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BOAS-VINDAS

Este Guia resulta de um projeto iniciado e alavancado pela
Novartis, suportado pela Sociedade Portuguesa de
Pneumologia e finalizado por um grupo de jovens e promisso-
res especialistas em Pneumologia. Pretende tao sé ajudar nos
momentos em que nao ha tempo para estudo e revisdo deta-
Ihados, na enfermaria, urgéncia, consulta e todos os locais em
gue o Pneumologista trabalha com doentes.

Todo o sucesso é fruto do esforco e dinamica dos autores e
promotores, a quem agradeco profundamente. Os erros e li-
mitagdes sao da total responsabilidade do editor.

Tal como em qualquer edicao médica, especialmente num
guia resumido, a informacao deve ser complementada e con-

firmada com a literatura cientifica, a experiéncia e senso clini-
co do médico e os valores e preferéncias de cada doente.

A todos aqueles que consultam o Guia do Jovem
Pneumologista, obrigado.
Bom Trabalho!

Tiago Alfaro
Editor
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1. DOENGAS OBSTRUTIVAS

Autores: Pedro Santos e Jodo Neiva Machado

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Definicao

A doenca pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) € uma doenca
comum, prevenivel e tratavel, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes e limitacao ao fluxo de ar, resultan-
te de alteracbes alveolares ef/ou das vias aéreas, geralmente
causadas pela exposicéo significativa a particulas/gases nocivos
e influenciada pelas caracteristicas do doente, incluindo o
desenvolvimento pulmonar anormal. Comorbilidades signifi-
cativas podem ter impacto na morbilidade e mortalidade.

Fatores de risco

Exposicao ao fumo do tabaco e outros fumos ou particulas
ambientais, fatores genéticos, fatores que afetam o crescimen-
to e desenvolvimento dos pulmoes, asma, hiper-reactividade
brénquica, bronquite crdnica e infecdes respiratorias.

Sintomas

Dispneia, tosse cronica e expetoragao. Menos frequentes, pieira
e dor toracica.
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Pedro Santos e Jodo Neiva Machado

Diagnostico

Espirometria - FEV,/FVC <0,7 pds-broncodilatagéo.

Outros exames complementares de apoio
ao diagnostico

e Doseamento alfa-1 antitripsina

» Gasometria arterial (se SpO, periférica <92% em repouso)

* Radiografia de torax

e TC Torax

* Prova de shuttle ou teste de circuito de marcha progressiva
* Prova da marcha de 6 minutos

Avaliacdo combinada da DPOC

Diagnostico
Confirmado por
Espirometria

Avaliagao da
limitagdo do fluxo
aéreo

Pos-
Broncodilatacdo
FEV/FVC < 0,7

Grau FEV,
%
previsto)

GOLD1| =280

Diagnéstico diferencial

GOLD 2| 50-79

GOLD 3 | 30-49

GOLD4 | <30

Histdria de Exacerbagtes
Meoderadas ou Graves

Avaliagao dos
sintomas/risco de

z2o0uz1com
hospitalizagao

Oou1 (sem
hospitalizag&o)

exacerbacdes
C
A B

mMRC 0-1 {f mMRC 2 2
CAT <10 i CATz10

Asma, insuficiéncia cardiaca, bronquiectasias, tuberculose,
bronquiolite obliterante, panbronquiolite difusa.

14
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Tratamento da DPOC estavel

Inicial
Grupo C Grupo D
220u21com LAMA ou
hospitalizagao 0 LAMA + LABA* ou
[}} ICS + LABA **
10
On *Considerar se altamente sintomaticos (ex. CAT > 20)
-g _____ ——— — ** Considerar se EOS 2 300
1
@ |Grupo A i Grupo B
© i
Oou 1 (sem 2 ! Um Broncodilatador de longa
hospitalizagzo) i | um Broncodilatador | I duragdo de acgao
! (LAMA ou LABA)
i
1
------------- - Sintomas rmmmmmmmmmee
mMRC 0-1 | mMRC 22 |
CAT<10 | CAT=10 |
Follow-up
DISPNEIA EXACERBACOES
LABA ou LAMA LABA ou LAMA
I : -
- -
e
(_u_ ( &k
| LaBa+LamA | (e | LABA+icS | [ Lasa+iama | ; LABA + ICS
| | | Considerar
~ -~ se EOS 2100 |
* frgnSi:erar . {—| LABA + LAMA +ICS [ JConsiderar )| LABA + LAMA +ICS |
Tora se EOS <100
inalador ou
moléculas b
«Investigar (e ~ U
tratar) outras Roflumilaste Em ex-fumadores
Sousesite FEV;<50% e Azitromicina
dispneia brongquite crénica

EOS = eosinofilos sanguineos

* Considerar se EOS = 300 ou EOS = 100 E = 2 exacerbactes moderadas / 1 hospitalizacéo
*= Considerar a retirada do ICS ou troca em caso de pneumonia, indicacéo inapropriada ou falta de resposta ao ICS

Se nao ha resposta

e Considerar a caracteristica predominante

exacerbacao)

(dispneia ou

* Usar o algoritmo da exacerbacao se ambos devem ser tidos

em conta

* Classificar os doentes quanto ao tratamento atual e indicacao

de follow-up
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* Avaliar a resposta, adaptar e rever tratamento

* Estas recomendacgdes nao estdo dependentes da classifica-
cao ABCD e diagnostico

Tratamento nao farmacoldégico

Dependente das
guidelines locais

Grupo Essencial Recomendado

Cessacao tabagica
(pode incluir
tratamento

farmacoloégico)

- Vacina contra a gripe
Cessacdo tabagica ~ Atlvidade

(pode incluir fisica
B, C tratamento

Vacina antipneumococica
Vacina contra a tosse convulsa

eD farmacoldgico)
Reabilitagao
pulmonar

Exacerbacao

Classificacao

Gravidade Tratamento recomendado
Ligeira Broncodilatadores de curta duragdo de agao
Moderada Broncodilatadores de curta duragao de agao, anti-

bioterapia e/ou corticoterapia

Grave Internamento hospitalar, ida ao servico de urgéncia
e/ou faléncia respiratdria aguda

Indicagdes para internamento hospitalar

e Sintomas graves (agravamento subito da dispneia de repou-

so, elevada frequéncia respiratéria, alteracdo do estado de
consciéncia)

* Insuficiéncia respiratdria aguda
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 Sinais de novo no exame objetivo (cianose, agravamento do
edema dos membros inferiores)

e Faléncia da terapéutica inicial

e Comorbilidades significativas (insuficiéncia cardiaca, arrit-
mia, diabetes mellitus, etc.)

* Insuficiente suporte social (reside sozinho, sem apoio de
terceiros)

Indicacoes para admissao em Unidade de Cuidados Intensivos

e Agravamento da dispneia que nao responde a terapéutica
inicial de emergéncia

* Alteracdo do estado de consciéncia (confusao, letargia, coma)

* Agravamento ou persisténcia da hipoxemia (PaO, <40 mm
Hg) e/ou agravamento da acidemia respiratdria (pH < 7,25)
apesar da suplementagao de O, ou VNI

¢ Necessidade de ventilagcdo mecanica invasiva
* Instabilidade hemodinamica

Diagndstico diferencial da exacerbacao de DPOC

Sindrome coronario aguda, insuficiéncia cardiaca, pneumo-
nia, pneumotdérax, embolia pulmonar, derrame pleural, flutter
/ fibrilhac&o auricular

Tratamento da exacerbacao

e SABA + SAMA (brometo de ipratrépio 40 ug + salbutamol
400ug aumentar as doses e/ou frequéncia; utilizacdo de
camaras expansoras quando indicado)

e Corticoterapia oral (40 mg de prednisolona) 5 dias

e Antibioterapia (quando indicada) 5-7 dias

e Oxigenoterapia (baixo débito)

* VNI

e Oxigenoterapia de alto fluxo por canula nasal (doentes
hipoxémicos)

17
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Asma

Definicao

Doenca inflamatdria crénica das vias aéreas, heterogénea.
Sintomas variaveis ao longo do tempo e em intensidade e
limitagdo variavel ao fluxo aéreo. Associagcao com rinite,
sinusite e polipose nasal.

Manifestagoes clinicas

Tipicamente mais de um sintoma; agravamento de noite ou
ao inicio da manha; variaveis ao longo do tempo e em inten-
sidade; desencadeadas por infecdes virais, exercicio, alergé-
nios, irritantes, etc.

* Pieira

* Dispneia

e Aperto toracico

* Tosse

18
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Diagnostico

Sintomas Limitagdo variavel do fluxo
respiratorios aéreo expiratoério

Padrao obstrutivo (reducdo e FEV1/FVC) e um

dos seguintes

¢ Prova de broncodilatagdo positiva (aumento
de FEV1 de >12% e >200 ml)

¢ Variabilidade do PEF bidiario em >2 semanas
(variabilidade diurna do PEF >10%)

Inicio dos sintomas ¢ Melhoria significativa da funcaéo pulmonar
na infancia, histéria apods 4 semanas de tratamento anti-inflama-
de rinite alérgica ou tério (aumento de FEV1 de >12% e >200ml
eczema, histéria . ou PEF>20%)

familiar de asma ou e Provocagao positiva com exercicio (queda
alergia aumentam a de FEV1 de >10% e >200 ml)
probabilidade do  Prova de broncoprovocacéo positiva (queda
diagnéstico de FEV1 de 220% com metacolina)

* Variacao excessiva da funcao pulmonar en-
tre consultas (variacao de FEV1 de >12% e
>200 ml)

¢ FeNO (marcador de inflamagao tipo 2): ndao
é obrigatoério para o diagndstico, mas pode
ser util na caracterizacao

Fenotipos

¢ Asma alérgica (de inicio precoce): frequentemente associa-
da a rinite e conjuntivite
o Testes cutaneos de alergia
o IgEs especificas no soro (doentes nao colaborantes, doen-
cas cutaneas, risco de anafilaxia ou interferéncia de
farmacos)
e Asma nao alérgica: ndo associada a alergias e menor res-
posta ao ICS

¢ Asma de inicio tardio: mais frequente em mulheres, tipica-
mente nao alérgica e menor resposta ao ICS

* Asma com obstrucao persistente: pior progndstico
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* Asma nho obeso: mais refrataria a terapéutica e menor infla-

macao eosinofilica

* Asma com hipersensibilidade a AINEs (5-10%): associada a
rinosinusite e polipose nasal; diagndstico é clinico (pode ser
realizada provocagao)

Tratamento

Doenca estavel

STARTING TREATMENT

in adults and adolescents with a diagnosis of asthma

Track 1 is preferred if the patient s likely to be poorly adherent with daily controller
Ic: infreq

rapy
reduces the risk of severe exacerbations and need for OCS.

+ Confirm diagnosis

+ Symptom control
‘and modifiable risk
factors, including
lung function

« Comorbidities

+ Inhaler technique:
and adnerence

+ Patient preferences
and goals

20

START
HERE

CONTROLLER and
PREFERRED RELIEVER
(Track 1). Using ICS-formoterol
as reliever reduces the risk of
exacerbations compared with
using a SABA reliever

START
HERE

CONTROLLER and
ALTERNATIVE RELIEVER
(Track 2). Before considering
a regimen with SABA reliever,
check if the patient is likely

1o be adherent with daily
controller therapy

Symptoms less
than 4-5 days
aweek

STEPS1-2
As-needed low dose ICS-formoterol

Symptoms most

aweek or more

STEP 3
Low dose
maintenance
ICS-formoterol

Daily symptoms,
or waking with
asthma once a
week or more,

and low lung
function
STEP 4 Add-on LAMA
Medium dose Roforfor phonotyple:
ICS-formoterol antHILS/SR, ant-IL4R
Consider high dose
ICS-formoterol

RELIEVER: As-needed low-dose ICS-formoterol

Symptoms twice

a month or more,

butless than 4-5
days a week

Symptoms less
than twice
month

STEP 2
STEP 1

Low dose
Take ICS whenever maintenance ICS
ken

Symptoms most
days, or waking
with asthma once
aweek or more

Daily symptoms,
‘or waking with

asthmaoncea = %
week or more,
and fow lung
function
STEPS5
STEP 4 ‘Add-on LAMA
Medium/high Refer for phenotypic
ICS-LABA anthILS/SR, anti-IL4R
Consider high dose

RELIEVER: As-needed short-acting p2-agonist
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Exacerbacao
Mvaliagio inicialk: Presena de, pelo menos, um dos sinais:
A —Vias alreas sonoléncia
B — Respiracao confusdo
- CirculagSo Torax silencioso

V

swaliagio da gravidade pela
dinica

T~

Internamento em Unidade de Cuidados
Intensivos:
= 02 suplementar
= Iniciar SABA
- Considerar emubacio e ventilacdo

¥

1

Ligeira ou moderada

=  Exprime-s= =m frases

= Preferéncia da posigio de
santado

= Mo estd agitado

= FRaumentada

= MEo utiliza o5 misculos
acessonios

= FCenme 100-120 bpm

= 5p02 [ar ambiente) entre
o0-35%

= PEF = 50% do previsto ou
do melhor valor anterior

Grave
= Exprime-se por palavras
izoladas
Debruegade para a frente
Esta agitado
FR = 30¥minuto
I.Ptiliz.':t;ic de misculos
ACess0rios
FC =120 bpm
Sp02 (ar ambiente) < 90%
PEF = 50% do pravisto ou do
melhar valor anterior

l

= SABA +EBrometo de
ipratripio {a considerar)

= 02 sUplementar para manter
a saturagio entre 03-85%
{94-98% nas criancas)

= Corticostercides orais

= SABA + Brometo de
ipratropio {a considerar)

= 02 suplementar para manter
a saturagio entre 93-05%
|94-98% nas criancas)

= Corticosteroide oral ou
endovenoso

= Considerar magnesio
endovenoso

= Considerar ahtas doses de IC5

+

No caso de deterioraco, tratar
como Crise grave e reavaliar

para intemamento na Unidade

de Cuidados Intensivos

Reavaliagdo apds 1 hora (dinica, fungio pulmonar, Spo2, outros)

l

l

= FEW1 ou PEF entre 60-80% do
walor previsto ou do melhaor
walor anterior

= Melhoria dos sintomas

Moderada
= Considerar alta clinica

= FEW1 ou PEF < 60% do valor
pravisto ou do medhor valor
anterior

= Auséncia de resposta clinica

Grave
= Continuar o tretamento
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Bronquiectasias

Definicao

Dilatacao brénquica irreversivel, comprometendo a clearance
mucociliar e gerando um ciclo vicioso de infecao, inflama-
¢ao brénquica croénica e destruicao tecidular progressiva. As
bronquiectasias sdo secundarias a um ndmero muito vasto
de etiologias (45% sao idiopaticas).

Manifestacoes clinicas

* Tosse

* Expetoracao purulenta crénica
* Dispneia

* Fadiga

* Hemoptises

e Toracalgia

L]

Exacerbacgdes infeciosas recorrentes

Diagnéstico

Tomografia computorizada de alta resolucao
Gold standard
* Classifica em cilindricas, varicosas ou quisticas
* Sinais diretos
o Dilatacdo brénquica (racio limen brénquico/artéria pul-
monar acompanhante >1) -sinal em anel de sinete - atencao
a patologia vascular com reducao do lumen arterial
o Auséncia de diminuicao do calibre brénquico até a perife-
ria (visiveis a <1 cm da pleura costal ou contacto com a
mediastinica).
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* Sinais indiretos
o Impactacao mucoide (opacidades focais, “dedo de luva’,
padrao tree- in- bud, etc.)
o Espessamento da parede bronquica
o Areas com padrido de atenuacdo em mosaico
o Perda de volume

Estudo etiolégico
¢ Em todos
o Hemograma
o Eletroforese das proteinas
o Imunoglobulinas séricas (IgG total, IgA, IgE e IgM)
o IgE e 1gG especificas para Aspergillus (ABPA)
o Exame microbiolégico da expetoracao
o Doseamento da alfa-1 antitripsina
¢ Em casos selecionados mediante suspeita clinica
o Resposta dos anticorpos do polissacarido da vacina
antipneumocodcica)
o Cloro no suor
o Autoimunidade
o Oxido nitrico nasal

Terapéutica

Objetivo: reduzir sintomas e exacerbagoes.

e Dirigida, quando causa identificada e terapéutica disponivel
e Geral

o Prevencao de infecdes respiratdrias (vacina antigripal e

antipneumocodcica)

o Cessagao tabagica

o Dieta adequada

o Cinesiterapia respiratéria (drenagem de secrecoes)

o Reabilitagdo respiratoria
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¢ Controlo sintomatico/imunomodulacéo
o Mucoliticos e agentes hiperosmolares (p.e. solucao salina
hiperténica, bromexina, erdosteina)
o Broncodilatadores (se obstrucao)
o Macrdlidos (doentes muito sintomaticos e exacerbadores)
= Atencao ao intervalo QT, MNT, toxicidade e resisténcias
» Azitromicina 250-500 mg, 3 vezes/semana (3-6 semanas
de periodo inicial - manter conforme eficacia)
o Corticoterapia sistémica (casos particulares)
= ABPA, asma grave
o Antibidticos inalados (tobramicina, colistina, aztreonam, etc.)
= Se infecdo brénquica crénica (2 ou mais culturas positi-
vas para 0 mesmo agente, com um intervalo minimo de
3 meses, durante 1 ano) com 3 ou mais exacerbacdes/
ano (apesar de terapéutica otimizada)
= Atencao ao broncospasmo
o Erradicacao de microrganismos com potencial patogéni-
co modificador de doenca
= Pseudomonas aeruginosa
= 1% linha: ciprofloxacina 750 mg, 2id, 2-3 semanas
= Alternativa/faléncia 1° linha
= AB inalado (tobramicina, colistimetato de sédio ou
aztreonam) e ciprofloxacina oral durante 3 semanas
= Dois antibidticos antipseudomonas ev 14-21 dias, segui-
dos de AB inalado 3-12 meses.
= Staphylococcus aureus meticilino-resistente (nao é
consensual)
= 1?2 linha: cotrimoxazol e rifampicina >2 semanas
= Alternativa: combinacao de acido fusidico, cotrimoxa-
zol, rifampicina, clindamicina, linezolida ou tedizolida,
2 semanas +/- vancomicina inalada
o OLD e VNI segundo orientagdes gerais para as doencgas
respiratorias
* Cirurgia
o Bronquiectasias localizadas + exacerbacgdes recorrentes e
persisténcia dos sintomas (apesar de tratamento otimizado)

24



GUIA DO JOVEM PNEUMOLOGISTA | DOENCAS OBSTRUTIVAS

o Paliativa (hemoptises graves refratarias a embolizacéo ou
zonas abcedadas sem possibilidade de tratamento
antibidtico)

Exacerbacao

Definicao

Episddios agudos de agravamento dos sintomas (associado
a alteracao do tratamento) durante, pelo menos, 48 horas,
de trés ou mais dos seguintes sintomas:

* Tosse

* Aumento do volume ou consisténcia da expetoracao

* Aumento da puruléncia da expetoracao

* Dispneia e/ou menor tolerdncia ao esforco

» Fadiga e/ou mal-estar

* Hemoptises

e Esta recomendada a colheita de amostra de expetoracao

Terapéutica da exacerbacao

e Doses altas de antibidticos, 10-14 dias (ciprofloxacina 750
mg; levofloxacina 750 mg; etc.) - dirigir quando isolamento
e teste de sensibilidade disponiveis

* Quando a infecao é comprovada ou previsivelmente causa-
da por Pseudomonas aeruginosa, incluir dupla cobertura
antipseudomonas (p.e. betalactamico + aminoglicosideo)

* Insuficiéncia respiratoéria: seguir abordagem tradicional (p.e.
exacerbacao de DPOC)

* Complicagdes (hemoptises, p.e.). depende da gravidade
(médica + broncoscopica vs. radiologia de intervengao vs.
cirurgia)

Prognoéstico

Usam-se os scores FACED e BSI
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FACED

F - FEV1 (2 50% = 0 points, < 50% = 2 points)

A - Age (< 70 years = 0 points, > 70 years = 2 points)

C - Chronic colonisation (no Pseudomonas = 0 points, presence of Pseudomonas = 1 point)

E - Extension (1 - 2 lobes affected = 0 points, > 2 lobes affected= 1 point)

D - Dyspnoea - modified Medical Research Council scale - mMRC (0 -2 =0 points,3 - 4 =1 point)

Scoring:

0-2 points Mild bronchiectasis
3-4 points Moderate bronchiectasis

5-7 points Severe bronchiectasis

BSI

Severity criteria 0 points 1 point 2 points 3 points 4 points 5 points
Age <50 50-69 - 70-79
BMI kg/m2 2185 <185
FEV1 % predicted >80% 50-80% 30-49% <30%
Hospital admissions in No Yes

the past 2 years

Exacerbation frequency 0-2 3 or more
in last 12 months
MRC dyspnoea score 13 4 5
Colonisation status Not colonised Chronic P. aeruginosa
colonisation colonisation

Radiological severity <3 lobes involved 3 or more lobes
or cystic changes

CALCULATION OF FINAL SCORE:

0-4 points: 1 year outcome 0-2.8% mortality, 0-3.4% hospitalisation rate
4 year outcome 0-5.3% mortality, 0-9.2% hospitalisation rate

5-8 points: 1 year outcomes 0.9-4.8% mortality rate, 1-7.2% hospitalisation rate
4 year outcomes 4-11.3% mortality rate, 9.9-19.4% hospitalisation rate

9+ points: 1 year outcome 7.6-10.5% mortality rate, 16.7-52.6% hospitalisation rate
4 year outcomes 9.9-29.2% mortality rate, 41.2-80.4% hospitalisation rate
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2. DOENCAS VASCULARES

Autores: Margarida Barata e André Terras Alexandre

Tromboembolismo pulmonar

Manifestacoes clinicas

¢ Sinais e sintomas inespecificos
* 90% dos doentes reportam dispneia de inicio recente ou
subito, dor toracica ou sincope
e Qutros: hemoptises, agravamento de sintomas respiratérios
pré-existentes
* Exame fisico
o Taquicardia e taquipneia sao 0s sinais mais comuns
o Ate 40% dos doentes tém SpO, normal
o Outros: edema assimétrico dos membros inferiores, hipo-
tensao, cianose, febre, crepitacdes localizadas a ausculta-
cao, semiologia de derrame pleural, S3 e S4 audiveis (em
doentes com sobrecarga direita)

Avaliacao da probabilidade clinica

Pontuacao das regras de decisao clinica

Versao original Versao modificada
TEP ou TVP prévios 1.5 1
FC 2100 bpm 1,5 1
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Pontuacao das regras de decisao clinica

Versao original Versao modificada
Cirurgia ou imobilizagado nas 1.5 1
ultimas 4 semanas
Hemoptises 1 1
Cancro ativo 1 1
Sinais clinicos de TVP 3 1
Diagnéstico alternativo menos 3 1

provavel do que TEP

Probabilidade clinica

Score em 3 niveis:

Baixa 0-1 N/D
Intermédia 2-6 N/D
Elevada >7 N/D

Score em 2 niveis:

TEP improvavel 0-4 0-1

TEP provavel =5 22

Exames complementares de diagndstico

* Angio-TC do térax: método de eleicao para o diagndstico;
para além do estudo da vasculatura, permite a avaliagao do
parénguima pulmonar

e D-dimeros: elevado valor preditivo negativo, excluindo o
diagndstico quando negativos; se positivos, nao tém signifi-
cado diagndstico, uma vez que tal pode ocorrer em varias
situacoes clinicas; em doentes com alta probabilidade clini-
ca de TEP, a sensibilidade dos D-dimeros nao permite excluir
o diagndstico, pelo que este exame nao deve ser solicitado;
ajustar valor de D-dimeros a idade aumenta a sua especifici-
dade (cutoff idade x 10ug/L para doentes >50 anos).

* Gasimetria de sangue arterial: hipoxemia e hipocapnia sao

comuns

Eletrocardiograma: taquicardia sinusal, arritmias supraven-

triculares, desvio direito do eixo, bloqueio de ramo direito,
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alteracdes de ST-T nas derivagdes precordiais direitas, pa-
drao S1Q3T3

e Ecocardiograma: sinais de sobrecarga direita; em doentes
com suspeita de TEP de alto risco, que apresentem choque
ou hipotensao, a auséncia de sinais de sobrecarga direita ou
disfuncao ventricular direita excluem TEP como causa da
instabilidade

* Radiografia de térax: normal na maioria dos casos; podem
evidenciar oligoemia focal (sinal de Westermark), opacidade
triangular de base externa (sinal de Hampton), derrame
pleural, atelectasias laminares

* Ecodoppler dos membros inferiores: elevada sensibilidade e
especificidade nos doentes com TVP proximal; util em doen-
tes com contraindicagao para angio-TC

* Cintigrafia ventilacdo/perfusdo: geralmente ndo utilizado na
avaliacao de TEP agudo, exceto em situacdes de contraindi-
cacgao da angio-TC; util no TEP cronico

Avaliacao prognostica

Parametros clinicos

Varias escalas preditoras baseadas em critérios clinicos mostra-
ram ser Uteis na avaliagao prognostica do TEP. O score PESI é o
mais extensivamente validado, podendo a forma simplificada
(sPESI) ser usada, tendo em conta a complexidade do primeiro.

