ipratropio.

Corticoide:

* Prednisona ou equivalente por via oral.

Cxigénio:

* Titular a oferta de 0, para manter Sp0, entre 80 e 92%




Conduta na exacerbacdo da DPOC

Exacerba¢do com necessidade de internagao

Antibiotico.

* Em pacientes graves recomenda-se sempre a prescricio
de antibiotico, exceto se se identifica uma etiologia
ndo-infecciosa. 0 tratamento antibiotico pode ser por
via oral se o paciente o tolera.

Broncodilatador,

* [-2-agonista de curta dura¢do a cada 20 minutos -
até 3 doses e, em sequida, de 4/4 horas até
estabilizacdo;

* Brometo de ipratrépio a cada 4 horas;

* Xantinas a critério medico.

Corticoide:

* Hidrocortisona ou metilprednisolona 1V por até 72
horas, sequida de prednisona ou equivalente por via
oral.

Cxigénio:

* Titular a oferta de O, para manter Sp0, entre 90 e 92%.

Ventilagdo nao-invasiva

Ventilagdo invasiva:

* na faléncia ou contra-indicagdo de ventilagdo ndo-invasiva.

Fisioterapia respiratonia a ser avallada individualmente.




TABELA 5 — Indicagbes para hospitalizagio de pacientes com DPOC
exacerbado

Insuficiéncia respiratéria aguda grave:

— aumento acentuado na dispneia e alteragGes sUbitas dos sinais
vitais;

— Impossibilidade de comer, deambular e dormir devido aos sinto-
mas;

» DPOC grave.

Cianose, hipoxemia refrataria (PaO, < 60mmHg) com ou sem hi-

percapnia, ou em pacientes com hipoxemia crénica: piora dos ni-

veis prévios de oxigénio e/ou presenca de acidose respiratoria.

Comorbidades significantes ou a descompensacéao destas (ex.: ICC,

DM).

Exacerbagdes frequentes ou que ndo respondem ao tratamento

inicial.

Alteragao no estado mental.

Aparecimento de novas arritmias.

Diagnostico incerto.

Idade avangada.

Apoio domiciliar insuficiente.

Presenca de complicagées como TEP, pneumonia, pneumotorax.

Impossibilidade de realizar tratamento ambulatorial por condigdes

econdmicas.

Devem-se considerar condigbes que possam exacerbar o paciente

estavel, como:

— necessidade de procedimentos invasivos, como broncoscopia,
bidpsia transbréonquica ou bidpsia transparietal com agulha;

— necessidade de realizar procedimentos médicos ou cirlrgicos que
requeiram o uso de hipoanalgésicos, sedativos ou anestésicos.



TABELA 10 — Indicacdes e contraindicagbes relativas para ventilagéo
nao invasiva

Indicagoes

* Dispneia moderada a grave com uso dos musculos acessorios e
movimento paradoxal abdominal

» Acidose moderada a grave (pH < 7,35) efou hipercapnia (PaCO, >
45 mmHg)

* Frequéncia respiratoria > 25 respiragoes por minuto

Contraindicacoes

* Parada respiratoria

Instabilidade cardiovascular (hipertensao, arritmias, infarto do mio-
cardio)

Mudanca do status mental; paciente ndo cooperativo
Risco de aspiracédo

Secregdes viscosas ou abundantes

Recente cirurgia facial ou gastroesofagica

Trauma craniofacial

Anomalias nasofaringeas

Queimaduras

Obesidade extrema.

CRITERIOS DE ALTA:

* Necessidade de terapia com beta-2 agonista inalado com frequéncia hdo mais que a cada quatro
horas;

* O paciente, se antes andava, é capaz de caminhar pelo quarto;

* O paciente é capaz de comer e dormir sem ficar frequentemente acordando com dispnéia;

* O paciente esté clinicamente estavel por 12-24 horas;

» A gasometria arterial esta estavel por 12-24 horas;

* O paciente (ou quem for responsavel pelos cuidados domiciliares) compreende inteiramente o
uso correto dos medicamentos;

+ O acompanhamento e preparacao para cuidados domiciliares foram completados (ex.:
enfermeiro visitante, entrega de oxigénio, fornecimento de refeigbes);

* O paciente, a familia e o médico estao confiantes que o paciente pode fazer tratamento com

SUCesSso em casa.