Parametro PESI sPESI

1 ponto se
idade >80 anos

Idade Idade em anos

Sexo masculino 10 pontos -
Cancro 30 pontos 1 ponto
Insuficiéncia cardiaca
.. 10 pontos
cronica
Doenca pulmonar 1 ponto
R -g P 10 pontos
crénica
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Parametro PESI sPESI
Idade Idade em anos 1 ponto se
idade >80 anos
FC 2110 bpm 20 pontos 1 ponto
Pressao arterial
s 30 pontos 1 ponto
sistélica <100 mmHg
FR >30 cpm 20 pontos -
Temperatura <36°C 20 pontos -
Alteracdo do estado
60 pontos -
mental
SpO2 arterial <90% 20 pontos 1 ponto
Niveis de risco
Classe | - <65 pontos:
Risco de mortalidade a 30
dias muito baixo (0-1,6%)
Classe Il - 66-85 pontos:
Risco de mortalidade
baixo (1,7-3,5%) 0 pontos:

Calculo com adigao
dos pontos acima

Classe Ill - 86-105 pontos:
Risco de mortalidade
moderado (3,2-7,1%)

Classe IV - 106-125 pontos:
Risco de mortalidade
elevado (4,0-11,4%)

Classe V - >125 pontos:
Risco de mortalidade muito
elevado (10,0-24,5%)

Risco de mortalidade a
30 diasde 1%

=1 ponto:
Risco de mortalidade
a 30 dias de 10,9%

Avaliacao do ventriculo direito por ecocardiografia

ou por angio-TC

* Critérios ecocardiograficos utilizados para estratificacdo do
risco em doentes com TEP

o Dilatacao do ventriculo direito

o Aumento do racio dos didmetros ventriculo direito/ventri-

culo esquerdo

o Hipocinésia da parede livre do ventriculo direito

o Aumento da velocidade do jato de regurgitacao tricuspide
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o Diminuicao da excursao sistolica do plano do anel tricuspi-
de (TAPSE)

 Critérios imagioldgicos utilizados para estratificacao do risco
em doentes com TEP

o Dilatagao do ventriculo direito, nomeadamente diametro
telediastdlico em comparagao com o ventriculo esquerdo

Testes laboratoriais: biomarcadores cardiacos
* Troponinas
o Marcadores sensiveis de lesao miocardica
e BNP/NT-proBNP
o Niveis refletem a gravidade da disfuncdo do ventriculo
direito no TEP agudo; a sua elevacao inicial pode indicar
doenca prévia, podendo ser repetida a medigao 6-12 horas
apods o evento agudo

Classificacao da gravidade e avaliagao prognodstica
A classificacdo da gravidade do TEP e avaliacao do risco de

mortalidade aos 30 dias é feita através da integracao de dados
clinicos e dos exames auxiliares de diagndstico.

Indicadores de risco

i i Disfunca El 3
Risco de mortalidade Instabilidade  PESI Istuncao evacao

A do VD em de biomar-
precoce hemodina- IlI-IV ou
. exame de cadores
mica sPESI 21 | )
imagem cardiacos
Alto + + + +
Intermédio-
- + Ambos +
alto
Intermédio
Intermédio-
. - + Um + ou ambos -
baixo
Baixo - - Ambos -
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Tratamento

Anticoagulacao

Heparinas de baixo peso molecular e pentassacarideos

Farmaco Dose (subcutanea) Intervalo
Enoxaparina 1,0 mg/kg 12/12h
ou
1,5 mag/kg id
Tinzaparina 175 U/kg id
Dalteparina 100 U/kg 12/12h
ou
200 U/kg id
Fondaparinux 5 mg (peso corporal <50 kg) id

7.5 mg (peso corporal 50-100 kg)
10 mg (peso corporal > 100 kg)

Anticoagulantes orais diretos

Farmaco Fase agudal/inicial

Fase subaguda (até 3 meses)

Apixabano 10 mg bid durante 7 dias

5 mg bid

Dabigatrano Anticoagulagao com
heparina 5-10 dias

150 mg bid (dose referéncia)
110 mg bid (se >80 anos ou
medicado com verapamil)

Rivaroxabano 15 mg bid durante
21 dias

20 mg id

Endoxabano  Anticoagulacao com
heparina 5-10 dias

60 mg id (se >60 kg)
30 mg id (se <30 kg)

Nota: ajustes adicionais de dose podem ser necessarios - consultar RCM para informagao

detalhada
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Heparina nao fracionada (administracdo endovenosa)

aPTT Dose Controlo aPTT
Bélus 80 UI/Kg e iniciar 6h
perfusdo a 12 Ul/Kg/h
<35 seg. Bélus 80 UI/Kg e aumentar 6h
(<1,2x controlo) perfusdo em 4 Ul/Kg/h
35-45 seg. Bdlus 40 Ul/Kg e aumentar 6h
(1,2-1,5x controlo) perfusdo em 2 Ul/Kg/h
46-70 seg.
9 Sem alteragéo na dose 12-24h
(1,5-2,3x controlo)
71-90 seg.
9 Reduzir perfusdo em 2 Ul/Kg/h 6h
(2,3-3,0x controlo)
>90 seg. Parar perfusao durante Th e 6h

(>3,0x controlo)

reduzir a perfusdo em 3 Ul/Kg/h

Contraindicagdes a anticoagulacao

Absolutas

¢ Hemorragia ativa major

¢ HTA grave nao controlada

¢ Coagulopatia ndo compensada

¢ Didtese hemorragica hereditaria ou adquirida

e Cirurgia ou procedimentos invasivos com risco hemorragico

* Trombocitopenia <20.000/mm?

Relativas

¢ Hemorragia ativa sem compromisso vital

« Ulcera péptica ativa ou ulceracdo gastrointestinal com alto risco

hemorragico

¢ Lesdo intracraniana ou espinal com alto risco hemorragico

¢ Hemorragia do SNC no ultimo més

* Cirurgia major ou hemorragia grave nas ultimas 2 semanas

* Trombocitopenia <50.000/mm?
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Trombodlise

* Beneficio até 14 dias apds o inicio dos sintomas

* Sempre que possivel iniciar tratamento trombolitico antes
da anticoagulagao; no doente que vai iniciar anticoagulagao
e com perspetiva de trombodlise, sugere-se heparina nao
fracionada

Indicagdes
* Choque/hipotensdo

* TEP associado a disfungao ventricular direita, sem choque:
pesar os riscos e os beneficios neste grupo de doentes

Farmacos Esquema
Alteplase Bolus 10 mg em 2 min + Perfusdo 90 mgem 2 h
Tenecteplase Bodlus: <60 kg - 30 mg; 60-69 kg - 35 mg; 70-79 kg
- 40 mg; 80-89 kg - 45 mg; 290 kg - 50 mg
Uroquinase Bolus 4400 U/kg em 10 min + Perfusdo 4400 U/kg/h
em 12-24 h
Estreptoquinase Bélus 250.000 U/kg em 30 min + Perfusdo 100.000

U/kg/h em 12-24 h

Nota: utilizar acesso venoso exclusivo para fibrindlise e facilmente compressivel. Apds
fibrindlise, iniciar perfusdo de heparina ndo fracionada

Contraindicacoes a trombdlise

Contraindicagoes

Absolutas

e AVC hemorragico ou AVC de origem desconhecida em qualquer momento

e AVC isquémico nos 6 meses anteriores

¢ Neoplasia do SNC

e Trauma major, cirurgia ou lesdo na cabeca nas 3 semanas anteriores

e Diatese hemorragica

* Hemorragia ativa
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Relativas

¢ AIT nos 6 meses anteriores

¢ Anticoagulacao oral

e Gravidez ou primeira semana apos o parto

¢ Locais de puncao ndo compressiveis

* Reanimacao traumatica

¢ HTA refrataria (pressao arterial sistdlica > 180 mmHg)

* Doencga hepatica avancada

¢ Endocardite infeciosa

* Ulcera péptica ativa

Embolectomia pulmonar

Técnicas de radiologia de intervencao ou trombectomia cirur-
gica devem ser consideradas nos doentes com alto risco de
evolugao desfavoravel ou com contraindicagdo ou nao resposta
a trombodlise.

Filtros da veia cava inferior

Indicados na impossibilidade de iniciar anticoagulagao, no-
meadamente em doentes com hemorragia ativa.

Critérios de Hestia para internamento hospitalar

Qualquer resposta afirmativa as seguintes questdes contrain-
dica o tratamento ambulatério de TEP

e Estda hemodinamicamente instavel?

* E necessaria trombdlise ou embolectomia?

¢ Apresenta hemorragia ativa ou elevado risco hemorragico?
* Necessita de suplementagao com oxigénio?

e A embolia pulmonar ocorreu sob hipocoagulacao?
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* E necessaria analgesia endovenosa?

* A clearance de creatinina é <30 ml/min?
* Doente com insuficiéncia hepatica grave?
* A doente esta gravida?

* Ha motivos médicos ou sociais que obriguem a tratamento
hospitalar?

Hipertensao pulmonar

Definicao

Aumento da pressao média da artéria pulmonar (PAPm)
>a 20 mmHg em repouso durante o cateterismo cardiaco
direito. A avaliacdo da pressao de oclusao da artéria pulmo-
nar (POAP) permite posteriormente classificar os doentes
como tendo hipertensao pulmonar (HP) pré-capilar (POAP
<15 mmHg) ou HP pds-capilar (POAP > 15 mmHg). A hiper-
tensao pulmonar (HP) pré-capilar é também definida por
uma elevagao na resisténcia vascular pulmonar (PVR) > a
2 unidades de Wood (UW).

Definicao hemodindmica da hipertensao pulmonar

Definigao Carateristicas Grupo clinico

PAPM > 20 mmHg
HP pré-capilar POAP <15 mmHg 1.3, 4e5
RVP > 2 UW

PAPmM > 20 mmHg
HP pés-capilar Isolada POAP > 15 mmHg 2eb5
RVP <2 UW

PAPM > 20 mmHg
POAP > 15 mmHg 2e5
RVP > 2 UW

HP Combinada pré
e pos capilar
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Classificacao

As caracteristicas clinicas e hemodinamicas permitem classi-
ficar a HP em 5 grupos. O grupo 1 diz respeito a hipertensao
arterial pulmonar (HAP), o grupo 2 esta associado a doenca
do coragao esquerdo, o grupo 3 é causado por doenca pulmo-
nar e/ou hipoxia, o grupo 4 engloba a HP por obstrucdes da
artéria pulmonar e o grupo 5 deve-se a mecanismos multifa-
toriais ou pouco esclarecidos.

Classificacao clinica da HP

1. HAP
1.1. HAP idiopatica
1.1.1. Nao respondedora ao teste de vasoreactividade
1.1.2. Com resposta aguda ao teste de vasoreactividade
1.2. HAP hereditaria
1.3. HAP induzida por farmacos e toxinas
1.4. HAP associada a:
1.4.1. Doenga do tecido conjuntivo
1.4.2. Infegao pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH)
1.4.3. Hipertensao portal
1.4.4. Cardiopatias congénitas
1.4.5. Schistosomiase
1.5. HAP com caracteristicas de envolvimento venoso/capilar (DPVO/HCP)
1.6. HP persistente da sindrome do recém-nascido

2. HP devido a doenca do coragao esquerdo
2.1. Insuficiéncia cardiaca:
2.1.1. Com fracdo de ejecao preservada
2.1.2. Com fragao de ejecgao preservada ou ligeiramente reduzida
2.2. Doenca cardiaca valvular
2.3. Condicdes cardiovasculares congénitas/adquiridas que levam a HP
pos-capilar

3. HP devido a doenga pulmonar e/ou hipoxia
3.1. Doenga pulmonar obstrutiva ou enfisema
3.2. Doenga pulmonar restritiva
3.3. Outras doengas pulmonares com padrdo misto restritivo/obstrutivo
3.4. Sindromes de hipoventilacao
3.5. Hipoxia sem doencga pulmonar (ex. alta altitude)
3.6. Doengas do desenvolvimento pulmonar
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4. HP por obstrucdes da artéria pulmonar
4.1. HP tromboembdlica crénica
4.2. Outras obstrucdes arteriais pulmonares (p. ex. angiossarcoma, arteri-
tes, estenose congénita)

5. HP devido a mecanismos multifatoriais ou pouco esclarecidos
5.1. Doengas hematolégicas: anemia hemolitica crénica, doengas
mieloproliferativas
5.2. Doengas sistémicas e metabdlicas: LAM, sarcoidose
5.3. Doenga renal crénica com ou sem hemodialise
5.4. Microangiopatia tumoral pulmonar trombdtica
5.5. Mediastinite fibrosante

DPVO: Doenga pulmonar veno-oclusiva; HAP: Hipertensao arterial pulmonar; HCP:
Hemangiomatose capilar pulmonar; FEVE: Fracdo de ejegdo do ventriculo esquerdo;
LAM: Linfangiomiomatose; VIH: virus da imunodeficiéncia humana.

Manifestacoes clinicas

Sintomas: dispneia, fadiga, astenia, dor toracica, sincope, tosse
seca.

Sinais: impulso paraesternal esquerdo, reforco do componente
pulmonar do segundo som, sopro pansistolico de regurgitacao
tricuspide, sopro diastdlico de regurgitacdo pulmonar, pressao
venosa jugular elevada, hepatomegalia, ascite, edema periférico.

Diagnostico

Exames auxiliares

Exames diagnodsticos utilizados em doentes com HP*

Eletrocardiograma (ECG)

Radiografia do térax

Ecocardiograma

Provas de fungao respiratoria e gasimetria arterial

Cintigrafia pulmonar de ventilacdo/perfusdo

Tomografia computorizada de alta resolucdo (TCAR), tomografia computo-
rizada (TC) com contraste
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Ressonancia magnética cardiaca

Analises de sangue e imunologia

Ecografia abdominal

Cateterismo cardiaco direito

Angiografia pulmonar

*Estes exames sao realizados de acordo com a fase do algoritmo diagndstico

O algoritmo diagndstico inicia-se com a avaliagcao dos sinais e
sintomas da HP e realizacao de um ecocardiograma. A veloci-
dade de regurgitacao tricUspide e outros sinais ecocardiogra-
ficos de HP sdo usados para determinar a probabilidade de
doenca. A cintigrafia de ventilacdo/perfusdo devera ser usada
para excluir hipertensao pulmonar tromboembdlica crénica

(HPTEC), grupo 4.

e A avaliacao clinica foca-se na identificacao das principais
causas de HP: grupo 2 e grupo 3. Provas de funcao respirato-
ria, gasimetria de sangue arterial, oximetria noturna, ECG,
ecocardiograma transtoracico e TCAR fazem parte da inves-
tigacao de rotina

¢ Em doentes com sinais minimos ou sem sinais de doenca
do coracdo esquerdo ou pulmonar, avaliagdes adicionais de-
verao ser realizadas que incluam teste VIH, serologia imuno-
l6gica e ecografia hepatica

e A referenciacao para um Centro de Referéncia de HP devera
ser considerada precocemente para doentes com HP grave
e disfuncao do ventriculo direito (VD), ou quando ecocardio-
graficamente existem sinais que sugerem HP grave, despro-
porcional a gravidade da doenga pulmonar e cardiaca

* O cateterismo cardiaco € mandatoério para a confirmacao de
HAP e HPTEC antes do inicio de terapéutica, e fornece infor-
magao prognostica
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Algoritmo de diagnéstico da HP

Avaliar a probabilidade !

; .

Identificar

doentesde
alto risco

Diagnosticar causas
comuns de HP

-

HP - Hipertensao pulmonar, HPTEC - Hipertensao pulmonar tromboembdlica crénica

Diagnosticar causas
raras de HP

Tratamento da hipertensao pulmonar

A terapéutica especifica, seja com vasodilatadores pulmona-
res especificos, ou ndo farmacoldgica com recurso a cirurgia e/
ou intervengao percutanea, esta reservada para o grupo 1 e
grupo 4.

Nos restantes grupos de HP, a abordagem deve focar-se na
otimizacao do tratamento dirigido a doenca de base. Em
Centros de Referéncia de HP onde seja caraterizado o fené-
tipo de HP, poderao ser usados vasodilatadores especificos
em alguns doentes, idealmente, incluidos em ensaios
clinicos.
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Grupo | - HAP

Medidas gerais e de suporte

Medidas Gerais

Medidas de suporte

Evitar a gravidez

Terapéutica com diuréticos se sinais
de insuficiéncia do VD/retencéo de
liguidos

Imunizagao contra o virus Influenza
e infecdo pneumocdcica

OLD em doentes com PaO,
consistentemente <60 mmHg

Apoio psicoldgico

Anticoagulacao oral para HAP
idiopatica, hereditaria ou devida
a anorexigenos

Treino de exercicio supervisionado
em doentes descondicionados sob
terapéutica médica

Correcéo de anemia e/ou
ferropenia

Administragdo suplementar de O,
em viagens aéreas em doentes com
CF-OMS lll e IV e nos doentes com
PaO, consistentemente <60 mmHg

A administragdo de inibidores da

enzima de conversdo da angioten-
sina, antagonistas dos recetores da
angiotensina 2, beta bloqueadores

e ivabradina ndo é recomendada,
exceto se necessaria por
comorbilidades

Evitar exercicio fisico extenuante
que provoque sintomas

CF-OMS - Classificagao funcional da Organizagdo Mundial de Saude; HAP - Hipertensao
pulmonar arterial; OLD - oxigenoterapia de longa duragao; PaO, - presséo parcial de
oxigénio; VD - Ventriculo direito.

Estratificacdo e tratamento farmacoldgico

Devera ser realizada uma avaliagdo multimodal do risco nes-
tes doentes para predizer o risco de futuros eventos e guiar
decisbes terapéuticas, envolvendo a avaliagdo dos sintomas e
capacidade ao exercicio através da classificagcao funcional (CF)
da New York Heart Association (NYHA), distancia percorrida
na Prova da marcha dos 6 minutos (PM6M), biomarcadores,
avaliagcdes imagioldgicas ou hemodinamicas da funcao do
ventriculo direito.
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Avaliacao da Classe Funcional

Classe Carateristicas

Classe | Sem limitagdes da atividade fisica.

Classe Il Com limitagao da atividade fisica ligeira.

Classe Il Com marcada limitacao da atividade fisica.
Sem sintomas em repouso.

Classe IV Incapazes de realizar qualquer atividade fisica

sem sintomas. Manifestam sinais de insuficiéncia
cardiaca direita. A dispneia e/ou cansaco podem
estar presentes em repouso. Os sintomas sao
agravados por qualquer atividade fisica.

Progndstico

Determinantes

de progndstico Baixo risco Risco intermédio Alto risco
(mortalidade (<5%) (5-20%) (>20%)
estimada a 1 ano)
Sinais clinicos de
insuficiéncia car- Ausente Ausente Presente
diaca direita
Progressao de . -
) Nao Lenta Rapida
sintomas
) . Sincope Sincope
Sincope Nao )
ocasional recorrente
Classe funcional (] 1 \%
PM6M >440 m 165-440 m <165 m
Pico VO, Pico VO, Pico VO,

Prova de esforgo

cardiorrespiratoria

>15 ml/min/kg
(>65% prev.)
Declive VENVCO,

11-15 ml/min/kg
(35-65% prev.)
Declive VE/VCO,

<11 ml/min/kg
(<35% prev.)
Declive VE/NVCO,

<36 36-44 244
BNP <50 ng/l BNP 50-800 ng/!l BNP >800 ng/!
NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP NT-proBNP
<300 ng/l 300-1100 ng/l >1100 ng/l
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Determinantes

de prognéstico Baixo risco Risco intermédio Alto risco
(mortalidade (<5%) (5-20%) (>20%)
estimada a 1 ano)
) ) Area da AD
Area da AD Area da AD
>26 cm?
<18 cm? 18-26 cm?
TAPSE/sPAP
. . TAPSE/sPAP TAPSE/sPAP
Imagiologia <0,19 mm/
) >0,32 mm/ >0,19-0,32 mm/
(Ecocardiograma) mmHg
mmHg mmHg .
. Derrame pericar-
Sem derrame Derrame pericar- |
S . .. dico moderado a
pericardico dico minimo
grande
RVEF >54% RVEF >37-54% RVEF <37%
Imagiologia SVI >40 mL/m?2  SVI>26-40 mL/m?  SVI <26 mL/m?
(RM cardiaca) RVESVI RVESVI RVESVI
<42 mL/m? <42-54 mL/m? >54 mL/m?

Hemodinamica

PAD <8 mmHg
IC 22,5 I/min/m?
SvO, >65%

PAD 8-14 mmHg
IC 2,0-2.4 I/min/m?
SvO, 60-65%

PAD >14 mmHg
IC 2,0 I/min/m?
SvO, <60%

Avaliagao do risco na HAP. Adaptado de M. Humbert et al., Guidelines de 2022. AD
- auricula direita; IC - indice cardiaco; PAD - pressao na auricula direita; PM6M - pro-
va da marcha dos 6 minutos; RVEF - fragdo de ejegao ventricular direita; RVESVI -
indice de volume telediastdlico do ventriculo direito; SPAP - pressdo arterial sistdlica
pulmonar; SVI - indice de volume sistdlico; SvO2 - saturagdo venosa mista de oxigé-
nio; TAPSE - Excurséo sistdlica do plano do anel tricispide; VE/NVCO, - equivalentes
ventilatérios de didxido de carbono, VO2 - consumo de oxigénio; RM - ressonancia

magnética.
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Algoritmo terapéutico HAP

[ Tratamento de doentes com HAP-|/H/D ou HAP-DTC ]

}

Diagndstico confirmade em centro de HP, e

‘com teste de vasorreatividade negative

}

[ Medidas gerais de suporte ]

A
- N

‘ Doente sem comorbilidades ‘

Doente com comorbilidades cardiopulmonares

cardiopulmonares (todas as categorias de risco)

}

Avaliaciode

risco

Risco baixoou intermédio

Terapéutica com ERA
+ PDESi + PCA evy'sc

Menoterapia inicial oral

Terapéutica com ERA com ERA ou PDESI

+ PDESI

Y Follow-upregulare

terapéutica individualizada

Follow-up regular e

terapéutica individualizada

Avaliacdo de risco
[ Riscointermédio baixo ] [ Risco intermédio alto ou alto }

v v

Adicionar PRA ou alterar ‘ ‘ Adicionar PCA ev/sc efou avaliar

Manter terapéutica inicial

PDESi para sGCs para transplante pulmonar

Algoritmo terapéutico da HAP com teste de vasorreatividade negativo. Adaptado de M.
Humbert et al., Guidelines de 2022. ERA - Antagonistas do recetor da endotelina; HAP-
I/H/D - Hipertensao arterial pulmonar idiopatica, hereditaria ou associada a farmacos;
HAP-DTC - Hipertensao arterial pulmonar associada a doenga do tecido conjuntivo; PCA
- andlogo das prostaciclinas; PDESi - inibidor da fosfodiesterase 5; PRA - agonista do re-
cetor das prostaciclinas; sGCs - estimulador da guanilato ciclase soluvel.
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Algoritmo terapéutico HPTEC

Diagndstico de HPTEC
Continuar anticoagulagdo “lifelong”

v

Avaliagdo do tratamento por equipa
especializada em HPTEC

v v

Endarterectomia pulmonar Terapéutica médica alvo com ou
(tratamento preferencial) sem angioplastia por baldo

t )
v

[ HP sintomética persistente/recorrente ]

HP - Hipertensao pulmonar; HPTEC - Hipertensdo pulmonar tromboembdlica crénica.
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3. DOENGCAS INTERSTICIAIS

Autores: Tiago Alfaro e André Terras Alexandre

Definicao

Grupo heterogéneo de doencas pulmonares inflamatérias
e/ou fibrdticas que envolvem primaria ou secundariamente
o intersticio pulmonar. Podem ser idiopaticas ou associar-se
a exposicoes inalatdrias, farmacos, doencas autoimunes ou

outras causas.

Diagnoéstico

Principais entidades

Grupo Principais entidades Notas
Doenga intersticial mais
Sarcoidose comum. Pode ter padrao

Sarcoidose pulmonar

e outras )
e ganglionar

granulomatoses

atipico. Associada a adeno-
patias e envolvimento de
outros 6rgaos.

Fibrose pulmonar

idiopatica (FPI)
Doengas Pneumonia em
idiopaticas organizacao (OP)

Pneumonia intersticial
nao especifica (NSIP)

Necessario excluir
doengas com o mesmo
padrao radioldgico.
FPI é a doenca com pior
progndstico.
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Artrite reumatoide

Doencas Esclerose sistémica
autoimunes Miosites
Vasculites

O pulmao é envolvido
numa percentagem
variavel e pode ser a

primeira manifestacao.

Muitas vezes progressivas.

Pneumonite de

hipersensibilidade
Causadas por Pneumoconioses

PH é a segunda doenca
mais frequente
em Portugal.

exposicdo Toxicidade medicamentosa
Doenga causada pelo

tabaco (RBILD)

A exposi¢cao nem
sempre é encontrada.

Linfangiol
Doencas eiomiomatose (LAM) Diagndsticos dificeis
quisticas e raras Histiocitose pulmonar de de confirmar.

células de Langerhans

Padroes de apresentacao

Doencgas mais

Padrao Evolugao
comuns

Objetivos diagnoésticos

Pneumonia em
organizagao
Dias a Vasculites
Aguda .
semanas Pneumonite
intersticial

aguda

Excluir diagndsticos alternati-
vos como infegdo. Providenciar
o suporte respiratério necessa-

rio. Identificar doengas com
agente causal modificavel
(farmacos) ou tratamento
especifico (vasculites,
doengas eosinofilicas).

Pneumonite de
Subaguda Semanas hipersensibili-
dade

Estabelecer diagndstico de
trabalho. Identificar doenca
rapidamente progressiva

L. Meses a  Fibrose pulmo-
Croénica S
anos nar idiopatica

Realizar avaliagdo diagndstica

tao detalhada quanto possi-

vel. Fazer discussao multidis-

ciplinar ou referenciar a

centro de referéncia para
definicao de estratégia de

tratamento e monitorizagao

a longo prazo.
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Exacerbacao
de fibrose
pulmonar
idiopatica
Vasculite

Pneumonite de
hipersensibili-
dade

Exacerbagdo Diasa

aguda semanas

Excluir infecao, toxicidade
medicamentosa e causas
extrapulmonares. Identificar
doenca com potencial de
reversao vs. doenca em que
paliacdo é o mais importante.

Abordagem diagnostica

Sinais e sintomas

O sexo e idade ajudam a estabelecer o diagndstico mais pro-
vavel. As queixas respiratorias sao pouco especificas. Exposicao
domiciliaria a aves muito frequente na pneumonite. Queixas
cutaneas e articulares podem apontar para doenca autoimu-
ne. A medicagao com risco de toxicidade pode ser consultada

no site pnheumotox.com.

Grupo Sinal

Doengas associadas

Fervores tipo “velcro”
Respiratério

FPI (quase sempre)
Fibrose de qualquer causa

Squeaks

Pneumonite de HS

Noédulos
reumatoides

Artrite reumatoide

Espessamento
cutaneo

Ulceras digitais

Esclerose sistémica

Cuténeo Papulas de Grotton

Miosite

Maos de mecanico

Sindrome antissintetase

Cianose heliotrépica

Poli/dermatomiosite

Rash malar

Ulceras orais

LUpus
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Sarcoidose (sindrome de Léfgren,
Artrite tibiotarsica associado a adenopatias hilares
bilaterais, uveite e febre)

Osteoarticular
Desvio cubital dos . .
Artrite reumatoide
dedos
Ocular Olho vermelho Sarcoidose/S. Sjégren
Imagiologia

Radiografia de térax pouco especifica, pode sugerir sarcoido-
se. Na TC de alta resolugao, procura-se um padrao.

Subpleural e basal com ou sem favo UIP - Fibrose pulmonar idiopatica

Pneumonite de hipersensibilidade

Padréo fibrético

Favo, reticulagdo,
distorgdo anatémica ou
bronquiectasias de o e padréo peri-lobular
tragdo

igolnal ou em arcadas)

Peribroncovascular, poupa a regido

NSIP fibrética
subpleural

Centrilobular --> PH / RBILD

Micronodulagdo g
“ Perilinfético --> Sarcoidose

Pnuemonite de HS / Hemorragia

Vidro despolido alveolar / DIP

Pneumonia em organizagdo /

Consolidagdo o
eosinofilica

Padrdo néo fibrético

Padrdo quistico LAM, histiocitose

Air trapping > PH/brongquiolite

Perfusdo em mosaico Sem air trapping —> CTEPH

Miosites inflamatdrias

el AN (olimiosite, dermtomiosite, outras)
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Anadlises
Andlises
Grupo " Doentes Notas
especificas
Hemograma com
leucograma e
9 As comorbilidades
plaquetas, ~ .
) Todos sao muito
ronograma. frequentes
Hemograma  fyncso renal e
e bioquimica gmjnotransferases
. Falsamente baixa
Suspeita de
ECA ) em doentes sob
sarcoidose

IECA.

IgG para aves
(pombo, galinha,
periquito, etc.)
IgG para fungos
(Penicillium gla-

Imuno- Exposicao ou
globulinas

(precipitinas)

padrao sugestivo

de PH
brum, Saccharo- ©

polyspora rectivir-

N&o confirma nem
exclui o diagnéstico.
Dirigir as exposigcoes

confirmadas

gqula, etc.)
ANAs + anti-CCP |
ANAs em titulo
em todos. ANCAs . .
) baixo sdo frequen-
na suspeita de R
) tes na doenga idio-
ANAs, ANCAs, vasculite ou pa- . .
. o . patica. Anticorpos
Serologias extraiveis, drao NSIP .
. o anti-miosite (JO-1,
anti-CCP Extraiveis quan-

do ANAs positi-
vos ou clinica
suspeita

PL-7, PL-12, MDA-5,
etc.) devem ser
sempre valorizados

Estudo funcional respiratério

* Todos os doentes devem realizar espirometria, pletismogra-
fia e avaliacao da capacidade de difusao. Ponderar prova da

marcha na maioria
o Mais frequente padrao restritivo

o Pode ser obstrutivo na sarcoidose, na pneumonite de HS
e nas doencas quisticas ou quando coexiste asma ou

DPOC
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Broncoscopia, lavado e bidpsia

* O LBA deve ser realizado na generalidade dos doentes

* A bidpsia transbrénquica classica é util no doente com sus-
peita de sarcoidose ou PH nao fibrosante. No doente com
adenopatias, o EBUS deve ser a primeira opcao

* Criobiopsia transbronquica na doenca fibrosante sem pa-

drao UIP definitivo, apds reuniao multidisciplinar

Padrao do LBA

- Sarcoi-
Analise Normal FPI  NSIP PH DIP/RBILD DTC
dose
Contagem 100-
9 Normal N ™ N N N
total 150/uL
Macréfagos  >85% N N N N N N/
Neutréfilos <3% N N/ N/ N/ N/ N
Eosindfilos <1% N N/ N N/ N N/
Linfécitos  10-15% N N PN N A N
CD4/CD8 09-25 N N N N ™ N
Valorizar se Macroéfagos
<5% células espumosos/ Macrofagos

Notas
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Abordagem a doenca intersticial aguda

Doenga intersticial
com insuficiéncia respiratéria aguda

Potencialmente reversivel?

Sem mais estudos Doenca
Paliagdo conhecida?

Analises e LBA.

30?
Ponderar bidpsia liEcaey

LBA, ponderar

Tratamento AR
bidpsia

Terapéutica das doencas pulmonares difusas

e Tratamento farmacoldgico

* Reabilitagao respiratoria

* Oxigenoterapia

e Vacinacao

* Tratamento de comorbilidades
* Transplante pulmonar

e Cuidados paliativos
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Principais farmacos

* Corticosteroides
* Imunossupressores
o Micofenolato mofetil
o Azatioprina
o Ciclofosfamida
o Rituximab
o Infliximab
o Metotrexato
o Sirolimus
* Antifibroticos
o Nintedanib
o Pirfenidona

Corticosteroides

Indicagoes
Extensamente utilizados pelo seu efeito anti-inflamatadrio inten-
so e previsivel, no entanto limitados por toxicidade frequente

Contraindicagdes
Alergia aos componentes

Efeitos adversos

Muito frequentes e dependentes da dose cumulativa. Os mais
comuns sao a diabetes, osteoporose, hipertensao arterial, obe-
sidade central, dislipidemia, cataratas e glaucoma

Posologia

Muito dependente da indicacao. Geralmente considerada
dose baixa quando <20 mg/dia (ou equivalente) de prednisona
ou dose elevada quando superior

Micofenolato mofetil (MMF)
Indicagoes

Farmaco largamente utilizado no ambito das doencas pulmo-
nares difusas (DPD), nomeadamente na PH fibrética, NSIP,
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CTD-ILD e vasculites sistémicas, com o objetivo de estabilizar
a doenca e como poupador de corticoide

Contraindicagoes

* Hipersensibilidade ao MMF

* Imunodeficiéncia grave

¢ Cravidez e amamentacao

* Doenga gastrointestinal ativa ou doenga ulcerosa péptica
* Infecdo nao controlada

* Suspeita de doenca linfoproliferativa

¢ Anemia, leucopenia ou trombocitopenia nao explicadas

Efeitos adversos

* Alteragbes analiticas: pancitopenia, elevacao das transaminases

e Gastrointestinais: dispepsia, diarreia, nauseas e vomito,
hemorragia (menos frequente)

e Cutaneos: rash

* Neuroldgicos: cefaleias, tonturas

* Tumores: pele, doenca linfoproliferativa

* Infecdes oportunistas

Posologia

Administragao por via oral, fora das refeicdes. A dose deve ser
incrementada em intervalos de 2 semanas, com monitoriza-
cado clinica e analitica. Nao é necessario ajuste de dose no
doente com doenca hepatica cronica. Na doenca renal croni-
ca grave sugere-se dose maxima de 2 g/dia.

Dose inicial 250 mg 12/12 horas
Apds 2 semanas 500 mg 12/12 horas
Apods 2 semanas 750 mg 12/12 horas
Apds 2 semanas 1.000 mg 12/12 horas

Avaliacao pré-tratamento: Hemograma, bioquimica, radiogra-
fia de tdrax, serologias VHB, VHC e VIH, teste de gravidez
negativo.

55



Tiago Alfaro e André Terras Alexandre

Monitorizagdo: hemograma, funcao renal e hepatica (a cada 2
semanas ao longo do aumento da dose, a cada 3 meses a
partir do 3° més, posteriormente a cada 6 meses).

Interrupcéo/reducdo do tratamento

* Infegcao grave

e Citopenias (leucocitos <3.500, neutroéfilos <1.500, plaquetas
<120.000) - suspender temporariamente (1-2 semanas), pos-
teriormente reintroduzir com metade da dose prévia e au-
mentar progressivamente até dose alvo

* Alteracdes gastrointestinais - suspender até recuperacao e
reintroduzir em dose mais baixa; se intoleravel, proceder a
alteracao do farmaco

Azatioprina

Indicagoes
Farmaco largamente utilizado no ambito das DPD, nomeada-
mente na PH fibrotica, NSIP, CTD-ILD e vasculites sistémicas,
com o objetivo de estabilizar a doenga e como poupador de
corticoide.

Contraindicacoes

* Hipersensibilidade a azatioprina ou a algum componente
da formulacao

* Intolerancia a lactose

* Imunodeficiéncia grave

* Gravidez ou amamentacao

e Deficiéncia da proteina TPMT (mutacao em homozigotia do
gene da tiopurina S-metiltransferase)

e Sindrome de Lesch-Nyhan (défice congénito de hipoxanti-
naguanina fosforibosiltransferase)

¢ Infegcdo ndo controlada

Efeitos adversos

¢ Gastrointestinais: naduseas, vomitos, diarreia
e Hepaticos: aumento das enzimas hepaticas
¢ Musculo-esqueléticos: mialgias, artralgias
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¢ Infegcdes
* Neoplasias: linfomas, neoplasias da pele, sarcoma de Kaposi,
carcinoma do corpo uterino, carcinomas da vulva

Infertilidade: depressdao temporaria da espermatogénese e
reducao da viabilidade dos espermatozoides.

e Ocular: retinopatia

e Dermatoldgico: eritema, alopecia

Posologia

Administragao por via oral, apds as refeicdes. A dose deve ser
incrementada em intervalos de 2 semanas até dose alvo de
2 mg/kg/dia

Dose inicial 50 mg 1x dia
Apods 2 semanas 75 mg 1x dia
Apds 2 semanas 100 mg 1x dia
Apods 2 semanas 125 mg 1x dia
Apds 2 semanas 150 mg 1x dia

Ajuste de dose

¢ CICr 10-50 ml/min - 75% da dose habitual

¢ CICr <10 ml/min - 50% da dose habitual

* HD - 50% da dose habitual + suplemento 0,25 mg/kg apds HD
Avaliacao pré-tratamento: Doseamento de TPMT (teste gené-
tico e teste funcional), hemograma, bioquimica, radiografia de
torax, serologias VHB, VHC e VIH, prova de Mantoux e IGRA,
teste de gravidez.

Monitorizagao

Hemograma, funcao renal e hepatica (semanalmente durante
as primeiras 6 semanas de tratamento, mensalmente se dose
estavel até aos primeiros 6 meses de tratamento, posterior-
mente a cada 3 meses ou apos mudanca de dose).

Interrupcéo/reducdo do tratamento
* Infecao grave
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e Citopenias (leucdécitos <3.500, neutroéfilos <2.000, plaquetas
<150.000)

* VGM >105 fl e niveis normais de vitamina B12, acido félico e
TSH

* AlteracOes gastrointestinais - suspender até recuperacgao e
reintroduzir em dose mais baixa; se intoleravel, proceder a
alteracao do farmaco

* ALT e AST >2x limite superior do normal

* Eritema ou ulceras orais

¢ Doenca veno-oclusiva

Ciclofosfamida

Indicagoes

Farmaco largamente utilizado no ambito da DPD, especialmen-
te perante necessidade de inicio rapido de imunossupressao em
doencas inflamatdrias graves ef/ou progressivas. As patologias
onde a ciclofosfamida é mais utilizada sao as vasculites pulmo-
nares, diversas doencas sistémicas com envolvimento pulmonar
(por exemplo esclerose sistémica). Menos frequentemente, pode
ser utilizada em casos de pneumonia intersticial aguda ou na
exacerbacao aguda de DPD subjacente.

Contraindicagdes
* Hipersensibilidade a ciclofosfamida

* Infecdo aguda

* Aplasia medular

* Neutropenia

* Gravidez

* Aleitamento materno

¢ Recomenda-se ponderacao em doentes com insuficiéncia
renal ou hepatica

Efeitos adversos
¢ Amenorreia

* Azoospermia
e Hematuria (cistite hemorragica)
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Neoplasia da bexiga
* Nauseas

e Vomitos

* Pancreatite

* Mielossupressao

* Alopecia

+ Ulceras mucosas

e Arritmias cardiacas
* SIADH

Posologia
A forma endovenosa € a mais frequentemente utilizada, ge-
ralmente administrada mensalmente numa dose de 600 mg/
m?, de acordo com o esquema seguinte. Deve ser prescrito
mesna a todos os doentes que recebem doses superiores a
1.000 mg.

Superficie

Corporal 1.3 14-15 16-17 1.8 19-20 21-22 23-24
(m?)

Dose 800 mg 900 mg 1.000 mg 1.100 mg 1.200 mg 1.300 mg 1.400 mg

Ajuste de dose
e CICr <10 ml/min - 75% da dose habitual

HD - 50% da dose habitual apds HD
 Didlise peritoneal - 75% da dose habitual

» Doenca hepatica (bilirrubina total <5 mg/dl) - 75% da dose
habitual

* Doenca hepdtica (bilirrubina total >5 mg/dl) - evitar uso

Precaucoes

* Contracecao adequada durante o tratamento

e Teste de gravidez negativo antes de iniciar o tratamento em
mulheres em idade fértil

* Nao recomendada a administracao de vacinas vivas (BCG,
VASPR, varicela, febre amarela) durante o tratamento com
ciclofosfamida
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Monitorizacao

Hemograma, funcao renal e hepatica antes de cada ciclo de
ciclofosfamida; hemograma completo 10 a 14 dias apds a ad-
ministragao; analise sumaria de urina deve ser realizada antes
e apos cada ciclo; uma contagem de leucocitos inferior a
4x10%/I e/ou contagem de plaguetas inferior a 100x10%/| deve
levar a interrupcao do tratamento com ciclofosfamida até que
os valores retornem ao normal; posteriormente, reiniciar trata-
mento com redugao da dose.

Rituximab

Indicagoes

No ambito das DPD, estd aprovado no tratamento das vascu-
lites e na doenga intersticial no contexto de artrite reumatoi-
de, embora seja comum a utilizacdo off-label noutras
patologias, como dermatomiosite e na doenca intersticial gra-
ve e progressiva nao FPI refrataria a terapéutica imunossu-
pressora convencional.

Contraindicagodes

* Hipersensibilidade ao rituximab

* Insuficiéncia cardiaca grave (NYHA V)

* Historia de infecOes de repeticao, hipogamaglobulinemia e
CD4 e CD8 baixos

* Gravidez ou aleitamento materno

* Neoplasia sélida ativa

* Infecao nao controlada (bacteriana, VIH, VHB, VHC) - avalia-
cao por especialista em doencas infeciosas € recomendada
previamente ao inicio de rituximab

Efeitos adversos

* Relacionados com a perfusao: nauseas, arrepios, rinite, urti-
caria, hipotensao, exantema, hipertensao arterial (HTA),
prurido, febre.

¢ Infecdes, neutropenia, hipogamaglobulinemia, arritmias, ce-
faleias, artralgias, mialgias, hipercolesterolemia, dispepsia,
neoplasias.
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Posologia

Administragao por via endovenosa em ambiente hospitalar
controlado. Nao ha necessidade de ajuste de dose na insufi-
ciéncia renal ou hepatica. Em pessoas obesas ponderar es-
quema de 375 mg/m? em vez de 1.000 mg.

e 1° ciclo: 1.000 mg = 2 semanas - 1.000 mg

* 2°ciclo (apds 6-12 meses): 1.000 mg - 2 semanas - 1.000 mg
* Habitualmente maximo de 6 ciclos de rituximab

Precaucoes
* Contracegao adequada durante o tratamento

* Rastreio e tratamento de tuberculose latente previamente
ao inicio do tratamento com rituximab

e Vacinas vivas atenuadas (BCG, VASPR, varicela, febre amarela,
poliomielite..) estdo contraindicadas durante o tratamento.

Avaliacao pré-tratamento
* Hemograma

* Funcao hepatica
» Serologias

Monitorizagao
* Sinais de infecao
* Hemograma antes de cada infusao

* Niveis de linfocitos CD19 ao 1° més, posteriormente de 3 em
3 meses

* Niveis de imunoglobulinas a cada 6 meses
* Sinais vitais durante e apds cada infusao

Infliximab

Indicacoes

No ambito das DPD ¢ utilizado na sarcoidose, nomeadamen-
te em formas crénicas progressivas, no caso de refratariedade
ao tratamento com corticoides e imunossupressores, ou quando
estes nao podem ser utilizados por efeitos adversos.
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Contraindicacbes absolutas/relativas

* Hipersensibilidade ao infliximab

* Tuberculose ativa

* Tuberculose latente - necessario pelo menos um més de tra-
tamento previamente ao inicio de infliximab

* Infecao nao controlada (bacterianas, HIV, HBV, HCV) - avalia-
¢ao por especialista em doencas infeciosas é recomendada
previamente ao inicio de infliximab

* Neoplasia ativa ou com risco de recidiva, nomeadamente
linfoma, leucemia aguda, sindromes mieloproliferativas,
mieloma multiplo.

* Insuficiéncia cardiaca grave (NYHA IlI-IV)

¢ Doencas desmielinizantes do SNC (esclerose multipla)

Efeitos adversos mais comuns
* Reacao alérgica

e Infecdes

e Flushing

* Rash

e Mialgias

e Artralgias

e Elevacao das transaminases
e Fadiga

* Sintomas digestivos

Posologia

Perfusao endovenosa em ambiente hospitalar controlado na
dose de 3 mg/kg nas semanas 0, 2 e 6, seguido de manuten-
¢cao a cada 8 semanas. Nao ha necessidade de ajuste de dose
na insuficiéncia renal ou hepatica.

Precaucoes
¢ Contracecao adequada durante o tratamento

¢ Rastreio e tratamento de tuberculose latente previamente
ao inicio do tratamento com infliximab

¢ Se houver necessidade de viajar para zona endémica de fe-
bre amarela, deve ser suspenso infliximab por um periodo
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de 5x a semivida (t
a vacina.

1, = 8-12 dias) e reiniciar 3 semanas apos

¢ Suspender tratamento 16-20 dias antes de cirurgia limpa ou
40-50 dias antes de cirurgia conspurcada ou com risco de
infecdo. Planear a infusao seguinte para 4 semanas apos
procedimento, dependendo do bom estado de cicatrizacao
e auséncia de infecao.

* Vacinas vivas atenuadas (BCG, VASPR, varicela, febre amarela,
poliomielite...) estao contraindicadas durante o tratamento.

Monitorizagao

* Sinais de infecéo

* Hemograma, funcao hepatica e renal antes de cada infusao
(suspender se plaguetas <50.000 ou leucdcitos <1.000)

e Surgimento de adenopatias

* Sinais vitais durante e cada infusao

Metotrexato

Indicacoes

No ambito das DPD, o metotrexato é frequentemente utiliza-
do na sarcoidose, nomeadamente perante efeitos laterais sig-
nificativos com a corticoterapia ou doenca refrataria a esta
terapéutica.

Contraindicacées absolutas/relativas
* Hipersensibilidade ao metotrexato

* Gravidez ou amamentacgao
* Alcoolismo

* Doenca hepatica cronica

* Doencga renal cronica grave
* Imunodeficiéncias

* Doengas hematoldgicas significativas (hipoplasia medular,
leucopenia, trombocitopenia, anemia)

e Tuberculose ativa

* Tuberculose latente - necessario pelo menos um més de tra-
tamento previamente ao inicio de infliximab

¢ Infecdo nao controlada (bacterianas, VIH, VHB, VHC)
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Efeitos adversos mais frequentes

e Cutaneos: prurido, urticaria, alopecia, fotossensibilidade:

* Hematoldgicos: leucopenia, anemia, trombocitopenia

» Gastrointestinais: nauseas, vomitos, anorexia, diarreia,
hepatotoxicidade

* Insuficiéncia renal

* Infecoes

* Mucosite: estomatite, gengivite, faringite, vaginite

Posologia

O metotrexato € administrado por via oral, as refeicdes, uma
vez por semana, no mesmo dia. A dose inicial é de 2,5 mg por
semana, devendo ser incrementada em 2,5 mg em intervalos
de 2 semanas até a dose alvo. Doses superiores a 20 mg/se-
mana ndo estdo recomendadas. E recomendada a adminis-
tracao de 5 mg de acido folico 24 a 48 horas apos a toma de
metotrexato.

Ajuste de dose

¢ CICr 10-50 ml/min - 50% da dose habitual

e CICr <10 ml/min - evitar o uso

¢ HD - 50% da dose habitual apds HD

* Bilirrubina 3,1 a 5 mg/dl ou transaminases >3x LSN: 75% da
dose habitual

* Bilirrubina >5 mg/dl: evitar o uso

Monitorizacao

Hemograma, fungao hepatica e funcao renal antes de iniciar
tratamento e previamente a cada incremento. Apoés dose es-
tavel, de 3 em 3 meses. Suspender tratamento temporaria-
mente se neutrdfilos<2.000, plaguetas <150.000, transaminases
>3x LSN.

Sirolimus
Indicacgdes

Farmaco utilizado para o tratamento da linfangioleiomioma-
tose (LAM).
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Contraindicacoes absolutas ou relativas

e Hipersensibilidade ao sirolimus

¢ Dislipidemia

* Perioperatorio: risco de deiscéncia de sutura e cicatrizacao
anormal, em especial no doente obeso

* Doenca hepatica moderada a grave (Child-Pugh B e C)

Efeitos adversos

Edema dos membros inferiores, HTA, taquicardia, TEV, cefa-
leias, acne, fotossensibilidade, rash cutaneo, hiperlipemia, dia-
betes, alteracdes gastrointestinais, anemia, trombocitopenia,
dores musculoesqueléticas, infecoes.

Posologia inicial
1 comprimido de 2 mg de sirolimus 1x dia

Ajuste de dose

* Doenga renal cronica - sem necessidade de ajuste

e Doenca hepatica ligeira a moderada (Child-Pugh A ou B) -
66% da dose habitual

* Doenca hepatica grave (Child-Pugh C) - 50% da dose habitual

Monitorizagao: Vigilancia da tensao arterial, colesterol e trigli-
cerideos; monitorizar niveis de sirolimus a cada 3 meses ou
7-14 dias apds ajuste de dose.

Nintedanib

Indicagoes

Farmaco utilizado no tratamento da FPI, doenca pulmonar
intersticial associada a esclerose sistémica e doencas pulmo-
nares intersticiais fibréticas com fendtipo progressivo.

Contraindicacdes absolutas ou relativas

* Hipersensibilidade ao nintedanib

¢ Risco hemorragico (anticoagulantes, hemorragia ativa)
¢ Risco de eventos tromboembdlicos

e Cirurgia abdominal recente (menos de 4 semanas)

* Doencga hepatica moderada a grave (Child-Pugh B e C)
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Efeitos adversos

* Mais comuns: diarreia, nauseas, vomitos, anorexia, toxicida-
de hepética

* Menos comuns: hipertensao, trombose arterial, hemorragia,
perda ponderal

Posologia
1 cadpsula de 150 mg de nintedanib de 12 em 12 horas, du-
rante ou apos as refeicoes.

Ajuste de dose
* Doenga renal crénica - sem necessidade de ajuste

* Doencga hepatica ligeira a moderada (Child-Pugh A ou B) -
100 mg 2x dia

Monitorizacao
Estudo analitico antes de iniciar tratamento, mensalmente du-
rante os primeiros 3 meses, posteriormente de 3 em 3 meses.

Pirfenidona

Indicagoes
Farmaco utilizado no tratamento da FPI

Contraindicagdes
* Hipersensibilidade a pirfenidona

* Doenca hepatica grave (Child-Pugh C)
* Doenca renal crénica grave

Efeitos adversos
e Fotossensibilidade

e Tonturas

* Cefaleias

* Insonia

e Toxicidade hepatica
¢ Nauseas

* Dispepsia

e Diarreia
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* Anorexia
* Mialgias
e Artralgias
* Astenia

Posologia
Administragao por via oral, apos as refeigcdes, sempre a mesma
hora. A dose deve ser titulada de acordo com o seguinte
esquema:

Dias1a7 267 mg (1 capsula) 3x dia
Dias 8 a 14 534 mg (2 capsulas) 3x dia
A partir do dia 15 801 mg (3 capsulas) 3x dia

Cuidados especificos
Evitar exposicao solar, usar protetor solar diariamente, absti-
néncia tabdagica (reduz o efeito da terapéutica).

Monitorizagao

Estudo analitico antes de iniciar tratamento, mensalmente du-
rante os primeiros 6 meses, posteriormente de 3 em 3 meses.
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4. INFECOES

Autores: Jodo Neiva Machado e Vania Caldeira

Gripe

Infecdo causada pelo virus influenza. Os influenza A dividem-
-se em subtipos e os B em duas linhagens, Yamagata e
Victoria. Os subtipos A mais frequentes sdao o HIN1, H2N2 e
H3N2.

Manifestacoes clinicas

Incubacao
2 dias (1-4 dias) - pode ir até 7 dias

Transmissao

24-48 horas antes do inicio dos sintomas. 5-7 dias. Pico ao
segundo dia (mais prolongada nas criangas, idosos, imuno-
comprometidos, obesos e doentes cronicos)

¢ Clinica (dura em média 4 dias)

o Rinorreia

o Odinofagia

o Tosse (pode ser produtiva em 40% dos casos)
o Febre (dura normalmente 3 dias)

o Cefaleias

o Mialgias
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Critérios de gravidade

* Suspeita clinica de pneumonia ou pneumonia demonstrada

* SpO, (ar ambiente) <92%

* FR 230 cpm

* Dispneia em repouso ou para pequenos esforcos

* Hemoptises

* Instabilidade hemodinamica (pressao arterial sistdlica
<90 mmHg ou pressao arterial diastdlica <60 mmHg, exceto
se corresponder ao valor basal)

» Vomitos persistentes e/ou diarreia grave

Diagnéstico

* Métodos moleculares de amplificacdo de acidos nucleicos
(os mais utilizados, mais sensiveis e especificos)

e Outros: métodos de imunoensaio (imunoenzimaticos e
imunofluorescéncia) e métodos classicos de cultura viral e
serologia.

Quem testar?

* Doentes graves

* Necessidade de internamento

* Para implementacao de medidas de controlo de infegao

Terapéutica

Geral

* Repouso

* Hidratagao

* Cessacao tabagica

* Analgesia e antipirexia (evitar salicilatos - sindrome de Reye)
* Antibioterapia (s6 se complicacdes bacterianas)

* Irrigacdo/corticoides nasais/anti-histaminicos
* Mucoliticos
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Especifica
* Inibidores da neuraminidase
o Oseltamivir (via oral/entérica)
= 75 mg de 12/12h, 5 dias (CICr >60 ml/min) - iniciar nas primei-
ras 48h de sintomas ou em qualquer altura na doenca grave

= até 150mg de 12/12h, 10 dias - doentes nos cuidados
intensivos

o Zanamivir (via inalada) - casos especificos

Complicagoes

e Pneumonia viral primaria

o Infecao das VAI por influenza
o Infiltrados intersticiais difusos
e Pneumonia bacteriana secundaria

o agravamento apods melhoria (4-10 dias) - sobreinfecao bacteriana
= Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus e Streptococcus sp.
e Outras
o Otite media; miosite; miocardite; enfarte agudo do mio-
cardio; encefalite; sindrome de Reye

Grupos de risco

e Gravidas

e Criangas <3 anos

* Imunodeprimidos

* Portadores de doencas cronicas (IC, DM; DPOC; ..)
e |dade 265 anos

* Obesos morbidos

Prevencao

* Vacinagao anual (grupos prioritarios) - vacina tetravalente
o ldade 265 anos
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o Doentes cronicos e imunodeprimidos com idade 26 meses

o Gravidas
o Profissionais de saude

Pneumonia

Infecdo aguda do parénquima pulmonar, em que os espa-
cos alveolares ficam preenchidos por microrganismos, flui-
do e células inflamatdrias. Microaspiracdo € o mecanismo
fisiopatologico mais comum.

Fatores de risco

Idade 265 anos

* Doenca respiratéria cronica

* Patologia que limite a funcao ciliar

* CondigOes que aumentem o risco de macro e microaspira-
cao (alteracdo do estado de consciéncia, disfagia)

* Imunossupressao

e Alteragdes metabdlicas (défice nutricao, uremia)

e Tabagismo

e Alcoolismo

* Instrumentacgao da via aérea

Manifestagoes clinicas

* Sinais e sintomas de doenca aguda do trato respiratdrio inferior

o Tosse

o Toracalgia

o Dispneia ou taquipneia
o Broncorreia
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¢ Manifestacdes sistémicas
o Febre

o Sudorese

o Arrepios

o Mialgias

o Nauseas

o Vomitos

o Diarreia

o Alteracdo do estado de consciéncia

Diagnéstico
Conjunto de dados clinicos e alteracdes focais no exame obje-

tivo do térax de instalacdo aguda +/- imagem radiolégica de
novo (nao enquadrada noutra entidade nosoldgica).

Classificacao

Pneumonia adquirida na comunidade: pneumonia em indivi-

duos imunocompetentes adquirida fora do meio hospitalar.

Pneumonia nosocomial (precoce: <5 dias; tardia 25 dias):

* Pneumonia adquirida no hospital: ocorre 48 ou mais ho-
ras apos a admissao hospitalar, sem que haja evidéncia de
incubacdo no momento da admissao.

* Pneumonia associada ao ventilador: ocorre a partir das
48 horas de entubacao tragueal e ventilacdo mecanica

Pneumonia de aspiragao: pneumonia devida a entrada para
as vias aéreas inferiores de fluidos orofaringeos ou gastricos
gue podem conter bactérias, apresentar baixo pH ou outras
substancias (alimentos, liquidos ingeridos, agua salgada, ...)
Pneumonia no _individuo imunodeprimido: pneumonia
em individuo com imunossupressao (corticoterapia pro-
longada, anti-TNF alfa, pds quimioterapia ou transplante,
HIV, etc.).
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Terapéutica

A terapéutica antimicrobiana empirica deve ser iniciada pre-
cocemente, tendo em conta o risco para Mmicrorganismos
multirresistentes, a gravidade clinica e a epidemiologia local.

Pneumonia adquirida na comunidade

Etiologia

Os gérmens nao diferem significativamente nas caracteristicas

clinicas de apresentagao

e Agentes tipicos: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis

* Agentes atipicos (resisténcia intrinseca a beta-lactamicos,
incapacidade de serem visualizados na coloracao de Gram
ou cultivados usando técnicas tradicionais): Legionellq,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Chlamydophila psittaci, Coxiella burnetti

e Outros: virus (influenza e VSR)
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Comorbilidades (doenca cardio-
vascular ou neuroldgica, diabetes
mellitus, neoplasia, insuficiéncia
renal ou hepdtica cronica, infecio
viral recente)

Alcoolismo Streptococcus pneumoniae (risco aumentado de resisténcias), anaerdbios, Klebsiella pneumoniae, Acinetobac-
ter spp., Mycobacterium tuberculosis
Idade =65 anos Streptococcus pneumoniae (risco aumentado de resisténcias)

o iae Chambed
P P P

aureus, Haemophilus influenzae, bacilos entéricos Gram-negativos

DPOC e/ou fumador

Haemaophilus influenzae, Pseud inosa, Legionella spp., Strep I i lla catar
rhalis, Chiamydaphila pneumoniae

Residéncia em institui¢ao social

Streptococcus pneumoniae, bacilos entéricos Gram-negativos, Haemaphilus influenzae, Staphylococcus aureus,

Doenga estrutural pulmonar (bron-

Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, Staphylococcus aureus

quiectasias, fibrose quistica)

(Consumidor de drogas injetdveis Staphylococcus aureus, ibios, Mycobacterium tuberculosis, Strep P

.ﬂspimgh de wnteudu glltéri(n i Byjlu; entéricus GﬁM-lltgﬁﬁm, amqﬁﬁim Mymphympneummme, Smpbylmus aureus
Corticoterapia cronica {) p ige (risco do de resisténdias), Pseudomonas aeruginosa

Abcesso pulmonar Staphylococcus aureus, anaerdbios, Mycobacterium tubercutosis, fungos

Exposicao a animais Coxiella burnetii (febre Q — gado ou gatos parturientes), Chlamydophila psittaci (pdssaros)

Surto de gripe na comunidade Infl 2ptococcus p iae, Staphylococcus aureus, Haemaphilus infl Strep pyogenes
Inverno Streptococcus pneumoniae, influenza

Verao Legionella spp.

Internamento hospitalar prévio

Bacilos entéricos Gram-negativos (interamento no més anterior), Streptococcus pneumoniae (risco aumenta-
do de resisténcias; internamento no ano anterior)

Antibioterapia recente Streptococcus pneumoniae (risco aumentado de resisténcias; 3 meses anteriores), bacilos entéricos Gram-
-negativos (3 meses anteriores), Pseudomonas aeruginosa (>7 dias no més anterior)

Esplenectomia Streptococcus preumoniae e outros streptococe, Haemophilus influenzae

Infegao por HIV Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycobacterium tuberculosis (fase inicial da doenca), Preu-
mocystis jirovecii, Cryptococeus, Histoplasma WI.‘US micobactérias atipicas (especialmente Mycobacte-
rium kansasii), Pseud ugi 10p

Imunossupressao Mymbm’umm mberrulnsts e omras mlmbamenas (pnn:lpalmenn Mya:bncmmm mwn), wamnq'sm

Jirovecii, Aspergillus fi Candida, Cryp neoformans, M
Histoplasma capsulatum, CMV, influenza, HS\I VIV, Strongyloides, toxoplasma

is spp., Coccidioides immitis,

(Fonte: Pneumologia Fundamental)

Quando colher secregdes respiratdrias e hemoculturas?

o PAC grave

o Se tratamento empirico de MRSA ou Pseudomonas

o Infecdo prévia a MRSA ou Pseudomonas

o Hospitalizagcdo e antibioterapia endovenosa nos ultimos

90 dias

Quando colher antigénios urinarios para Pneumococo

e Legionella?
o PAC grave

o Surto de Legionella (apenas para Legionella)
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Critérios de pneumonia grave

(1 major ou 23 minor)

Major
o Choque séptico com necessidade de vasopressores
o Necessidade de ventilagao invasiva

Minor
o FR 230/min
o PaO,/FiO, < 250
o Infiltrados multilobares
o Confusdo mental/desorientacdo
o Uremia (BUN =20mg/dl)
o Leucopenia (leuc <4000cels/ul)
o Trombocitopenia (plag. <100000/ul)
o Hipotermia (temp <36°C)
o Hipotensao que requer fluidoterapia intensiva

Critérios de gravidade/internamento

PSI - Pneumonia severity index

Caracteristica (pontuacao)

Sexo

M (0 pontos)

F (-10 pontos)

Fatores demograficos

Idade (1 ponto para cada ano)

Institucionalizado (10 pontos)

Comorbilidades

Doenca neoplésica (30 pontos)

Doenga hepatica (20 pontos)

Insuficiéncia cardiaca (10 pontos)

Doencga cerebrovascular (10 pontos)

Doenca renal (10 pontos)
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Exame objetivo

Confusao mental (20 pontos)

Frequéncia cardiaca = 30/min (20 pontos)

Pressao arterial sistélica < 90 mmHg. (20 pontos)

Temperatura <35°C ou 240°C (15 pontos)

Frequéncia cardiaca > 125/minuto (10 pontos)

Alteracdes analiticas e radiolégicas

pH arterial <7,35 (30 pontos)

Ureia 264 mg/dl (BUN = 30 mg/dl) (20 pontos)

Sédio <130 mEg/L (20 pontos)

Glicose =250 mg/dl (10 pontos)

Hematodcrito <30% (10 pontos)

Pressao parcial do oxigénio arterial <60 mmHg ou saturacao
do oxigénio<90% (10 pontos)

Derrame pleural (10 pontos)

Mortalidade Classe | 0,1%

0 - 70 Pontos: Mortalidade Classe 11 0,6%
71 - 90 Pontos: Mortalidade Classe Il 0,9%
91 - 130 Pontos: Mortalidade Classe IV 9,3%
131 - 395 Pontos: Mortalidade Classe V 27,0%

Local de tratamento
o Classe | e II: domicilio

o Classe lll: domicilio apds breve periodo de observacao
o Classe IV e V: internamento

CURB-65
¢ Confusao mental (1 ponto)

¢ BUN >20 mg/dI (1 ponto)
* FR 230 cpm (1 ponto)
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* Pressao arterial sistélica <90 mmHg ou diastdlica <60 mmHg
(1 ponto)
e |dade 265 anos (1 ponto)

Local de tratamento
o CURB-65 0: domicilio

o CURB-65 1-5: internamento (domicilio se ponto uUnico por
idade)

ou
Alternativa — Doxicilina ou macrélido | Benzilpenicilina + Macrdlido
Alternativa — Doxiciclin, levofloxacina
ou moxifloxacina

SPP (2003)7 Betalactamico (amoxicilina/davulanato, ceftriaxona, cefotaxima) + Macrélido Betalactamico (amoxicilina/clavulana-
ou to, piperacilina/tazobactam)
Quinolona ou
Cefalosporina de terceira geragao
Alternativa — Betalactamico + Doxiciclina (ceftriaxona, cefotaxima) + Macrdlido
ou quinolona
IDSA/ATS (2007) Betalactamico (ampidilina, ceftriaxona, cefotaxima) + Maarélido Betalactamico (ampicilina/sulbactam,
ou piperacilina/tazobactam)
Quinolona ou
Cefalosporina de terceira geragao
Alternativa — Betalactamico + Doxiciclina (ceftriaxona, cefotaxima) + Macrdlido
ou ou quinolona
Ertapenem + Macrélido
SBPT (2009)2 Betalactamico + Macrolido Betalactamico + Macrdlido ou qui-
ou nolona
Quinolona
BTS (2009)"¢ (URB-65de0e1 CURB-65 de 2 CURB-65 de 3-5 (independentemente
de internamento em UCl)
Amoxicilina Amoxicilina + Macrélido Amoxicilina/Clavulanato + Macrélido

Alternativa —Benzilpenicilina + Qui-
nolona

ou

Cefuroxima ou cefotaxima ou ceftria-
xona + Macrélido

Acrescentar levofloxacina, se suspeita
de Legionella spp.

SEPAR (2010)7

Amoxicilina/Clavulanato

ou

Cefalosporina de terceira geragao (ceftriaxona, cefotaxima) + Macrlido
ou

Cefalosporina de terceira geragao
(ceftriaxona, cefotaxima) + Macrdlido
ou levofloxacina

ESCMID/ERS (2011)®

Levofloxacina

Aminopenicilina + Macrélido

Aminopenicilina/Inibidor da betal + Macrélido
Cefalosporina nao antipseudoménica + Macrolido

Quinolona
Penicilina G + Macrdlido

Cefalosporina nao antipseudoménica
(ceftriaxona, cefotaxima) + Macrélido
ou

Cefalosporina ndo antipseudomdnica
+ Quinolona

SBPT — Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia; SEPAR — Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Torcica; ESCMID — European Society of Clinical Microbiology
and Infectious Diseases; ERS — European Respiratory Sodiety.

(Fonte: Pneumologia Fundamental)
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Duracao do tratamento

» 5-7 dias (excecao: empiema, abcesso pulmonar, pneumonia
necrotizante, coinfecdo extrapulmonar - meningite, endo-
cardite, terapéutica empirica inicial inadequada, fibrose
quistica e imunodeficiéncia

Pneumonia adquirida no hospital / associada ao

ventilador

Fatores de risco

ARDS

o

de dificuldad

Tabela 18.6 - Fatores de risco para infecao por agentes multirresistentes e mortalidade em doentes com PAH.

Antibioterapia endovenosa nos 90 dias anteriores

Choque séptico

ARDS prévia a pneumonia nosocomial (PAV)

Tempo de internamento >5 dias

Técnica de substituicao renal prévia ao inicio da pneumonia nosocomial

viviv|iv| v vy

Tratamento em Unidade de Cuidados Intensivos/Enfermaria com elevada prevaléncia de microrganis-
mos multirresistentes (>25% entre todos os isolamentos)

> Colonizagao por microrganismos multirresistentes

> Doenca pulmonar estrutural (bronquiectasias, fibrose quistica)

> Identificagao de numerosos bacilos Gram: em exame sumério com coloragao de Gram

» Tratamento em Unidade de Cuidados Intensivos/Enfermaria com prevaléncia de microrganismos mul-

tirresistentes Gram-negativos >10%

Tratamento em Unidade de Cuidados Intensivos/Enfermaria com prevaléncia de SAMR >20% entre
todos os isolamentos de Staphylococcus aureus

v

Tratamento em Unidade de Cuidados Intensivos/Enfermaria com prevaléncia de SAMR desconhecida

v

Ventilagdo invasiva

v

Choque séptico

oria aquda.
9!

Fonte: Pneumologia Fundamental

Tentar semypre isolamento microbioldgico.
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Terapéutica

Sem fatores de risco para (Com fatores de risco para microrganismos multirresistentes e/ou alto risco de mortalidade*
microrgal multirresistentes
emﬁﬂm Sem choque séptico Com choque séptico
Monoterapia sem cobertura para Menoterapia com cobertura para >90%dos | Dupla cobertura para Pseudomonas®:
Pseudomonas: Gram-negativos da Enfermaria/Unidadede | » Imipenem
b Ertapenem Cuidados Intensivos‘: » Meropenem
> Ceftriaxona® » Imipenem » Cefepima
» Cefotaxima » Meropenem » Piperacilina/Tazobactam
» Moxifloxacina » (efepima » (eftazidima
> Levofloxacina » Piperacilina/Tazobactam » Aztreonam
» (eftazidima +
» Levofloxacina > Aminoglicosideo (gentamicina, tobramicina, amicacina)
+ » Quinolona (ciprofloxacina, levofloxacina)
Cobertura para SAMR® +
» Vancomicina Cobertura para SAMR®:
» linezolida » Vancomicina
» Linezolida

mhﬁm;mm Com fatores de risco para microrganismos | Com fatores dé rsco apenas para Pseudomonas
multimesistentes ou mortalidade e outros bacilos Gram-negativos multirresistentes
ou mortalidade
Monoterapia com cobertura para Dupla cobertura para Pseudomonas: Dupla cobertura para Pseudomonas®;
Pseudomonas: » Piperacilina/Tazobactam > Piperadilina/Tazobactam
b Piperadilina-tazobactam » Cefepima » Cefepima
» (Cefepima » Ceftazidima » Ceftazidima
> Levofloxacina » Imipenem > Imipenem
> Imipenem » Meropenem » Meropenem
» Meropenem » Aztreonam » Aztreonam
+ +
» Aminoglicosideo (gentamicina, tobrami- | B Aminoglicosideo (gentamicina, tobramicina, amicacina)
cina, amicacina) » Quinolona (ciprofloxacina, levofloxacina)
» Quinolona (dprofloxacina, levofloxacina) | » Aztreonam
" Ratseokain Com fatores de risco apenas para SAMR
Cobertura para SAMR: Momeranialmm cobertura para Pseudomonas:
» Vancomicina » Piperaclina/Tazobactam
» Linezolida > Celepima
» Telavancina > Levofioadna
> Imipenem
> Meropenem
+
Cobertura para SAMR:
> Vancomidna
b Linezolida

*Risco de mortalidade definido pela presenca de doenca critica [necessidade de ventilagao mecanica ou outra(s) disﬁmﬁolbes] aguda(s) de drgdos)).
difficile e

" A utilizagio de cefalosporinas de terceira geragio aumenta o risco de infegbes a Clostridi

quinolonas.
“Inclui cobertura para Pseudomonas spp.

“Se existirem f; d e ndo existirem, a deve incluir cobertura para SAMS.

*Deve ser incluida cobertura para Adinetobacter spp. (colistina como segundo agente) e Enterobacteric d de ESBL (p com carb se forem
prevalentes no Servico de Intemamento.

" Deve incluir cobertura para SAMS.

Fonte: Pneumologia Fundamental
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Duracao de tratamento
e 7 dias

Pneumonia de aspiragao

Fatores predisponentes

¢ Depressao do estado de consciéncia (sedativos ou antipsico-
ticos, alcool ou uso de drogas, anestesia, convulsdes
generalizadas)

 Disfagia por défices neurolégicos

 Disturbios do trato gastrointestinal superior

e Disrupgao mecanica do encerramento gloético ou esfincter
esofagico inferior (traqueostomia, entubacao orotraqueal,
neoplasia, broncoscopia, sonda nasogastrica)

* Ma higiene dentaria

* |[dade avancada

e Paragem cardiorrespiratoria

Terapéutica

* Aspiracao do conteudo aspirado, quando possivel

* Antibioterapia quando suspeita de translocacao bacteriana
- esguema semelhante a pneumonia adquirida na comuni-
dade ou nosocomial, consoante o local da aspiragao.
o Cobertura de anaerdbios quando sinais clinicos destes agentes

(halito putrido, doenca periodontal grave, caries dentarias)
¢ Sem beneficio da corticoterapia

Pneumonia no imunodeprimido

Diagndstico
* Abordagem semelhante a pneumonia no imunocompetente,

com maior recomendacao para investigacao microbioldgica
(expetoracao e hemoculturas).

e TC do térax pode ser quando duvida diagndstica (especial-
mente se suspeita de infecao fungica)

81



Joao Neiva Machado e Vania Caldeira

* Broncoscopia (com LBA + ou - bidpsias transbrénquicas ou
TBNA) se:
o Infiltrados bilaterais
o Clinica/radiologia atipicas
o Faléncia terapéutica

Pneumocystis jirovecii

Fungo unicelular. Geralmente em doentes com <200 linf. T
CD4+. Em doentes nao HIV a apresentacao difere - pneumonia
de inicio agudo com maior mortalidade.

Manifestacoes clinicas
* Febre

* Tosse

* Dispneia para esforcos

* Anorexia

* Astenia

» Candidiase oral (quase sempre presente)
* Queilite angular

Imagiologia

* RX toérax: infiltrados intersticiais bilaterais com distribuicao
peri-hilar (pode ser normal no inicio) ou andares inferiores

e TC tdrax: vidro despolido com distribuicao irregular ou geo-
grafica, quistos

Analises
e Elevacao da LDH

Diagndstico

e Expetoracado induzida ou LBA (pesquisa de oocistos)

* Detecao do 1-3-B-D-glucano (S 96%; E 84%), se exames inva-
sivos nao disponiveis

Terapéutica
¢ Trimetoprima-sulfametoxazol (cotrimoxazol) - 1 linha
o 10-15 mg/kg/dia de trimetroprima, divididos em 3-4 tomas
por dia (ev nas moderadas a graves e oral nas ligeiras), 21 dias
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* Pentamidina
 Clindamicina/primaquina ou Clindamicina/pirimetamina
e Corticosteroides (prednisolona) se insuficiéncia respiratoéria
aguda (formas graves)
o 40 mg 2 vezes/dia, primeiros 5 dias, 40 mg/dia nos 5 dias
seguintes e de 20 mg/dia entre os 11-21 dias

Citomegalovirus

Diagndstico

Sinais e sintomas respiratérios (clinica de pneumonia) + dete-
cdo de CMV em amostras respiratdrias (corpos de inclusao
dentro das células epiteliais do trato respiratodrio inferior ou
guantificacao de DNA em LBA)

Imagiologia
e Padrao intersticial com microndédulos pulmonares e areas
irregulares de consolidacao.

Terapéutica

e Ganciclovir ou valganciclovir + imunoglobulina CMV - 1?2 linha
* Foscarnet

e Cidofivir

Aspergillus e outros fungos

Diagndstico

e Bidpsia de tecido em doentes neutropénicos (diagndstico
definitivo) - raramente possivel

¢ Assente em critérios de probabilidade (clinicos, microbiolé-
gicos e radiograficos)

Critérios

e Aspergilose invasiva definitiva: Histologia ou cultura positiva
em local estéril

* Aspergilose invasiva provavel: Fatores do hospedeiro (imunos-
supressdo) + achados TC tipicos e/ou traqueobronguite (pseu-
domembranas na mucosa traqueal) + critérios micoldgicos
(cultura positivou ou Ag. galactomanan no soro ou LBA)
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* Aspergilose invasiva possivel: Fatores do hospedeiro (imu-
nossupressao) + achados TC tipicos e/ou traqueobronquite
(pseudomembranas na mucosa traqueal)

Imagiologia
* Sinal do ‘halo’, opacidades nodulares e irregulares proximas
a periferia dos vasos, sinal do crescente (marcador tardio)

Laboratdrio
* Antigénio galactomanan no LBA (broncoscopia geralmente
€ necessaria) ou soro

Terapéutica
 Voriconazol ou Anfotericina B lipossomal (1° linha)
e Caspofungina ou posaconazol (2% linha)

Abcesso pulmonar / pneumonia necrotizante

Area circunscrita de pus ou necrose do parénquima pulmo-
nar causada por infegao. Maioria sao Unicos. Pneumonia ne-
crotizante descreve pequenosabscessos que se desenvolvem
dentro de uma area de pneumonia.

Aspiragao é a causa mais comum (tipicamente sao polimi-
crobianos). Outros mecanismos incluem émbolos sépticos,
extensao direta (por exemplo, inoculagdo traumatica) e
endobrénquica.

Manifestacoes clinicas

Inicio indolente de doencga (semanas a meses).

* Tosse (frequentemente com expetoracao com odor putrido)
* Dispneia

» Toracalgia

* Febre

* Sudorese noturna

e Perda ponderal
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Diagnostico
e Achados radiograficos + caracteristicas clinicas compativeis
(por exemplo, aspiragao).
o Radiografia de térax: cavidade de parede espessa com um
nivel hidroaéreo, com ou sem opacidade

o TC toérax: para melhor caracterizagao (duvida empiema vs.
abcesso, etc.)

o Broncoscopia: incerteza diagndstica, suspeita de micror-
ganismo incomum e/ou evolucéo

Em todos, cultura de expetoracao e hemoculturas.

Anaerdhios (Peptoestreptococcus,
Prevotella, Bacteroides,
Fusobacterium, Clostridium)

Streptococcus microaerofilicos dos
grupos Ce G

Staphylococcus aureus
Bactérias Klebsiella pneurnoniae

Sireptococcus pyogenes

Burkholderia pseudomallei

Haemophillus influenzae tipo B

Legionella

Nocardia

Actynomices

Aspergillus
Cryptococcus neoformans
Histoplasma capsulatum
Blastomyces dermatitidis
Coccidioides immitis
Micobactérias h&fcﬂbacte_{rum tuberculosis
M. kansasii

; Paragonimus westermani

Parasitas Entamoeba histolytica

Fungos

Terapéutica

Antibioterapia

e Betalactdmico com um inibidor de betalactamase (por
exemplo, ampicilina-sulbactam 3 g por via intravenosa [IV] a
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cada seis horas) ou um carbapenem (por exemplo, imipe-
nem, meropenem) +/- vancomicina ou linezolida (se MRSA)

e Se alergia a beta-lactamicos
o Clindamicina 600mg ev 3id e depois 150-300mg po 4id
o Moxifloxacina 400mg id
o Levofloxacina 750mg id + metronidazol 500mg 3id
e Duracao
o 3-6 semanas (varidvel consoante resposta)

Puncao aspirativa com agulha
Faléncia no tratamento médico e se necessidade de drenagem,
em abcesso acessivel.

Cirurgia
Faléncia de tratamento médico, impossibilidade de drenagem
ou complicagdes (raramente necessaria).

Tuberculose

Diagnéstico de TB pulmonar

Sintomas - tosse, expetoracdo, cansaco/fadiga, sudorese no-
turna, perda ponderal, anorexia, febre - realizar colheita de
2 amostras de expetoracdo no proprio dia e exame de ima-
gem - se manutenc¢ao da suspeita clinica com resultados la-
boratoriais negativos ponderar broncofibroscopia

Exames laboratoriais
e Exame direto (BAAR)
e TAAN (S 95% e E 97-98% se BAAR*; menor se BAAR)

o pedir se doentes VIH" ou doenca pulmonar estrutural (ris-
co de micobacteriose atipica) ou auséncia de suspeita cli-
nico-radiolégica em doente com BAAR* [se TAAN negativo:
micobactéria nao tuberculose (TB)]
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o Uteis apenas no diagndstico inicial de TB (mantém-se po-
sitivos durante o tratamento)
e Exame cultural micobacteriolégico
o teste molecular de resisténcias recomendado por rotina,
mas obrigatoério se: histéria prévia de TB tratada, contacto
com doente com TB-MDR, toxicodependente, VIH*, reclu-
sos, profissionais de saude e imigrantes de paises com ele-
vada prevaléncia de TB-MR
o Xpert MTB/RIF quando suspeita de TB com BAAR" (permi-
te diagndstico - S 67% E 99% - e identificacdo mutacao
resisténcia rifampicina)
* Fazer sempre rastreio de infecao VIH

Diagnéstico de Tuberculose Pulmonar (TP)

Isolamento de Mycobacterium tuberculosis
em exame cultural
ou
Exame direto (BAAR)' e TAAN*

TP confirmada

BAAR*
ou
TP provavel Suspeita cinica mais TAAN®
ou
Histologia sugestiva (granulomas /necrose caseosa)

Alteracdes clinico-radioldgicas sugestivas

TP possivel ) ~ .
sem confirmacao laboratorial

Nota: testes imunoldgicos atualmente disponiveis (IGRA e TST) ndo permitem distingao
entre TB ativa, latente ou passada - ndo devem ser usados para o diagnéstico de TB
atival

Diagnéstico de TB pleural

Sintomas - tosse, toracalgia pleuritica, dispneia esforco, sudo-
rese, perda ponderal, febre - se suspeita clinica realizar:
o exame de imagem (derrame pleural habitualmente ligeiro
a moderado)
o expetoracao - exame direto, TAAN e cultural - envolvimento
pulmonar em 70% casos
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o toracocentese diagndéstica com andlise do liquido pleural
- exame citobioquimico, ADA, pH, TAAN

o bidpsias pleurais - histologia, exame micobacterioldgico e
TAAN

Nota: considerar possibilidade de outras formas de TB extrapulmonar - ganglionar, os-
teoarticular, disseminada, do SNC, abdominal, pericardica, genitourinaria

Tratamento da TB pulmonar e pleural

Fase inicial X .
. Fase de continuacao
Esquemas (sem resisténcia ou .
. (quando cultura negativa,
recomendados ainda sem resultado . )
TSA disponivel e 56 TODs)
de TSA)
* 4 meses HR
¢ 7 meses HR - doenca cavita-
da; cultura + aos 2 meses de
o tratamento; fase inicial sem Z
1° Tratamento 2 meses HRZE .
ou silicoTB
¢ 10 meses - R - TB dssea, SNC
ou disseminada ou fase inicial
sem R
Retratamento
(se tratamento
anterior superior Ajustar sempre de acordo com
R 2 meses HRZE
a um més com resultado do TSA

reaparecimento
de exames")

6 meses RZE + FQ (levofloxacina) - prolongar trata-
Monorresisténcia mento se doencga cavitada extensa ou positividade do
aH exame micobacteriolégico direto/cultural apds 3 me-
ses de tratamento

TB-RR ou TB-MR Referenciagdo a Centro de Tratamento de TB-MDR

Conceitos de TB resistente

* Monorresisténcia: resisténcia a 1 antibacilar de 1? linha
* Polirresisténcia: resisténcia a >1 antibacilar de 1° linha (que
nao H e R em simultaneo)
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e TB resistente a rifampicina (TB-RR): resisténcia a R em tes-
tes fenotipicos ou genotipicos

e TB multirresistente (TB-MDR): resisténcia simultanea a, pelo
menos, He R

* TB extensamente resistente (TB-XDR): TB-MDR + resisténcia
a 1 fluoroquinolona e 1 injetavel 2° linha (amicacina, capreo-
micina, kanamicina)

Antibacilares de 1° linha - doses e principais
efeitos adversos

. X Dose Dose média . .
Antibacilares L. Principais efeitos adversos
recomendada (maxima)

- Neuropatia periférica, rash
Isoniazida 300 mg

H) 5 mg/kg (300 mg) cutaneo, hepatite,. sonoléncia
e letargia

Dor abdominal, nauseas,

Rifampicina 10 ma/k 600 mg vomitos, hepatite, reagao
(R) 9Kg (600 mg) cutanea generalizada, pur-
pura trombocitopénica
Pirazinamida 25 mg/kg 1.500 mg Artralgias, hepatite, sintomas
(2) (20-30) (2.000 mg) gastrointestinais (Gl)
Etambutol 20 mg/k 1.200
olkg m9 Nevrite otica retrobulbar
(E) (15-25) (2.000 mg)

Monitorizacao do tratamento

* Clinica (peso, adesao, efeitos adversos reportados)

e AST, ALT, BT (15-15 dias e depois mensalmente)

¢ Exame micobacterioldgico direto e cultural (15-15 dias até 2
amostras consecutivas com BAAR negativos)

e TSA inicial (e apds 1,5 més se exame cultural ainda positivo)

e Radiografias de térax

Nota: no empiema pleural a abordagem cirdrgica pode ser muitas vezes necessaria para
melhor controlo local da doenga.
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Pneumonia a SARS-COV2

Diagnostico

Critérios clinicos: Quadro de infecdo respiratéria aguda com,
pelo menos, um dos seguintes sintomas - tosse de novo, febre,
dispneia/dificuldade respiratéria, anosmia ou ageusia/disgeu-
sia de inicio subito.

Critérios epidemiolégicos: Pelo menos um dos critérios nos
14 dias antes do inicio dos sintomas: contacto com um caso
confirmado de COVID-19; residente/trabalhador em institui-
¢ao de risco com transmissao documentada (lares, prisdes) ou
exposicao laboratorial ndo protegida a material infetado.
Critérios imagioldgicos: radiografia térax: hipotransparéncias
difusas, irregulares, bilaterais e periféricas e/ou subpleurais
(+ lobos inferiores); TC térax: hipodensidades em vidro despo-
lido periféricas e subpleurais, consolidacdes segmentares
multifocais ou sinais de pneumonia organizativa.

Critérios laboratoriais:

o Teste molecular de amplificacdo de acidos nucleicos
(TAAN) positivo - teste de escolha em doentes com critérios
de internamento;

o Teste rapido de antigénio (TRAQ) positivo - teste a ser rea-
lizado preferencialmente nos primeiros 5 dias de sintomas
e em doentes sem critérios de internamento - se negativo,
mas com elevada suspeita para a infecao pedir TAAN
confirmatario.

Classificacdo de Caso de COVID-19

Caso confirmado Critérios laboratoriais

Critérios epidemioldgicos
Caso provavel Critérios clinicos + ou
Critérios imagioldgicos

Caso possivel Critérios clinicos
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Estratificacao da gravidade

Estratificacdo de gravidade

Doenca ligeira

Sintomas ligeiros sem evidéncia de pneumonia ou
hipoxemia

Pneumonia (febre, tosse, dispneia, taquipneia) mas

Doenga moderada com SpO, 290% em ar ambiente e sem instabilidade

hemodindmica

Doenca grave

Pneumonia e, pelo menos, um dos seguintes critérios:
taquipneia >30 cpm; dificuldade respiratdria; SpO,
<90% em ar ambiente; instabilidade hemodinamica

Doenca critica

Sindrome de dificuldade respiratéria aguda com
PaO,/FiO, <100 ou chogue séptico

Outros critérios

Critérios de
internamento

Doenga grave ou critica

Febre persistente por mais de 48 h ou reaparecimento
apos apirexia

Alteracdo do estado de consciéncia

Hemoptises

e Vomitos persistentes, diarreia ou desidratagcdo graves

Leucopenia, linfopenia ou trombocitopenia, na auséncia
de outra causa

Existéncia de doengas cronicas descompensadas ou
condigoes associadas a COVID-19 grave ou a elevada
mortalidade

Condicoes
associadas a
evolucao para
COVID-19
grave

Idade >60 anos

Doenca crénica: DPOC, asma, insuficiéncia cardiaca,
diabetes, cirrose hepatica, doenca renal cronica em
hemodidlise, drepanocitose, obesidade

Gravidez

¢ Neoplasia maligna ativa (+ sob quimioterapia, radiotera-

pia ou imunoterapia/bioldgicos)

Imunodepressao (transplante alogénico de células pro-
genitoras hematopoiéticas ha <1 ano ou com doenga de
enxerto contra hospedeiro; transplante de érgao soélido
ha <6 meses ou com rejeicao ha <3 meses; terapéutica
biolégica e/ou prednisolona >20 mg/dia mais de 14 dias;
infecdo por VIH sem tratamento e com contagem TCD4*
<200 células/mm?; imunodeficiéncia primaria.
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Critérios minor:
¢ FR=30cpm
* PaO,/FiO, < 250

Critérios major: ¢ Pneumonia com envolvimento

¢ Chogue sético

Critérios de ) multilobar
com necessidade ~

internamento * Alteragdo do estado de
de vasopressores .

em UCI consciéncia

. * Insuficiéncia respira- )
(1 major o p e Ureia = 42 mg/dl
. téria com necessi- )
ou 3+ minor) * Leucopenia (<4.000/mm?3)

dade de ventilagao

N T N, * Trombocitopenia (<100.000/mm3)

e Hipotermia (<35°C)
* Hipotensao com necessidade
de fluidoterapia intensiva

Tratamento da pneumonia a SARS-CoV2

* Tratamento sintomatico, de suporte e das comorbilidades e
doencas crdonicas descompensadas

e Tromboprofilaxia com heparina de baixo peso molecular
(exceto se contraindicada)

* Terapéutica por via inalatdria, sem nebulizacao

 Oxigenoterapia suplementar para SpO, alvo >90% (88-92%
se insuficiéncia respiratoria cronica tipo Il conhecida)

» Se faléncia da oxigenoterapia convencional equacionar oxi-
genoterapia de alto fluxo por canula nasal ou CPAP

* A terapia farmacolodgica deve ser realizada de acordo com a
norma 005/2022 da DGS

e Suporte ventilatério precoce se faléncia da oxigenoterapia
(VMI, ECMO em casos selecionados)

Plano para a alta hospitalar

e Terminar medidas de isolamento (critério de cura)

o Critérios de melhoria clinica (apirexia e melhoria sintoma-
tica significativa durante 3 dias consecutivos)

oE

92



GUIA DO JOVEM PNEUMOLOGISTA | INFEGOES

o Tempo minimo preconizado para isolamento contado
desde o dia de inicio dos sintomas ou desde a data de
realizagao do teste laboratorial:
= Infecdo assintomatica ou doenca ligeira: 5 dias
= Doenga moderada: 10 dias.
= Doenca grave: 20 dias ou 10 dias com Teste Rapido de

Antigénio (TRAg) de uso profissional negativo.
= Nas pessoas com imunodepressao grave o fim das medi-
das de isolamento deve ser decidido caso-a-caso pelo
médico assistente.
* Pessoas recuperadas de COVID-19 com critérios de cura

o Nao devem realizar novos testes laboratoriais para SARS-

CoV2 nos 180 dias subsequentes ao fim do isolamento

o Exceto se: sintomas suspeitos de novo + contacto alto risco
com caso confirmado de COVID-19 ou imunodepressao
* Referenciar os doentes com doencga grave para reabilitagcao
funcional e respiratéria, bem como a vigilancia de sequelas
(respiratdrias, neuroldgicas, ...)
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Diagnostico

Sintomas

Tosse, hemoptises, dispneia, dor toracica, disfonia, anorexia,
perda ponderal, astenia, sindrome da veia cava superior (dila-
tacao das veias cervicais e edema facial, do pescoco, membros
superiores e tronco), sindrome de Pancoast (dor, sinal de
Horner e atrofia muscular do membro superior).

Sindromes paraneoplasicas

Hipercalcemia, sindrome de secrecao inadequada de hor-
mona antidiurética (SIADH), osteoartropatia pulmonar hiper-
trofica, sindrome de Cushing, sindrome miasténica de
Lambert-Eaton, dermatomiosite, manifestacdes hematoldgicas,
hipercoagulabilidade.

Avaliacao clinica

Performance status, comorbilidades, estado nutricional,
fungao renal, hepatica, fungcao cardiopulmonar.
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ECOG performance status

Grau ECOG

0 Totalmente ativo capaz de realizar sem restricao todas
as atividades como previamente ao surgimento da doenca

1 Restricao a atividade fisica extenuante, mas capaz de realizar
trabalho de natureza leve ou sedentario

2 Capaz de realizar as suas atividades de vida diaria, mas sem capa-
cidade de trabalho. Levantado mais de 50% das horas de vigilia

3 Capaz de realizar apenas parte das suas atividades de vida diaria.
Restrito a cama ou cadeira mais de 50% das horas de vigilia

4 Acamado. Incapaz de realizar qualquer atividade de vida diaria

5 Morte

Exames complementares de diagnostico

* Imagiologia: TC toracica com contraste (englobando abdé-
men superior)
* Diagndstico anatomopatoldgico
o Lesdes centrais: broncofibroscopia
o Lesdes periféricas: bidpsia pulmonar transtoracica
o Outros exames: EBUS/EUS, mediastinoscopia, VATS

* Histologia: morfologia e imunohistoquimica, se carcinoma pul-
monar de nao pequenas celulas (CPNPC) avaliagao molecular
(EGRF, ALK, ROS1, BRAF) e imunoldgica (expressao de PD-L1)

* Analises: hemograma, bioquimica (funcao renal, hepatica,
fosfatase alcalina, ionograma com calcio)

Estadiamento

* Realizado de acordo com o TNM 8° edicdo (tabelas)
* De acordo com sintomas e envolvimento locorregional, realizar
outros exames direcionados a locais de potenciais metastases:
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o Avaliacdo cranio-encefalica: RM CE (preferencial)/TC cranio-
-encefalica com contraste

o Avaliacdo éssea se sintomas: PET (preferencial)/cintigrafia
ossea

o Derrame pleural ou pericardico: confirmacao citoldgica ou
histoldgica

o Em doentes sem doenca metastatica é crucial definir o
envolvimento exato locorregional (diagrama)

TNM 8° edicdo - estadiamento anatémico

Estadiamento anatémico

T. Tumor Primario

TO Sem evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ (escamoso ou adenocarcinoma)
T1 Tumor <3 cm

Tla(mi) Adenocarcinoma minimamente invasivo

Tla Tumor <1 cm avaliado no maior didmetro

Tlb Tumor >1 cm, mas <2 cm

Tlc Tumor >2 cm, mas <3 cm

Tumor >3 cm, mas <5 cm, ou que invade: a pleura visceral,
T2 brénquio principal (sem invadir a carina) ou associado a ate-
lectasia até ao hilo.

T2a Tumor >3 cm, mas <4 cm

T2b Tumor >4 cm, mas <5 cm

Tumor >5 cm, mas <7 cm, ou que invade a parede toracica,
T3 pericardio parietal, nervo frénico ou nédulo(s) separado(s) no
mesmo lobo

Tumor >7 cm, ou que invade: mediastino, diafragma, coracao,
grandes vasos, nervo laringeo recorrente, carina, traqueia,
esofago, corpos vertebrais; ou nédulo(s) homolaterais em di-
ferentes lobos.

T4

N: Ganglios linfaticos regionais

NO Sem metastases ganglionares regionais

97



Margarida Barata e Jodo Neiva Machado

Metastases ganglionares nos ganglios pulmonares ou hilares

N1 .
homolaterais

N2 Metéastases ganglionares nos ganglios mediastinicos/subcari-
nais homolaterais

N3 Metastases ganglionares nos ganglios mediastinicos/hilares

contralaterais, ou supraclaviculares

M: Metastases a distancia

MO Auséncia de metastases a distancia

Mila Derrame pleural/pericardico maligno ou lesdes nodulares
secundarias no pulmao contralateral

M1b Metastase extratoracica Unica

Milc Metastizagao extratoracica multipla (1 ou >1 6rgao)

TNM 8%edicédo

TNM 8%edicao - integragdo dos descritores

Integragao dos descritores TNM em estadios

T/M NO N1 N2 N3
Tla IA1 11=] MA 1B
T1 Tb IA2 1B MA 1B
Tlc IA3 11=] MA 1B
T2a 1B 1]=] A 1B
T2
T2b A 1B MA 1B
T3 T3 1]=] A B nc
T4 T4 A NA 1B ll[e
MTla IVA IVA IVA IVA
M1 M1b IVA IVA IVA IVA
Mlc IVB VB VB IVB
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Estadiamento mediastinico no CPNPC estadio inicial/
localmente avancado

i

Y

Avaliacao funcional

* ECG, PFR, avaliacao cardiaca

* Candidato a cirurgia: prova de esforco cardiorrespiratoria, se
FEV1 ou DLCO <80%
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Carcinoma pulmonar de pequenas células

Definicao

Tumor neuroenddcrino do pulmao - 15% de todos os carci-
nomas bronquicos. Rapido tempo de duplicagdo e metasti-
zacao (local e a distancia) precoce (figado, 0sso, suprarrenais
ou cérebro) - 70% estadio IV ao diagnostico. Forte relacao
com tabagismo (98% dos casos).

Manifestagoes clinicas

Tipicamente massa hilar com envolvimento ganglionar me-
diastinico macico (manifestagdo como nodulo solitario é rara).
Forte associagao com sindromes paraneoplasicos.
* Tosse (50-75%) dos doentes - envolvimento da via aérea central
* Hemoptises (15-30%)
* Toracalgia (20-40%)
* Dispneia (25-40%)
* Sindrome da veia cava superior
* Sindromes paraneoplasicos
o SIADH
o Sindromes neuroldgicos (Sindrome de Eaton-Lambert;
ataxia cerebelosa, etc.)
= mais associados a doencga localizada
o Sindrome de Cushing

Diagnostico e estadiamento

Histologia: células pequenas; escasso citoplasma; nucleos
com cromatina fina (“sal e pimenta’).

Obrigatdria avaliagcao cerebral (local frequente de depdsitos
secundarios, mesmo sem queixas neuroldgicas) por TAC-CE
ou, idealmente, RMN-CE.
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PET/CT se suspeita de doenca limitada (pela clinica).
Se cirurgia: obrigatorio o estadiamento mediastinico invasivo
(EBUS, EUS, mediastinoscopia ou mediastinotomia).

Classificagao simplificada do Veterans Administration Lung
Study Group System

¢ Doenca limitada: T1-4 NO-3 MO, excluindo T3 e T4 com mul-
tiplos nédulos pulmonares

* Doenca extensa: qualquer T e N, incluindo o derrame pleu-
ral ou o derrame pericardico neoplasico, com disseminacao
hematogénica (M1a, M1b ou M1c)

Tratamento

Doenca limitada

Cirurgia (2-5%)

* Estadio I: preferencialmente lobectomia e esvaziamento gan-
glionar mediastinico sistematico + QT adjuvante (cisplatina/
carboplatina) e etoposido (quatro ciclos) + RT se pN1 ou N2
(pds cirurgia) ou duvidas de esvaziamento ganglionar seguro

 Alternativa: QT (cisplatina + etoposido, 4-6 ciclos) + RT +/- ICP
(irradiacao cerebral profilatica)

Doenca extensa

* 1% Linha: 4-6 ciclos de QT (cisplatina/carboplatina) + etoposi-
do +/- RT de consolidacdo (se boa resposta toracica e com-
pleta extratoracica)

NOTA: Os esquemas preferenciais caminham para a utilizagdo concomitante de imuno-
terapia (atezolizumab, durvalumab, ...) como recomendado nas guidelines NCCN

e RT paliativa: controlo sintomatico do SVCS e de metastases
cerebrais, dsseas ou outras

Progressao

Doentes com PS 0-2:
* Resposta prolongada (>6 meses): retratamento com o esque-
ma inicial (4-6 ciclos de cisplatina/carboplatina + etoposido)
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* Resposta intermédia (>3 e <6 meses): topotecano (e radiote-
rapia em locais sintomaticos), continuando até dois ciclos,
apos a melhor resposta a quimioterapia

» Resposta curta/auséncia de resposta (<3 meses): doenca
resistente - mau prognostico

NOTA: Nos longos sobreviventes, se suspeita de segundo tumor pulmonar apds terapéu-
tica de primeira linha - (re)biopsar

Prognostico

Progressao ou recidiva (DL >70%, DE >90%).

* Doenca limitada: sobrevida média é 15-20 meses. Sobrevivéncia
a5 anos: 10-13%

* Doencaextensa:sobrevida média e 8-13 meses.Sobrevivéncia
a 5anos: 1-2%

Nodulo solitario

Definicao

Estrutura bem ou mal definida, grosseiramente arredonda-
da menor que 3 cm de didmetro maximo, envolvida por
tecido pulmonar normal, incluindo contacto com a pleura.
Prevaléncia acima dos 50 anos: 46% (estudo NELSON) e
25,9% (estudo NLST).

Tipos de noédulos

» Sdlidos: densidade obscurece a estrutura broncovascular do
pulmao subjacente

* Vidro despolido: densidade superior ao tecido envolvente,
mas permite observar a estrutura broncovascular pulmonar
subjacente

* Parcialmente solidos: ambas as caracteristicas descritas
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Risco de malignidade

Malignidade de noédulos incidentais: 1-1,5%

* Ferramentas: Brock University cancer prediction equation;
Guidelines for Management of Incidental Pulmonary Nodules
Detected on CT Images: From the Fleischner Society 2017

Crescimento: aumento de volume 225% (avaliagdo volumétrica é mais precisa).

Fatores associados a malignidade

* Tabagismo (duracao e intensidade)

e Histdria prévia de cancro extrapulmonar
* Dimensoes dos ndédulos

e Forma espiculada

* Localizagao no lobo superior

* Indentacao pleural

* Tempo de duplicacdo <400 dias

Avaliacao

e TC térax sem contraste, cortes de T mm

e PET/CT: limitacbes para ndédulos <8 mm. (S 93,.9%/E 88,5%
para nodulos solidos 210 mm)

Noédulos sdlidos
Unicos
* Nodulo sélido unico <6 mm (<100 mm?3)
o baixo risco: nenhum acompanhamento
o alto risco: TC opcional em 12 meses (particularmente com mor-
fologia do nédulo suspeito efou localizagcdo no lobo superior)
* Nodulo soélido solitario de 6-8 mm (100-250 mm?3)
o baixo risco: TC em 6-12 meses, depois considerar TC em
18-24 meses
o alto risco: TC em 6-12 meses, depois TC em 18-24 meses
¢ Nodulo soélido solitario >8 mm (>250 mm?)
o baixo e alto risco: considerar TC em 3 meses, PET/TC ou bidpsia
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Multiplos

 Varios nddulos sdlidos <6 mm (<100 mm3)
o baixo risco: nenhum acompanhamento
o alto risco: TC opcional em 12 meses

* Varios nodulos solidos>6 mm (>100 mm?)

o baixo risco: TC em 3-6 meses, depois considerar TC em
18-24 meses

o alto risco: TC em 3-6 meses, depois TC em 18-24 meses

NOTA: Se varios nédulos, o mais suspeito orienta a abordagem adicional.

Noédulos subsélidos
Unicos
 Vidro despolido <6 mm (<100 mm?3)
o nenhum acompanhamento
* Vidro despolido 26 mm (>100 mm?3)
o TC em 6-12 meses, entao, se persistente, TC a cada 2 anos
até 5 anos
* Noédulo com parte sélida 26 mm (>100 mm?3)
o TC em 3-6 meses, entao se persistente e o componente
sélido permanecer <6 mm, TC anual até 5 anos

Multiplos
¢ Varios nédulos subsoélidos <6 mm (<100 mm?)

o TC em 3-6 meses, entao, se estavel, considerar TC em 2 e
4 anos em doentes de alto risco

¢ Varios nédulos subsoélidos 26 mm (>100 mm?)

o TC em 3-6 meses, em seguida, abordagem com base no(s)
nodulo(s) mais suspeito(s)

Metastases pulmonares

Mais frequentes nos lobos inferiores. Nao ha lado predomi-
nante. Lesdes unilaterais sdo mais frequentes.
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Origens mais frequentes:
* Mama

* Tiroide

* Colorretal

* Cabega

* Pescoco

* Bexiga

* Rim

* Prostata

* Melanoma

e Sarcoma (mais de 50%)

Padroes de metastizacao

Nodulo solitario

e Tumores de células renais
e Carcinoma do testiculo

e Sarcomas

Probabilidade de nédulo metastatico (vs. novo primario do pulmao)
consoante tumor original

A favor de primario

A favor de metastase . Indiferente
do pulmao
Sarcoma Mama Gastrointestinal
Melanoma Cabeca e pescogo Genitourinario

Linfangite carcinomatosa
* Mama

¢ Estbmago

e Pancreas

* Prostata

Metastases endotraqueais ou endobrénquicas (raras)
* Mama
e Colorretal
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e Pancreas
* Renal
e Melanoma

Padrao miliar
e Carcinoma da tiroide
e Carcinoma do ovario

Largada de baldes

e Carcinoma colorretal
e Sarcoma

Complicacoes oncolodgicas

Neutropenia febril

Neutropenia: <1.000 neutréfilos/ml (ou <1x10%/1)

» Grave: <500 neutréfilos/ml (ou <0,5x109/1)

» Severa/profunda: <100 neutréfilos/ml (ou <0,1x10%/1)
Neutropenia febril: Neutropenia + febre mantida (>38°C)
mantida durante pelo menos 1 h, em doentes com ciclo de
QT ha menos de 6 semanas.

Abordagem

1. Avaliagdo médica com pesquisa de foco - primeiros 15 min
apos triagem

2. Colheita de culturas: pelo menos 2 hemoculturas de locais

diferentes (incluir cateter central se permanente) + culturas
dependentes da suspeita de foco

3. Inicio de antibioterapia - primeiros 60 min apds triagem

a. Guiada pela histdria clinica, alergias, sintomas, antibiote-
rapia recente ou exames culturais e padrao microbioldgico
local

b. Preferir antibidticos bactericidas
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Esquemas de antibioterapia

Ambulatdrio (baixo risco de complicacdes) - MASCC score 221
(ou grupo 4 de Talcott)

* 1% opgao
o Ciprofloxacina (750 mg 2id) + amoxicilina/acido clavulanico
(500/125 mg 3id ou 875/125 mg 2id)
* 2% opgao
o Levofloxacina (750 mg id) + amoxicilina/acido clavulanico
(500/125 mg 3id ou 875/125 mg 2id)
* 3% opcao (alergia a penicilina)
o Ciprofloxacina (750 mg 2id) + clindamicina (300 mg 4id)
ou
o Levofloxacina (750 mg id) / moxifloxacina (400 mg id)

NOTA: primeira dose em ambiente hospitalar. Sempre que possivel evitar esquemas de
monoterapia.

Hospital (alto risco de complicagdes)
1° opcao:
o Betalactédmico antipseudomonas (cefepime, carbapene-
mos, piperacilina/tazobactam,...)
= se MRSA: + vancomicina ou linezolida
= se VRE: + linezolide ou daptomicina
= se ESBLs: preferir carbapenemos
= se KPCs: considerar polimixina-colistina ou tigeciclina
Duracao da antibioterapia: manter até reconstituicao mieloi-
de (neutrdfilos =500 cels/ul) ou até 5-7 dias de apirexia. A
maioria das infecdes (p.e. pneumonia ou infegcdes da corrente
sanguinea): 10-14 dias de terapéutica
Fatores estimulantes de colénias: geralmente NAO recomendados

Efeitos adversos das terapéuticas alvo

Aproximadamente 1% dos doentes sob gefitinib ou erlotinib
e 3% dos tratados com osimertinib desenvolvem toxicidade
pulmonar, geralmente nos primeiros dois a trés meses de te-
rapéutica. O risco € maior em doentes com doencga pulmonar
pré-existente e em fumadores.
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Efeitos adversos mais comuns de terapéuticas-alvo de uso corrente

e Erlotinib: sensacdo de queimadura/formigueiro/dorméncia
ou dor nas maos, bracos, pés ou pernas; tosse ou rouquidao;
diarreia (grave); dispneia; febre; dor lombar ou lateral; dor ou
dificuldade a urinar; erupcao cutanea (grave); toracalgia

Osimertinib: ansiedade; tosse; tonturas; alteragdes dos olhos ou
visao; palpitacdes e taquicardia; toracalgia; dor inguinal ou na
face posterior das pernas; edema e rubor dos bragos ou pernas;
discurso arrastado; perda abrupta de coordenacao; cefaleia inten-
sa subita; fraqueza/dorméncia subita nos membros; dispneia

Alectinib: hematuria; toracalgia; tosse; oliguria; dificuldade
em iniciar movimento; hipertensdo arterial; sede; edema/
dor nas articulagdes; anorexia; lombalgia; tonturas; caibras;
mialgias; nduseas e vomitos; bradicardia/palpitacdes; edema
da face ou dos membros; dispneia; fadiga; aumento de peso

 Crizotinib: fezes escuras; edema da face ou membros; visao
turva ou diminuicdo da acuidade visual; dores no corpo; to-
racalgia; arrepios; epigastralgias; obstipacao; tosse; diarreia;
dispneia; disfagia; perda da percecao de cor; diplopia; con-
gestao auricular; febre; halos a volta das luzes; cefaleias; rou-
quidao; hiperestesia; arritmia; tonturas; anorexia; afonia;
lombalgia; cegueira noturna; odinofagia; disuria; palidez; au-
mento de peso; sincope; rinorreia ou congestao nasal; bradi-
cardia; esternutacdo; estomatite aftosa; dispneia; visao em
tunel; equimoses; fadiga; vomitos/hematemeses

Efeitos adversos da imunoterapia

Os mais frequentes sao fadiga, dermatoldgicos, gastrointesti-
nais, hepaticos, enddcrinos e outros eventos inflamatérios me-
Nnos comuns.

Efeitos adversos mais comuns

o Dermatoldgicos: os mais frequentes; rash no tronco e
extremidades

o Diarreia/colite: comum
= 6 semanas apos inicio do tratamento
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o Hepatotoxicidade: elevagdo das transaminases; maioria
sao assintomaticos, mas ocasionalmente pode ocorrer febre
= 8-12 semanas apods inicio do tratamento

o Pneumonite: incomum, mas potencialmente grave; diag-
nostico de exclusao
= cerca de 12 semanas apods inicio do tratamento

o Endocrinopatias: hipdfise, tiroide e suprarrenais. As mais
frequentes sao hipo e hipertiroidismo e hipofisite

Efeitos adversos menos comuns
o Renal: lesao renal aguda
o Pancreas exocrino: elevacao da amilase e lipase
o Neuroldgicos: cefaleia e neuropatia sensorial periférica
o Cardiovascular: miocardite

o Hematoldgicos: aplasia de células vermelhas, neutropenia,
trombocitopenia, hemofilia adquirida A e crioglobulinemia

o Oculares: episclerite, conjuntivite, uveite e inflamacao orbitaria
o Reumatoldgicos: miosite, artrite, sindrome sicca, vasculite, ...

Abordagem consoante gravidade

o Grau 2 (exceto endocrinopatias): interromper tratamento
até sintomas regressarem ao grau 1. Iniciar corticoterapia
(prednisona 0,5 mg/kg/dia ou equivalente) se os sintomas
nao se resolvem em uma semana

o Grau 3 ou 4 (graves ou ameacadores a vida): suspender
definitivamente terapéutica. Corticoterapia em alta dose
(prednisona 1 to 2 mg/kg/dia ou equivalente). Quando os
sintomas regressarem ao grau 1 pode ser iniciado o des-
mame de corticoterapia. Se houver auséncia de melhoria
com corticoterapia, infliximab (5 mg/kg) é alternativa

Metastizacao cranio-encefalica

Avaliacao

e Estadio | e Il candidatos a ressecao curativa: avaliagao por
rotina NAO estd indicada
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 Estadio Ill ou IV: RMN CE ou TC CE se a RMN nao disponivel
por rotina

Abordagem

Dependente do perfil do doente, da doenca e do padrao de
metastizacao (cirurgia; radioterapia; terapéutica sistémica)

Tratamento

e Corticoterapia:

o Assintomaticos: geralmente sem necessidade de
corticoterapia

o Sintomas ligeiros: dexametasona 4-8 mg/dia, divididos em
1-2 tomas

o Sintomas moderados a graves (cefaleia severa, nduseas e
vomitos, défices neurologicos focais significativos): dexame-
tasona (dose de carga de 10 mg ev, seguida de manutencao
16 mg/dia, divididos em 2-4 tomas

* Antiepiléticos:

o Doentes com crise ou com histdria sugestiva de epilepsia
nao reportada: monoterapia com antiepiléticos de primeira
linha (levetiracetam 500 mg 2id; alternativas: topiramato; la-
motrigina; lacosamida). Se periodo prolongado sem crises e
de baixo risco de recorréncia de crise, ponderar desmame

o Doentes sem crise e sem risco: geralmente ndo esta reco-
mendada terapéutica

Sindrome da veia cava superior

2-4% dos doentes com neoplasia do pulmao (+ CPPC).
Manifestacoes clinicas: circulacao colateral, edema, toracalgia,
dispneia ou manifestacdes neuroldgicas

Diagnéstico: venografia por cateter (convencional) ou por TC;
ecografia duplex para excluir trombo subclavio, axilar ou
braquicefalico pode ser util

Se SVCS for manifestagao inicial (60% dos casos) - obter histo-
logia se possivel e preferir stent a RT (destruicdo de tecido
pode dificultar diagndstico posterior)
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Abordagem

* Sintomas ameacadores a vida (edema laringeo severo, obs-
trucdo de via aérea central, etc.): recanalizagcao imediata
com colocacdo de stent

e Sintomas ndo ameacadores a vida:
o Tumor sensivel a QT (CPPC): QT como tratamento inicial
o Tumor pouco sensivel & QT: colocacéo de stent e/ou RT

Se presenca de trombo: anticoagulagdo/dupla antiagregacéo
por curto periodo (2-3 meses)







6. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
E VENTILAGAO NAO INVASIVA

Autores: Vania Caldeira e Pedro Santos

Definicoes

Insuficiéncia respiratéria (IR) - alteracdo das trocas gasosas
com incapacidade de ventilar adequadamente e/ou de
providenciar O, suficiente ao sangue e 6rgaos.
- Tipo | - PaO, <60 mmHg, PaCO, normal/baixo (ex. EAP,
pneumonia, ARDS, TEP, asma)
- > Hipoxia: dispneia, agitagao, confusao, cianose cen-
tral (se crénica: policitemia, hipertensao pulmonar, cor
pulmonale)
- Tipo Il - PaCO, >45 mmHg, PaO, baixo (ex.. DPOC, SHO,
DNM, DPT, intoxicacdo por opidides/BZD)
- > Hipercapnia: cefaleias, vasodilatagao periférica, ta-
quicardia, tremor, sonoléncia, confusao, coma
Ventilacdo nao invasiva (VNI): suporte ventilatério através
de interface externa (sem via aérea entubada), sendo um
sistema nao hermético (com fuga nao intencional).
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Principios basicos da VNI

Circuitos

Circuito simples (passivo) - traqueia Unica - assegurar

sempre washout de CO,:

o interface ventilada + traqueia simples

o interface nao ventilada + traqueia com porta exalatoéria

o interface ndo ventilada + valvula expiratéria + tragqueia
simples

Circuito duplo (ativo) - traqueia ramo inspiratério e expira-

torio (interface nao ventilada)

Modos
ventilatorios

Regulado por pressao (maior controlo das fugas) - ex.
BiPAP ST (pressao positiva binivel com FR de backup)
Regulado por volume (maior risco de barotrauma e mais
fugas)

Hibrido (ex. AVAPS - ventilagdo por pressao com IPAP
variavel para volume minimo assegurado)

Parametros

IPAP (pressdo inspiratdria) - ¥ trabalho respiratério e ¥
PaCO,

EPAP (pressdo expiratdria) - recrutamento alveolar, patén-
cia da via aérea superior e prevencao atelectasias

PS (pressao de suporte) = IPAP - EPAP (correlaciona-se
com o Vt alvo 6-8 ml/kg peso ideal)

CPAP (pressdo continua ao longo de todo o ciclo respira-
torio) - néo é uma verdadeira forma de ventilagao (ndo ha
um diferencial de pressao), mas sim uma forma de PAP

FR backup - modalidade assistida, mas com uma FR
minima assegurada

Racio |:E - ratio entre tempo para inspiracao e expiragao
(1:2 normal)

Trigger inspiratorio e expiratoério - detegao de alteragdo da
pressao ou fluxo para inicio da inspiragao ou expiragao -
quanto maior a sensibilidade, menor o esforco

Rise time (tempo de subida) - tempo até atingir IPAP
Tempo inspiratdrio - duragao da fase inspiratéria

Ciclagem - tempo até atingir EPAP
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Indicacoes e Instituicao da VNI

Patologia Cenario/Indicagéo Parametros Particularidades
e Acidemia resp]_ BiPAP S/ Titular Flo2 para
ratéria (pH <7,35; IPAP 15-25 (30) SpO, alvo
PaCO, >45 EPAP 6-8 88-92%
DPOC mmHg) FR 14-20 ILE 1:3 ou 1:4
Ti 0,8-1,2 seg.
« Dispneia grave Rise time menor
com sinais de (005 -04 seg.)
exaustao BIPAP S ou S/T
respiratdria IPAP 16-25 (30) O, apenas se
necessario apos
EPAP 8-14 ) R
. . ajuste parame-
¢ Hipoxemia grave FR 12-14
. tros (ndo ha
SHO persistente ape-
doenca do
sar da suple- CPAP 8-12 . )
mentacdo de O,  (se SAOS grave parénauima)
(em doente com ¢ estabilidade T |:2E11;
. ,2-1,5 seg.
IR tipo I1) clinica) ! 9
¢ Acidemia CPAP: 10-15
respiratoria
(PaCO,>45 BiPAP S/T:
mmHg, pH IPAP 16-20
<7,35) EPAP 8-12
+ Dispneia grave FR min 14
com sinais de (ajustara FR  Titular FiO, para
EAP exaustdo do doente) SpO, alvo >90%
respiratéria (preferir BiPAP Tins 1,0 seg.
no doente

* Hipoxemia grave
(PaO,/FiO, <200)

e Auséncia de
resposta a
terapéutica

médica

hipercapnico
ou com sinais
de exaustao

respiratoria)
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Patologia Cenario/Indicacdo Parametros Particularidades
¢ Acidemia BiPAP S/ Titular FiO, para
respiratoria IPAP 12-18 SpO, alvo: mini-
. (PaCO_>45 EPAP 4-6 (mais ma - 88%;
Restritiva . . .
mmHg, pH alto se disfungdo 95% na auséncia
(neuromuscular) -
<7.35) bulbar ou se de alteragao

baixo limiar
para iniciar VNI

Restritiva
(Cifoescoliose)

Dispneia grave
com sinais de
exaustao
respiratoria

Hipoxemia grave
(PaO,/FiO, <200)

atelectasias)
FR min 14

(ajustar a FR
do doente)

BiPAP S/T:
IPAP 20-25
EPAP 4-6
FR min 14
(ajustar a FR
do doente)

pulmonar.
Tins 1.2 seg.
I:.E 1:1,5

Titular FiO, para
SpO, alvo:
88-92%
Tins 1,2 seg.

Pneumonia no
imunodeprimido

O mais precoce
possivel na IRA

Acidemia respi-
ratoria (PaCoO,
>45 mmHg, pH
<735)

¢ Dispneia grave

com sinais de
exaustao
respiratoria

Hipoxemia grave
(PaO,/FiO, <200)

BiPAP S/T:
IPAP 14-20
EPAP 4-8
FR min 14
(ajustar a FR
do doente)

Titular FiO, para
SpO, alvo: 88%
na hipercapnia e
90-92% na
hipoxemia
Tins 1.0
*Vigilancia aper-
tada para nao
atrasar EOT/VMI

Pneumonia
SARS-CoV2

Se PaO,:FiO,
<300 ou Pa0,
<60 mmHg ou
FR >30 (sob O,
ou OAF)

Em doentes
com insuficién-
cia respiratoéria
hipercapnica
(PaCO, >45
mmHg)

CPAP:10-12cm
H20 > 12-15
cm H20

BIPAP S/T:
PS/IPAP baixos
2>>PS de5cm

H20; VC 6 ml/Kg
de peso ideal

Titular FiO, para
SpO, alvo:
90-95%
Tins 1,2-1,3
*Vigilancia aper-
tada para nao
atrasar EOT/VMI
(se PaO_/FiO,
<100)
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IPAP 10
¢ Dispneia refratd- (aumentar 2 cm
ria com sinaisde H20 até atingir

desconforto controlo dispneia  Titular FiO, para
. respiratorio e tolerancia) SpO, alvo>90%
Paliativos 2
O (apenas se EPAP 5 (aumen- Tlnsp 1,0-1,3
aumentar o tar 1lcm H20 até
conforto do SpO, >90%)
doente) FR min 12
(ajustar a FR
do doente)

Nota: A VNI pode ainda ser utilizada noutros cenérios (apoio a técnicas endoscopicas, no
pos-operatdrio de cirurgias com abordagem do diafragma ou para prevenir a IR pds-ex-
tubagdo em doentes de risco e facilitar o desmame ventilatério dificil). Ndo ha evidéncia
suficiente para apoiar o uso de VNI na IR tipo Il por asma agudizada (caso seja decidido
fazer um trial com VNI, o limiar para EOT/VMI devera ser sempre baixo).

Proposta de algoritmo para inicio de VNI na
IR tipo Il

A IPAP até 20-30 EPAP até 5-6

(ECG e Sp02) Clinica de “

exaustéio, pH e max 7-8 se SAOS,

Mo o pcoz SHO, IcC
Intermitente (GSA)

Subir sempre IPAP para manter PS

British Thoracic Society. BTS/ICS Guidelines for the ilatory of Acute Hyp: PN il y Failure in Adults. 2016
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Contraindicacoes para VNI

Contraindicagoes relativas

Contraindicagdes absolutas . -
(intervengao proposta)

e Paragem cardiorrespiratoria * Secregdes abundantes (abordagem
* Hipoxemia refrataria com correta das SB com fluidificagdo
necessidade de EOT imediata das mesmas, cinesiterapia,

* Instabilidade hemodindmica aspiragéo)
grave * Deformidade facial (escolha interfa-

« Cirurgia VA ou Gl recente/ ce adequada - facial total, helmet)

trauma/queimaduras * Depressao estado consciéncia - coma

» Obstrucao fixa VAS narcotico
« Incapacidade protecdo VA » Confusdo/agitacdo/ansiedade

(vémitos, hemorragia Gl ativa) (explicar ao doente, terapéutica

com opidides ou BZD)
¢ Pneumotdrax nao drenado
(colocagéo DT)

Monitorizacao

e Doente, interface, ventilador:

Clinica: FR, FC, TA, dispneia, utilizagcdo musculos acessorios,
estado de consciéncia, agitacao

Gasimétrica: basal, 30 min-1 h apds inicio e ~ 4-6 h apds inicio
e de acordo com evolugao

* Ventilatorios: avaliar a sincronia doente-ventilador e identifi-
car causas de assincronia - fuga excessiva (>30 |/min) e ina-
dequacao dos parametros (suporte ventilatorio excessivo ou
insuficiente, trigger demasiado sensivel - autotriggering - ou
pouco sensivel - esforco ineficaz Ti ou ratio I.E inadequados
para a patologia de base)

Efeitos secundarios: lesdes ou Ulceras de pressao, claustrofo-
bia, congestao nasal, xerostomia, conjuntivite, aerofagia e
distensdao abdominal
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* Complicagdes: pneumonia adquirida no hospital (PAH), ba-
rotrauma com pneumotoérax (raro), hipotensao por diminui-
¢ao do retorno venoso

Critérios de FALENCIA

(manutengao ou agravamento dispneia, deterioracao estado consciéncia,
taquipneia FR >30 cpm, pH <7,30 ou auséncia de evolugao favoravel,
hipercapnia ou hipoxemia refratarias)

IMEDIATA
(1% hora) - 20%

PRECOCE
(1-48 h) - 65%

TARDIA
(>48 h)-15%

Diminuigao reflexo
tosse ou SB
excessivas

Encefalopatia
hipercapnica
Agitagao psicomo-
tora e intolerancia

Assincronia
doente-ventilador

Score de HACOR na

1% hora bom preditor
de faléncia (FC, pH, GCS,
PaO,FiO, e FR): se >5
risco de faléncia >80%

Hipoxémia refrataria

Acidemia grave
persistente

Doenga subjacente
(ARDS, pneumonia
ou choque) e
comorbilidades

Elevada dependéncia de
VNI e falha no desmame
- elevada mortalidade

Fatores preditores:

* Disturbios do sono

e Limitagao funcional
prévia

* pH muito baixo na

admissao

e Complicagdes (PAH)

Escala de HACOR

Variables Category (j)

Assigned

points

Heart rate,
beats/min
pH

€120 0
2121
27.35
7.30-7.34
7.25-7.29
<7.25

15

13-14
11-12
<10

2201
176-200
151-175
126-150
101-125
<100

<30
31-35
36-40
41-45
246

GCS

Pa03/Fi02

Respiratory rate,
breaths/min

AW NFOOOU AWNOEUNGRAWNODR

<
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Quando considerar EOT/VMI

» Na auséncia de teto terapéutico definido, considerar EOT/
VNI nas seguintes situacoes
o Instabilidade HD ou paragem cardiorrespiratoria
o pH <7,0 e em deterioracao
o Contraindicagdes absolutas para VNI
o Faléncia da VNI
o Analise do risco beneficio favorece VMI (+ na IR tipo | -
ex.: ARDS, asma, PAC)
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7. ENDOSCOPIA E DOENCA PLEURAL

Autores: André Terras Alexandre e Tito Abrantes

Broncoscopia

Indicacoes

Diagnosticas

* Investigacao de patologia infeciosa

¢ Pneumonia no imunocomprometido

¢ Atelectasia

¢ Investigacao de lesdes neoplasicas (centrais ou periféricas)

* Investigacao de patologia pulmonar intersticial

* Massas ou adenopatias mediastinicas/hilares

* Suspeita de obstrucao da via aérea

* Hemoptises

* Avaliagdo pods-transplante pulmonar

¢ Avaliagdo da via aérea no doente queimado ou traumatizado

e Tosse crénica

¢ Suspeita de fistula traqueoesofagica

e Suspeita de fistula broncopleural

Terapéuticas

¢ Atelectasia
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* Remocao de corpos estranhos

* Apoio a entubagao oro- ou nasotraqueal

* Hemoptises

e Estenoses traqueais benignas ou malignas

e Tratamento de obstrucao da via aérea central por patologia neoplasica

¢ Tratamento de fistula broncopleural

¢ Reducao de volume pulmonar endoscépica

¢ Tragueostomia percutanea

Contraindicacgoes

Contraindicac¢des absolutas

* Recusa do doente

¢ Doente nao colaborante

* Inexperiéncia do broncoscopista e restante equipa

e Auséncia de equipamento e condi¢cdes adequadas

e Impossibilidade de adequada oxigenagao durante o exame

Contraindicagoes relativas ou situagdes de risco acrescido

* Hipoxemia grave*

e Sindrome corondrio agudo (angina instavel ou histéria de enfarte agudo
do miocardio nas 4 semanas anteriores)

¢ Arritmias nao controladas

¢ Broncospasmo ndo controlado

* Insuflagdo pulmonar grave (auto-PEEP 215 cmH,O)

e Hipertensao pulmonar grave

¢ Hipertensao intracraniana

e Doenca renal cronica

* Trombocitopenia <20.000/mm?3**

» Coagulopatia ou didtese hemorragica nao passivel de corregao

* No doente ndo entubado, define-se como necessidade de pressao positiva ou FiO,
250% para PaO, 275 mmHg

** <50.000/mm3 para procedimentos com risco hemorragico consideravel (p.e. bidpsias
pulmonares transbrénquicas)

122



GUIA DO JOVEM PNEUMOLOGISTA | ENDOSCOPIA E DOENCA PLEURAL

Checklist

1. Apresentacao dos membros da equipa

2. Confirmacao da identidade do doente

3. Consentimento informado assinado

4. Jejum adequado (4 horas; 6 horas se sedacao ou anestesia
geral)
Alergias

Farmacos antiagregantes ou anticoagulantes
Analises recentes e estudo da coagulacao

© N o v

Revisao cuidadosa dos exames imagioldgicos disponiveis
9. Revisao do material disponivel

10. Sinais vitais estaveis

11. Acesso endovenoso funcionante

12. Oxigenoterapia suplementar disponivel

13. Carro de emergéncia preparado

Gestao de anticoagulacao e antiagregacao

O risco hemorragico varia consideravelmente consoante o
exame broncoscdépico, sendo baixo no caso de broncoscopias
de inspecao, lavado broncoalveolar e EBUS-TBNA, moderado
se realizadas biopsias brénquicas ou transbrénquicas, e alto
em procedimentos com intuito terapéutico (geralmente reali-
zadas através de broncoscopia rigida) ou criobidpsia pulmo-
nar transbrénquica.

Varfarina

* Doente de alto risco (valvula mecanica mitral, doenca val-
vular e fibrilhacao auricular, fibrilhagao auricular e esteno-
se mitral, <3 meses apods TEV, trombofilia conhecida) =
suspender varfarina 5 dias antes da broncoscopia; iniciar
HBPM 2 dias apds suspensao da varfarina, omitir a toma
de HBPM no dia do exame, retomar varfarina na dose ha-
bitual 12-24h apds o exame, sobrepor HBPM até INR
adequado)
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* Doente de baixo risco (valvula mecanica adrtica, valvula biolo-
gica, fibrilhagdo auricular sem doenca valvular, >3 meses apds
TEV) = suspender varfarina 5 dias antes da broncoscopia; ve-
rificar INR no dia do exame para garantir INR <1.5, retomar
varfarina na dose habitual 12-24h apds o exame, controlar
INR uma semana depois para garantir INR adequado

NOACs

O tempo recomendado para suspensao de anticoagulagcao pode
variar consoante a risco hemorragico do procedimento proposto.

Tempo recomendado para suspensao
do farmaco (dias)

NOAC TGF (ml/min)
Risco hemorragi- Alto risco
co nhormal hemorragico
. <30 2-4 5-6
Dabigatrano
30-50 2 4
(Pradaxa®)
>50 1 2
<30 4
Rivaroxabano 30-59 3
(Xarelto®) 60-90 2 Considerar
>90 z1 suspender durante
. <50 5 mais tempo se
Apixabano )
L. 50-59 3 procedimento
(Eliquis®) )
>60 1-2 com alto risco
<50 2.3 hemorragico
Edoxabano
L. 50-80 1-2
(Lixiana®)
>80 1

Relativamente ao timing para retomar anticoagulagao apds o exame, assume-se que é
seguro recomecar entre 6-8 horas apds o exame, se verificada hemostase eficaz imedia-
ta. O risco parece superior quando a anticoagulagao é retomada nas primeiras 48 horas.
Sugere-se retomar terapéutica com um pouco mais de cautela apds procedimentos
como biopsias transbronquicas, comparativamente a procedimentos de menor risco,
como EBUS-TBNA e lavado broncoalveolar.

Clopidogrel

* Doentedealtorisco (stent coronario) > consultar Cardiologista:;
ponderar suspender clopidogrel 7 dias antes do exame se:
>12 meses apds colocacao de stent com farmacos, >1 més
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apods colocacao de stent sem farmacos, possibilidade de con-
tinuar aspirina

* Doente de baixo risco (doenga coronaria sem stent, doenca
arterial periférica, doenca cerebrovascular) - suspender clo-
pidogrel 7 dias antes do exame; continuar aspirina, se ja
prescrita, ou ponderar iniciar aspirina durante a suspensao
de clopidogrel

Sedacao

¢ O uso de agentes sedativos deve ser oferecido ao doente, na
auséncia de contraindicagoes

* O midazolam é um dos farmacos preferidos para sedagao
administrada por Pneumologistas devido ao seu rapido ini-
cio de acao, semivida curta, a possibilidade de poder ser ti-
tulado para atingir o grau de sedacao desejado e o facto de
existir um agente reversivel facilmente disponivel

* Nao é recomendada a administracdo de uma dose elevada
Unica de sedativo

O doente deve ser sedado até a um nivel que permita man-

ter o contacto verbal, se necessario

* A benzodiazepina pode ser combinada com um opidide
para agao sinérgica

* O fentanil e alfentanil sdo duas opgdes de farmacos com
perfil farmacocinético favoravel, incluindo rapido inicio de
acao e semivida curta, que provaram ser eficazes na reducao
da tosse, na dose de lidocaina usada durante o exame, bem
como melhor tolerancia do doente ao procedimento

e O opidide deve ser administrado em primeiro lugar, permi-
tindo que atinja o seu efeito maximo antes da administra-
cao da benzodiazepina

* Doentes idosos, com DPOC, insuficiéncia renal, hepatica ou

cardiaca podem necessitar de reducao da dose de benzo-

diazepina ou opidide
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Farmacos usados na sedacgao

. ~ Efeitos
Farmaco Dose Acao Notas
adversos
Dose inicial:
2-25mg (05 a Depressao
1 mg no idoso) respiratdria,
5a 10 min apneia, L
Maior risco
antes do broncospasmo, -
) . ~ ) de depressao
procedimento  Inicio de agdo: laringospasmo, R
: B - respiratoria se
em 2 min, com hipotensao, R -
. L combinagao
Doses suple- efeito maximo  paragem o
) > com opidide
mentares, se em 5-10 min cardiaca
necessario:
~ . . Setores de
1Tmg(05a Duracao de Efeitos laterais .
. ; ~ - broncoscopia
Midazolam 1 mg no idoso) acéo: varidvel,  graves e seda-
; . - apenas devem
em intervalos mas tipica- cao prolongada . .
; ~ . ter disponivel
de2al0min mente entre Sa0 Mais preva- .
) K midazolam em
30 e 120 min lentes no idoso -
. formulagdes de
Dose méaxima e na doenca 1 ma/ml para
habitual: 3,5-7 Semivida: cardiorrespira- 9 . |o
. L prevenir risco
mg (35 mgno 15-25 horas téria cronica,
. . A de sobredosa-
idoso); pode insuficiéncia X
B ., gem acidental
ser maior em renal ou hepa-
procedimentos tica, miastenia
mais demora- gravis
dos (p.e. EBUS)
Nauseas, vomi-
tos, mioclonias,
depressao
respiratoria,
Inicio de agdo:  apneia, bron- Maior risco de
L uase imedia- 3
Dose inicial: 9 . co§pasmo, depr-ess%u?
25 ug to, com efeito  |aringospasmo, respiratéria se
maximo em hipo/hiperten- combinagdo
| 5 min sdo, arritmias, com
pDoses suple- . .
Doses suple paragem benzodiazepina
. mentares, Duracéo de cardiaca
Fentanil se necessario: - - L
25 ug acao: variavel, Se combinagéo
mas tipica- Cuidado no com benzodia-
o . mente entre idoso, nos zepina, admi-
W 30 e 60 min doentes com nistrar opidide
hapitual patologia car- em primeiro
S0Hg Semivida: diorrespiratéria lugar
2-7 horas crénica, insufi-

ciéncia renal
ou hepatica,
miastenia
gravis
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. ~ Efeitos
Farmaco Dose Acgao Notas
adversos
Inicio de acao:
L efeito maximo
Dose inicial; uase imediato
250 ug a
Duracgao de
Doses suple- acgao: variavel
mentares, o '
. L mas tipica- Mesmo que Mesmo que
Alfentanil se necessario: . . .
mente mais fentanil. fentanil.
250 g R
curto relativa-
o mente ao
Dose maxima  fantanil
habitual:
500 -
H9 Semivida:
1-2 horas
Antidotos
. ~ Efeitos
Farmaco Dose Acgao Notas
adversos
Tem uma duracao
Para antago- deI a;ao mais curta
nismo do relztlvarlnente a;o
midazolam midazolam, pelo
que o doente deve
Dose inicial: ser observfgo.lo o
250 ug tempo su |§|ente
durante . 3 .. Pparagarantir que a
15 segundos lijIO~ Nausegs, vE)ml sedacio e a depres-
% ea, H0: Lc?s, agltagwao, sao respiratéria ndao
D | minuto |pet.'tens§o, recidivam apos tér-
Doses supie- taquicardia. . d foi
mentares: Duracéo Pode baixar o mino do seu efeito.
100 pg a rcf lirmi i Nesses casos, pode
Flumazenil da 60 ge acao: fmiar convulsl cor necessaria a ad-
cada oU se- 1-4 horas  vo. Pode cau- . 50 d )
dos se . ministracdo de mais
qun sar sintomas doses
resposta Semivida:  de privacéo se '
inadequada  40-80 uso crénico de daca bi
minutos benzodiazepi- Sese ac;a(? combina-
Dose nas. da com midazolam e
maxima: opidide, recomenda-
1 mg -se a administragao

de flumazenil em
primeiro lugar, exceto
se tiver sido adminis-
trada uma dose par-
ticularmente alta de
opidide.
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. = Efeitos
Farmaco Dose Acgao Notas
adversos
Para antago- Ter:n umg duragao de
nismo de o de ] acéo mais Furta.re!a»
opicides niclo de N}augeas, t|vame_n‘t.e a maioria
agao: vémitos, dos opidides, pelo
L 23 cefaleia, que o doente deve
Dose inicial: inut ) )
minutos taquicardia, ser observado o tem-
100-200 ug . .
hipo/ po suficiente para
Naloxona Duragao hipertensao. garantir que a seda-
Doses suple-  4e ac30: Pode causar  ¢do e a depressio
mentares: 1-4 horas  sintomas de respiratéria ndo reci-
100 pg a ) privacdo se divam apés o término
cada 2 minu- Semivida:  Uso cronico de  do seu efeito. Nesses
tosseresposta | 'ch o opidides. casos, pode ser ne-

inadequada

cessdria a administra-
cao de mais doses.

Broncoscopia na UCI

* Possui as suas proprias especificidades. O doente critico tipi-
camente possui faléncia de multiplos érgaos, o que eleva o
risco do procedimento

* Grande parte das broncoscopias realizadas na UCl tem obje-
tivo tanto diagndstico como terapéutico

* As principais indicacdes diagndsticas incluem estudo de
pneumonia e outras infecdes, hemoptises e avaliagdo do
doente traumatizado ou queimado

Pneumonia

* O escovado brénquico com catéter protegido e o lavado
broncoalveolar sao os mais importantes

* A bidpsia transbrénquica implica riscos acrescidos no doen-
te ventilado, sendo restrita a suspeita de doenga nao infecio-
sa. Fulcral no transplantado pulmonar, para diagndstico
diferencial entre infecdo e rejeicao do enxerto.

Hemoptises

* Nas primeiras 12-18 horas geralmente permite identificar a
localizacao da hemorragia e guiar intervengdes terapéuticas.
No caso de a fonte das hemoptises nao ser visivel, podem
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ser realizados lavados nos varios segmentos na tentativa de
recuperagao de sangue vivo.

¢ Na hemorragia massiva, prefere-se broncoscopia rigida, para
melhor controlo da via aérea, ventilacao durante o procedi-
mento e aspiragao de sangue e coagulos. Todavia, a bron-
coscopia flexivel tem a vantagem de permitir acesso a
regides mais distais da arvore brénquica e facilitar alguns
procedimentos, como a crioextragao de coagulos.

* Apods localizagdo da origem da hemoptise, é possivel a intro-
ducdo de um baldo de Fogarty para tamponar o segmento
correspondente, sendo desinsuflado 24 a 48 horas depois.

Trauma toracico

O trauma toracico fechado pode levar a fraturas ou laceragdes
da arvore traqueobrénquica, sendo a broncoscopia a forma
mais facil e rapida de as diagnosticar.

* As indicagodes para broncoscopia no doente com trauma to-
racico incluem
o Fratura das costelas superiores, clavicula ou esterno
o Contusao pulmonar
o Tosse, hemoptise, dispneia
o Pneumotoérax, pneumomediastino, atelectasia ou enfise-
ma subcutaneo
= Em particular, um pneumotdrax associado a uma fuga
aeérea persistente significativa apos colocacao de dreno
toracico € uma indicacao para broncoscopia urgente.
No doente gueimado, a broncoscopia possui frequentemente
finalidade diagndstica e terapéutica, permitindo o apoio a en-
tubacgao orotraqueal.

* As indicagdes para broncoscopia no queimado incluem:
o Queimadura facial ou dos cilios nasais
o Expetoragao carbonacea
o Suspeita de obstrucao da via aérea
o Inalagao de vapores ou fumos toxicos
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As principais indicagdes terapéuticas para broncoscopia no
doente de UCI incluem o apoio a entubagao endotraqueal, ate-
lectasia, obstrucao traqueobrdnquica (por lesdo endoluminal
ou corpo estranho) e o apoio a traqueostomia percutanea.

Entubacao endotraqueal sob visualizacao endoscépica

* O broncoscoépio flexivel de escolha deve ter 5,7 mm de dia-
metro externo
o Os broncoscopios pediatricos ndo devem ser usados pela
excessiva flexibilidade

o A via orotragueal deve ser a preferida excetuando se con-
traindicacao, idealmente com o tubo endotraqueal de ca-
libre interno 2 8,0 mm

A entubacao sob visualizacdo endoscopica deve ser planeada e

antecipada em casos de suspeita de via aérea dificil. No contex-

to de emergéncia, apos varias tentativas falhadas com laringos-
copia direita, a estruturas laringofaringeas apresentar-se-ao
danificadas, com hemorragia e reducao do calibre da via aérea,

0 que pode comprometer a visualizagao endoscopica.

e Para além da via aérea dificil, a entubacao sob endoscopia é
util no posicionamento de tubos de duplo-lumen e a entu-
bacao de doentes com proteses traqueobronquicas, pelo
risco de migracao da prétese com uma entubacao “cega’

Atelectasia

A vantagem da broncoaspiracdo de secrecdes, por oposicao a
cinesiterapia respiratoria intensiva, € controversa.

o No entanto, existem subgrupos de doentes que parecem
beneficiar particularmente da broncoaspiracao, nomeada-
mente na patologia neuromuscular ou lesdes cerebrais

o Pelo contrario, atelectasia persistente dos lobos inferiores
apos cirurgia abdominal ou tordcica associa-se a menor
eficacia da broncoaspiracao na resolucdo da atelectasia
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Consideracoes fisiopatologicas

A introducao do broncoscépio flexivel na via aérea reduz a
area disponivel para o fluxo aéreo e produz mudancas a nivel
da mecanica ventilatdria, trocas gasosas € hemodinamicas.

Implicagoes fisiolégicas da broncoscopia

Respiratdrias Cardiovasculares Outras

V' Resisténcia N ou Vv Débito cardiaco N Pressao intracraniana
da via aérea

V' Compliance N Frequéncia cardiaca

\V Trocas gasosas N Pressdo artéria pulmonar

Um broncoscopio com diametro externo de 5,7 mm ocupa

aproximadamente 10% da area transversal da traqueia.

¢ No doente consciente em ventilacao espontanea, as conse-
guéncias sao minimas

¢ No doente ventilado, um broncoscépio com o mesmo calibre
ocupa 40% da area transversal de um tubo endotraqueal de
9,0 mm, 51% de um tubo de 8,0 mm e 66% de um tubo de
7,0 mm, o que leva a um aumento significativo da resisténcia
da via aérea e grandes variagdes da pressao intratraqueal

* A presenca do broncoscopio na via aérea associa-se a uma
reducao de 10 a 20 mmHg na PaO,. Este valor & superior
durante a aplicacao de aspiracao B

A pressao intracraniana aumenta em mais de 100% durante a
broncoscopia
e Fator de preocupacao no doente neurocritico. No doente
ventilado, este aumento da pressdo intracraniana prende-se
com o auto-PEEP gerado pela presenga do broncoscopio, ao
qual se junta o efeito da tosse, se o doente nao estiver sedado
profundamente
o A sedacao profunda e o bloqueio neuromuscular antes da
broncoscopia podem limitar a elevacao da pressao intracraniana

o O uso de tubos endotraqueais de calibre superior também
pode ser util
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Aspetos técnicos no doente ventilado

No doente ventilado existem algumas recomendacdes prati-
cas a adotar no sentido de contrariar as alteragdes fisiopatolo-
gicas inerentes ao exame:

Anestesia adequada da arvore traqueobrénquica

Sedacgao profunda e curarizagao

Diferenca entre o diametro interno do tubo e o didmetro externo do bron-
coscopio devem ser 22 mm (geralmente tubos 28,0 mm)

Utilizar um conector swivel com diafragma perfurado que permita a inser-
G¢ao do broncoscopio e manutengao de uma ventilagdo adequada

Ventilar preferencialmente em modo controlado por volume; ndo usar pres-
sao de suporte ou outros modos assistidos; os limites de pressao do ventila-
dor devem ser ajustados para permitir um volume corrente adequado,
aumentando também a frequéncia respiratéria se necessario

PEEP 0 cmH,O; se tal ndo for exequivel, reduzir PEEP em 50% para minimi-
zar risco de hiperinsuflacdo e barotrauma

Aumentar FiO, para 100% 5 a 15 minutos antes do procedimento; manter
FiO, durante e até 1 hora apds a broncoscopia

Limiar os periodos de aspiragao (<3 segundos)

O doente com insuficiéncia respiratoria

* No doente nao entubado com hipoxemia grave, definida
como necessidade de pressao positiva ou FiO, 250% para
PaO, 275 mmHg, os riscos e beneficios da broncoscopia de-
vem ser cuidadosamente ponderados.

o Apesar do risco, em determinados casos a broncoscopia
pode ser a Unica forma de melhorar as trocas gasosas

* O uso de ventilagdo nao invasiva durante a broncoscopia
pode minimizar a hipoxemia e a deterioracao hemodinami-
ca, particularmente em doentes com F’aOZ/FiO2 <200

* Nao existem estudos que, neste contexto, demonstrem a supe-
rioridade de modos binivel relativamente a pressao continua
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Complicacoes potenciais da realizacao de broncoscopia

As complicagdes associadas a broncoscopia sao raras e geral-
mente pouco significativas. Complicagbes major surgem em
até 0,15% dos casos e complicacdes minor em 6,5% dos casos.
A taxa de mortalidade € de 0,01 a 0,04%.

Anestésicas

Relacionadas com
a broncoscopia

Relacionadas com
procedimentos

adicionais
Paragem respiratoria Obstrucao da via aérea Pneumotdrax
Colapso cardiovascular Laringospasmo Hemorragia
Convulsoes Broncospasmo
Nauseas/vomitos Hipoxemia

Metahemoglobinemia*

Arritmias cardiacas

Enfarte agudo do
miocardio

Hipotensao

Reacao vasovagal

Pneumonia

Edema pulmonar agudo

Hemorragia

* Associada a absorgao de lidocaina pela mucosa oral; dose maxima nao deve exceder

8.2 mg/kg.
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Doenca pleural

Derrame

Apresentacao comum de um variado leque de patologias.

Causas mais comuns: insuficiéncia cardiaca (IC), pneumo-
nia, patologia maligna e TEP.

Prioridade: diagnodstico e alivio sintomatico; a existir causa
6bvia para derrame (ex. IC) tratar primeiro a patologia sub-
jacente, a menos que existam sinais atipicos (derrame pleu-
ral assimétrico ou unilateral, febre, dor toracica ou sinais de
derrame complicado na ecografia toracica).

Investigacao inicial

Toracocentese diagndstica - parametros a avaliar

Aspeto macroscopico do liquido pleural

Bioguimica - glicose, pH (em analisador de gases), proteinas e LDH
(+ albumina)

Citologia - pesquisa de células malignas (sensibilidade ~ 60%), idealmente
20 ml de LP; 27 amostra pode aumentar sensibilidade

Contagem diferencial de células

Microbiologia - Gram + cultura + exame direto/DNA/cultural de micobactérias

Bioguimica especifica - consoante suspeita clinica (ex. ADA, colesterol, trigli-
cerideos, quilomicrons, hematodcrito, amilase)

CRITERIOS DE LIGHT - Transudato vs. exsudato

Récio proteinas LP/proteinas sangue >0,5
Récio LDH LP/ DH sangue >0,6
LDH LP > 2/3 vezes o limite superior da normalidade LDH sangue

Regras que nao requerem exame sérico comparativo para definicao de
exsudato:
Proteinas LP >2,9 g/dl ou Colesterol LP >45 mg/d|
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Em doente com alta probabilidade pré-teste de derrame pleural secunda-

rio a IC (até 30% podem ser exsudatos), sera util:

* Doseamento NT-proBNP sérico (>1.500 pg/ml)

e Gradiente de albumina (albumina S - albumina LP): 21,2 = transudato;
<1,2 = exsudato

* Récio albumina LP/S <0,6

¢ Cradiente de proteina (proteina S - proteina LP): >3,1 = transudado (me-
nos sensivel)

S = soro/sangue; LP - Liquido pleural

Investigagdes adicionais

Ecografia toracica; TC térax com contraste fase pleural; biop-
sias pleurais; analises LP especificas. Broncofibroscopia util se
hemoptises ou alteracbes em RXT/TC; idealmente realizar
apos drenagem (incompleta) do LP.

Indicacdes para colocagdo de dreno toracico

Derrame pleural maligno, em candidatos a pleurodese

Empiema ou derrame parapneumaonico complicado

Desenvolvimento bacteriano no LP

Alivio sintomatico de derrames de grande volume

Hemopneumotdrax traumatico

Transudatos

Causa Notas

Mais comuns

Insuficiéncia cardiaca Investigacao adicional se achados atipicos

Ascite geralmente presente; +++ DP direito;

Cirrose hepatica . ) . .
tratar ascite e hipoalbuminemia

Hipoalbuminemia

Didlise peritoneal LP ~ liquido dialitico; proteinas <1,0 mg/dl
Sindrome nefrética Geralmente bilateral

Atelectasia Comum em UCI e pds-operatoério

TEP 10-20% casos sao transudatos
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Menos comuns

Fistula SNC, iatrogenia (CVC)

Pericardite constritiva

Uni ou bilateral

Hipotiroidismo

Geralmente associada a derrame de outras
serosas; transudato ou exsudato

Malignidade

<5% casos

Sindrome Meigs

Unilateral direito ou bilateral + ascite; mulhe-
res com tumor ovarico/pélvico

Estenose mitral

Ipsilateral ao rim obstruido, resolve com de-

Urinotorax sobstrucao; cheiro a urina, pH baixo; Dx -
creatinina LP >creatinina sérica

Exsudatos

Causa Notas

Mais comuns

Parapneumonico simples

Em até 40% de pneumonias bacterianas;
causa mais comum em jovens

Malignidade

Causa mais comum >60 anos

B

LP linfocitico; ADA >40; baixa sensibilidade
de exame direto e cultural; alta sensibilidade
bidpsia pleural por toracoscopia

Menos comuns

Parapneumonico
complicado e empiema

DP complicado - pH <7.,2; glicose <60 mg/ml
Empiema - saida de pus ou exame cultural
positivo no LP

Outras infecoes

Raro; ex. parasitas, fungos, virus

TEP

80-90% exsudatos

Rotura esofagica

Exsudato estéril > empiema; pH <7,2; amila-
se salivar N LP

Abcesso subfrénico
(hepatico/esplénico)
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Pancreatite

Amilase pancreatica N LP

Artrite reumatoide

Clicose baixa

Lupus eritematoso

sistémico
Poliangeite eosinofilica granulomatosa (eo-
Outras DAI sindfilos LP +++); S. Sjogren; esclerodermia;
dermatomiosite
Sarcoidose Incomum

Sindrome Dressler/pds
bypass coronario

Comum:; podem ser hematicos

Poés-radioterapia

Pequenos DP unilaterais, até 6 meses pos

Uremia

Quilotérax

Quilomicrons ou triglicerideos >110 mg/dl no LP

DP benigno relacionado
com asbestos

Induzido por drogas

Ver www.pneumotox.com

Qutros, raros

Sindrome unhas amarelas, OP, amiloidose

Caracteristicas do derrame e condicoes clinicas associadas

Segundo as caracteristicas macroscopicas

Aspeto macroscépico Causas

Trauma, malignidade, enfarte pulmonar, pneumonia,

sindrome Dressler, pneumotoérax, derrame pleural

Sanguinolento

relacionado com asbestos, dissec¢ao/rutura adrtica

Hemotodrax
Turvo / leitoso Empiema, quilotdrax, pseudoquilotdrax
Viscoso Mesotelioma
Alimentos Rutura esofagica
Biliar Fistula biliar
Negro Infecdo por Aspergillus
Acastanhado Abcesso hepatico amebiano
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Urina

Urinotdrax (Unico transudado com pH <7,3)

Odor putrido

Empiema anaerdbico

Segundo contagem diferencial de células

Predominio celular

Causas

Eritrocitos Hematdcrito LP/S >0,5 = hemotdrax
> 10.000/ul - derrame parapneumanico, pleurite
Neutrofilos |Upica, pancreatite aguda

> 50.000/ul - empiema

Mononucleares

Derrame pleural crénico; ex.. malignidade, TB

Linfocitos

>85-95% - TB (>80%), IC, malignidade, sarcoidose,
linfoma, artrite reumatoide, quilotérax, sindrome
das unhas amarelas

Eosindfilos

Pouco util

>10% - hemotodrax, pneumotoérax, pleurisia por as-
bestos, enfarte pulmonar, parasitas, induzido por
farmacos, Churg-Strauss (EGPA), sarcoidose, TB

Células lupicas

LES

Segundo estudo analitico

Estudo analitico

Notas/Causas

pH <7,20
Glicose <60 mg/dlI
ou glicose LP/S <0,5

Derrame pleural complicado/empiema, pleurite
reumatoide, derrame pleural maligno (pior prog-
nostico), TB pleural, rutura esofagica, pleurite lUpica

Glicose LP/S >1

Dialise peritoneal, erosao de cateter venoso central

pH <7.30

Rutura esofagica, pleurisia reumatoide cronica,
derrame parapneumaonico complicado, parago-
nimiase, TB, pleurite lUpica, urinotoérax, fistula
pancreatico-pleural

LDH >1.000 1U/L

Empiema bacteriano, paragonimiase, émbolo
sético, pleurisia reumatoide

Triglicerideos (TG) e
Colesterol (CT)

e TG >110 mg/dl, CT <200 mg/dl; se duvida, pre-
senca quilomicrons = quilotérax (trauma, pos-
-toracotomia, malignidade +++ linfoma, LAM, TB)

e TG <50 mg/dl, CT >200 mg/d| = pseudoquilotd-
rax (TB, pleurite reumatdide)
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Amilase

e Amilase >110 mg/dl ou amilase LP/S >1,0
¢ Amilase salivar - malignidade e rutura esofagica

* Amilase pancreatica - pancreatite aguda ou
cronica, pseudoquisto

Creatinina LP/S >1

Urinotdrax

Bilirrubina LP/S >1

Fistula biliopleural

Glicina LP/S >1

Glicinotoérax

ADA >40 [U/dI

. . Pleurisia por TB
+ linfocitose

Derrame pleural parapneumaénico/Empiema

Definicao: derrame pleural secundario a pneumonia adja-
cente. A taxa mortalidade é de 10-20%.

Fases da doenca e principais causas

Fases do derrame pleural parapneuménico/empiema

Fase Exsudativa Fibrinopurulenta Organizativa
Precoce Tardia
Fisiopatologia Aumento da
patolog @ Atividade .
permeabili- Deposicao ) .
procoagu- L Proliferagao
dade da T fibrindide . e
lante, inicio fibroblastica
membrana N extensa
de septagao
pleural
Macroscopia Seroso Turvo Turvo/pus Turvo/pus
Caracteristicas  Estéril, pH )
pH <7.20 e glicose <60 mg/dI
>7,20
Tratamento Alguma . .
ATB + drena- Descorticacao;
Boa resposta resposta a )
e gem * risco de
a antibidtico ATB + . .
descorticacdo trapped lung
drenagem
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Agentes patogénicos mais comuns

Adquirido em

Agente mais comum

Antibioterapia sugerida

Comunidade

Streptococcus spp (52%)
Staphylococcus aureus
(11%)

Aerébios Gram negativos
(9%)

* Enterobacteriaceae

* Escherichia coli
Anaerobios (20%)

Aminopenicilina OU
Cefalosporina OU
Fluoroguinolona

+

Metronidazol OU Clindamicina

Staphylococcus

* Meticilinoresistentes
(MRSA) (25%)

e Staph aureus (10%)

Aerdbios Gram negativos

Cefalosporina 3G OU
Carbapenem

+

Hospital (17%) Cobertura MRSA (vancomicina
e Escherichia coli ou linezolida)
e Pseudomonas *
aeruginosa Metronidazol OU Clindamicina
e Klebsiella spp
Anaerobios (8%)
Tratamento

Critérios para drenagem toracica

(Toracocentese, dreno toracico, toracoscopia médica/VATS)

Radioldgicos

Loculacdo/septacao

Derrame >V hemitérax

Nivel ar/liquido

Microbiolégicos

Pus no espaco pleural
Exame direto positivo

Cultura positiva

Bioquimicos

pH do LP <72
Glicose <60 mg/dl

Considerar fibrindlise intrapleural em derrames complicados multiloculados/empiema

em doentes ndo candidatos a cirurgia + faléncia antibidtica + auséncia de drenagem

por dreno toracico.

¢ tPA (tissue plasminogen activator) intrapleural 10 mg + DNase 5 mg, 2id, 3 dias, via
dreno toracico; clampar durante 1 hora pos instilagdo.

¢ Outros agentes utilizados: estreptoquinase; uroguinase.
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Derrame pleural maligno

Definicdo: presenca de células malignas no LP e/ou bidpsia
pleural.

# Derrame pleural paramaligno: derrame associado a neo-
plasia, mas sem identificacao de células malignas (por obs-
trugcao linfatica ou endobrénquica, efeito de QT, efeito
sistémico tumoral).

Causas mais frequentes e caracteristicas

Tumores com metastizagao pleural + frequente: pulmao (40%),
mama (25%), linfoma (10%), mesotelioma (10%), ovario (5%),
trato Gl - gastrico (5%).

Caracteristicas do LP: seroso, sero-hematico ou hematico;
Exsudato; ¥2 com predominio de linfocitos (50-70%); PMN
<25%; glucose e pH baixos indiciam maior carga tumoral; LDH
>600 Ul/L.

Abordagem
| Derrame pleural maligno |
Sim Sintomatologia N3o
Toracocentese | Observar |
evacuadora Nio
| Derrame recorrente |
Sim ‘ > | Paliagdo |
- Considerar
Pulm&o encarcerado
Nao
Sim
v
Cateter pleural - Pleurodese com talco pelo DT
tunelizado - Cateter pleural tunelizado

- Toracoscopia + talco poudrage
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Cateter pleural Pleurodese Pleurectomia e
tunelizado com talco descorticagao
Sucesso de Moderado Elevado
pleurodese (~40%) (60-90%)
Duragao da Semanas a ) ) )
Dias Casos excecionais
drenagem meses
Risco de Moderad Bai
infecdo oderado aixo Tratamento inicial de
mesotelioma
Cuidados em  Regular, doente Sem
ambulatério ou outro necessidade
Morbimortalidade
Tempo de . . )
. N&ao necessario Dias nao negligenciavel
internamento
Candidatos
>2 semanas >2 meses

(sobrevida)

Considerar: encarceramento pulmonar, rapidez de re-acumulagao de liquido, probabili-
dade de cancro responder a terapéutica, progndstico e status funcional, recursos do
hospital e doente, preferéncia do doente

Pneumotoérax

Pneumotdrax espontaneo primario

Definicao: pneumotdérax em doente sem doenga respirato-
ria conhecida a data e sem fator precipitante.

* Fatores de risco: tabagismo, sexo M, 30-50 anos, longilineo e
baixo indice de massa corporal (IMC)

* Sintomas: dor toracica pleuritica + dispneia (pode ser mini-
ma); taquicardia, hiperinsuflagdo, timpanismo a percussao
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Sociedade Cientifica

Técnica

Indicacao

ACCP Drenagem toracica >3 cm distancia no apex
BSP Aspiracao ou Afastamento das pleuras ao
drenagem toracica longo da parede lateral
L >2 cm distancia interpleural
BTS Aspiragao simples
em qualquer ponto
Aspiracao ou Afastamento das pleuras ao
SEPAR

drenagem toracica

longo da parede lateral

ACCP: American College of Chest Physicians; BSP: Belgian Society of Pulmonology; BTS:
British Thoracic Society; SEPAR: Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica

Observagao Aspiragao Dreno Toracoscopia Toracotomia
+0, com cateter toracico médica/VATS
1° episdédio 1° episddio
Instabilidade PTX -
Escassa Moderada - . Toracoscopia
sintomato- clinica recidivante o
. sintomatologia BTX meédica/VATS
logia .
persistente .
PTX peque- PTX dimen- PTX grandes Fistula Tciracosco!ma
nas dimen-  sées modera-  dimensées/ proncopleural ndo acessivel
sdes (<2cm) das (>3 cm) hipertensivo Hemopneu- ou
) Faléncia da
motodrax

Cateter 8-9F

Drenos <22F
Cateter <14F

toracoscopia

* Fuga aérea persistente:

Fuga aérea mantida >48-72 h apds
insercao de dreno toracico. Considerar aspiragao ativa, inser-
cdo de dreno com >calibre ou referenciacao cirurgia toracica.

e Prognostico: probabilidade recidiva 1° ano de 25-50% (30%
apos 1° episddio, 40% apds 2° e >50% apds terceiro).

Pneumotdérax espontaneo secundario

Definicao: Pneumotdérax como complicacdo de doenca
pulmonar subjacente e conhecida.
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* Clinica = PEP mas dispneia mais grave, toracalgia pratica-
mente constante

* Etiologia: doenga pulmonar obstrutiva (DPOC em 60% dos
casos, asma, fibrose quistica), doenca do intersticio pulmo-
nar (+ histiocitose, LAM, FPI, sarcoidose), neoplasia maligna
do pulmao, infecao pulmonar (+ Staphylococcus, P. Jirovecii,
tuberculose), doenca do tecido conjuntivo (artrite reumatoi-
de, poli/dermatomiosite, EA, Marfan), outros (granulomato-
se, PAP, PTX catamenial)

» Tratamento: tubo de drenagem toracica, oxigenoterapia e inter-
namento hospitalar; dado o elevado risco de recorréncia, acon-
selhada pleurodese pelo tubo/toracoscopia (VATS + resseccdo
de bolhas + pleurodese ou toracoscopia médica + talcagem)

* Prognéstico: mortalidade de 10%; probabilidade de recidiva
~ 40-50%, associado a idade, fibrose pulmonar e enfisema

Pneumotdérax em casos especificos

Pneumotorax hipertensivo

Emergéncia médica - O, alto fluxo + descompressao imediata

do hemitoérax (2° espaco intercostal - linha medio clavicular) +

dreno toracico.

* Diagnostico clinico: instabilidade hemodinamica (hipotensao +
taquicardia), desvio traqueal, distensao venosa jugular, ausén-
cia de ruidos respiratorios unilateral, timpanismo a percussao

* Etiologia: trauma toracico, ressuscitacao cardiorrespiratoria,
iatrogenia por procedimento médico, doencas respiratorias,
drenagem toracica clampada ou obstruida, VNI/VMI

Pneumotodrax na gravidez

Ver tratamento pneumotdrax primario. Vigilancia apertada
com obstetricia e cirurgia toracica. Considerar parto eletivo as-
sistido e VATS apds o parto

Pneumotorax em doente VIH*

* Geralmente como resultado de infecdo por Pneumocystis
Jirovecii - iniciar tratamento empirico. Considerar drenagem
intercostal e referenciacao cirdrgica
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Pneumotorax catamenial

* Pneumotdrax concomitante com menstruagao (2 dias antes
ou depois do inicio), geralmente recorrente. Quase sempre a
direita. Tratamento: VATS, pleurodese, medicagao supressora
de ovulacao

Enfisema subcutaneo

 Causa: fistula broncopleural grandes dimensdes (doencga pul-
monar subjacente), dreno toracico bloqueado ou deslocado

* Tratamento: maioria dos casos - O, de alto fluxo e verificar
paténcia do dreno; se grave - O,, dreno toracico de maior
calibre em aspiragao, garantir paténcia da via aérea (em ca-
SOs raros, tragqueostomia)

Referenciacdo cirurgica / pleurodese

Indicacdo para referenciacao cirurgica Pleurodese quimica

e 2° episddio pneumotodrax ipsilateral e Talco ou tetraciclina

e 1° episdédio pneumotdrax contralateral e Dreno toracico ou VATS

¢ Pneumotdrax espontaneo bilateral e Considerar via dreno

* Fuga aérea persistente/incapacidade toracico apenas em
re-expansao pulmonar (3-5 dias) doentes com elevado

* Hemotdrax espontaneo risco cirurgico

* Profissdo de risco apds 1° episddio de pneu- ¢ N&o recomendado em
motoérax (ex. pilotos, mergulhadores) jovens
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ARDS - acute respiratory distress syndrome

Definicao

Forma aguda de insuficiéncia respiratdria caracterizada por
edema pulmonar inflamatdrio resultando em hipoxemia grave.

Diagnostico

Critérios de diagnostico (definicao de Berlin)

¢ Sintomas respiratdrios com menos de uma semana de evolu-
¢ao apods insulto clinico, ou doente com sintomas de novo ou
agravamento de sintomas respiratérios na ultima semana

¢ Opacidades bilaterais em radiografia de térax ou TC do térax.
Estas opacidades ndo sao explicadas por derrame pleural, co-
lapso lobar, colapso pulmonar ou nédulos pulmonares

¢ Insuficiéncia respiratéria nao completamente explicada por
insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga de volume

e Hipoxemia moderada a grave, definida pelo ratio PaOZ/FiOZ.
A gravidade da hipoxemia, define a gravidade da ARDS:
Ligeira: PaO,/FiO, 201-300; Moderada: PaO,/FiO, 101-200 e
Grave PaO,/FiO, <100

147




Tito Abrantes e Margarida Barata

Etiologia

Causas mais comuns

Sépsis

Pneumonite de aspiracao

Pneumonia (devido a bactérias, micobactérias, virus, fungos, parasitas)

Trauma grave/multiplas fraturas

Contusao pulmonar

Queimaduras ou inalagéo de fumo

Lesao pulmonar aguda associada a transfusdes

Transplante de células do tronco hematopoiéticas

Pancreatite

Inalacdes (ex.: gases, afogamento)

Cirurgia toracica (ex.: apds bypass cardiopulmonar) ou outra cirurgia major

Farmacos (ex.: quimioterapia, amiodarona, radiagao)

Apresentacao clinica

Tipicamente, o doente apresenta-se com dispneia, necessida-

de de aumento de aporte de oxigénio e infiltrados alveolares

gue surgem 6 a 72 horas apds o evento inicial.

* Sinais: taquipneia, taquicardia, fervores difusos, confusao men-
tal, cianose, diaforese, tosse, dor toracica, sibilos, hemoptises e
febre sao inconsistentes e motivados pelas diversas etiologias

e Testes laboratoriais: sao inespecificos;

o Gasimetria de sangue arterial: hipoxemia e inicialmente
alcalose respiratoria, que com o evoluir pode levar a acido-
se respiratodria hipercapnica; acidose metabdlica (sugestiva
de sépsis e/ou lesdo renal aguda)

* Imagiologia: opacidades alveolares difusas bilaterais com ate-
lectasias dependentes; muitas vezes com alteragdes relaciona-
das com a etiologia da ARDS (ex.: cavitacdes, derrame pleural,
alteragdes cronicas de doencga do intersticio pulmonar)

Grande parte das vezes a etiologia é aparente na avaliacao

inicial. Se etiologia ndo encontrada:
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o Confirmar status de volemia dentro da normalidade (eco-
cardiograma, cateterismo cardiaco direito, ecografia toracica)

o Broncofibroscopia (LBA e escovado brénquico)

o Biopsia pulmonar (Ultimo recurso)

Diagnoéstico diferencial

Edema pulmonar cardiogénico agudo, pneumonia bilateral,
hemorragia alveolar difusa, condi¢des inflamatdrias ou autoi-
munes, pneumonia eosinofilica aguda, vasculite pulmonar,
pneumonia organizativa, pneumonite intersticial aguda, exa-
cerbacao aguda de fibrose pulmonar idiopatica, pneumonia
organizativa fibrinosa aguda, disseminacao maligna.

Abordagem

Tratamento de suporte

Sedacao (opidides, benzodiazepinas, antipsicoticos)

Bloqueio neuromuscular

Monitorizagdo hemodinamica - estratégia de abordagem da volemia
conservadora

Suporte nutricional

Controlo da glucose

Profilaxia TEV

Profilaxia da ulcera de stress

Glucocorticoides

0 Doentes com indicagao nao relacionada com ARDS (ex.: pneumonia
eosinofilica aguda, choque séptico refratario)

o Doentes nos primeiros 14 dias se ARDS moderado a grave persistente
ou refratario apesar da abordagem inicial com terapéuticas preconiza-
das, incluindo a ventilagdo mecanica protetora

o Esquemas usados: metilprednisolona 1mg/kg/dia 21 a 28 dias seguido
de desmame; dexametasona 20 mg/dia ev durante 5 dias, seguido de
10 mg/dia durante 5 dias
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Abordagem da hipoxemia

O oxigénio de alto fluxo por canulas nasais (HFNC) e a ventila-

¢ao nao invasiva poderao ser uma opgao inicial em casos mais

ligeiros, na tentativa de evitar a ventilagao mecanica invasiva

(VMI). No entanto, a terapéutica de suporte com VMI continua

a ser o pilar do tratamento. Podendo a VMI também causar e

potenciar a lesao pulmonar (VILI - ventilator-induced lung inju-

ry), devera ser adotada uma estratégia de ventilacao protetora:

e Limitacdo do volume corrente (4-8 ml/kg peso corporal pre-
visto) e pressao plateau <30 cmH20

e Decubito ventral >12 horas/dia se ARDS grave

* Aplicar uma pressao positiva no final da expiracao (PEEP)
mais elevada que permita reduzir a quantidade de pulmao
nao-arejado atelectasiado

* Manobras de recrutamento alveolar

* Se faléncia de VMI, devera ser ponderada oxigenacao por
membrana extracorporal (ECMO) Veno-venoso

* Agentes em estudo (vasodilatadores inalados): oxido nitrico,
prostaciclina

Sépsis

Defini¢oes

Sépsis: disfuncao de 6rgdao ameacgadora da vida causada
por uma resposta desregulada a infecao.

Choque Séptico: sépsis com hipotensao persistente (cho-
que distributivo), apesar de fluidoterapia adequada, com
necessidade de vasopressores para manter PAM >65 mmHg
e com lactato >2 mmol/l. Associa-se a maior risco de
mortalidade.
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Diagnostico - ferramentas

Critérios de SIRS (sindrome de resposta inflamatoria

sistémica)

* indice para identificacdo de sépsis/choque séptico. Se 22

critérios:

o Temperatura <36° ou >38°

o Frequéncia cardiaca >90 bpm

o Frequéncia respiratodria >20 cpom ou PaCO, <2 mmHg

o Leucdcitos <4.000/mm3, >12.000/mm?3 ou >10% células

imaturas

Escala de SOFA

indice preditor de mortalidade dos doentes com sépsis inter-
nados em servico de medicina intensiva.

Score
Sistema
0 1 2 3 4
Neurolégico GCS 15 13-14 10-12 6-9 <6
<200 c/ <100 c/
L PaOZ/FiO2 suporte suporte
Respiratério 2400 <400 <300 o L,
(mmHg) ventilaté-  ventilato-
rio rio
A DOP DOP 5,1- DOP >15
Cardio- PAM
>70 <70 <5ou 150uNA ou NA
vascular (mmHg)
DOB <01 >0,1
Creatinina
<12 12-19 2-34 3,5-49 >5
Renal (mg/dl)
DU (ml/dia) <500/24 h <200/24 h
L. Bilirrubina
Hepatico <12 12-19 2-59 6-11,9 >12
Total (mg/dl)
Hemato- Plaquetas
L. 2150 <150 <100 <50 <20
légico x10A3/ul

SOFA. GCS - Glasgow Coma Scale; PAM - Pressao arterial média; DOP - Dopamina; DOB
- Dobutamina; NA - Noradrenalina; DU - Débito urinario.
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Apresentacao clinica

Infecdo documentada ou suspeita

Variaveis inespecificas:

Febre (>38,3°C) ou hipotermia (<36°C)

FC >90 bpm

Hipotensao (PAM <70 mmHg ou PAS <90 mmHg)
Alteragdo do estado mental

Taquipneia (FR >20 cpm)

Hiperglicemia (>140 mg/dl) na auséncia de diabetes

Sinais de ma perfusao periférica (aumento do tempo de reperfusao
capilar, cianose, mottling score)

Marcadores inflamatérios:

Leucocitose (>12.000) ou leucopenia (<4.000) ou >10% células imaturas
Elevacdo da PCR ou procalcitonina

Marcadores de disfuncao de érgao:

Alteracdo do estado de consciéncia

Hipoxemia (PaO,/FiO, <300)

Oliguria (débito urinario <0,5 ml/kg/h apds 2 horas de fluidoterapia
adequada)

Disfuncéo renal (aumento da creatinina >0,5 mg/dl)

Alteracdes da coagulagao (INR >1,5 ou aPTT >60 seg.)
Trombocitopenia (< 100.000/mm?3)

ileos (auséncia de sons intestinais)

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total >4 mg/dl)

Hiperlactacidemia (>2 mmol/l)

Abordagem

Sépsis e choque séptico sao emergéncias médicas e o seu
tratamento e medidas de ressuscitagao devem ser iniciados
imediatamente.
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Completar em 3 horas

Abordagem ABC (assegurar via aérea, oxigenacgao, ventilacao)
Colocar acesso venoso

Avaliar lactato

Obter culturas, se possivel antes da 17 toma de antibidtico
Administrar antibidtico de largo espetro (idealmente <1 h)

Fluidoterapia: preferir cristaloides (polieletrolitico ou lactato de ringer) -
pelo menos 30 mi/kg ev (se doente hipotenso ou lactato >4)

Completar em 6 horas

Se hipotensao refrataria: iniciar vasopressores para PAM >65 mmHg; nora-
drenalina é a primeira escolha

Reavaliar volemia do doente se hipotensao ou hiperlactacidemia

Reavaliar lactatos

Outras medidas

Ventilagao:

0 Recomendada se alteragdo do estado de consciéncia, necessidade de
reduzir esforgo ventilatério

0 Se ARDS: volume corrente 4-8 ml/kg, pressdo plateau até 30 cmH20,
estratégia de restri¢do de fluidos, decuUbito ventral se PaO,/FiO, <100

o Se faléncia de VMI, ECMO veno-venoso (centros diferenciados)

Sedoanalgesia: de acordo com o objetivo para permitir ventilagao invasiva;

se necessario bloqueio neuromuscular por periodos <48 h

Vasopressores: noradrenalina é a 17 escolha; se necessario adicionar

2° vasopressor - vasopressina; se mesmo assim for necessario outro vaso-

pressor: adrenalina ou dobutamina (se disfuncao cardiaca, apesar de

volume adequado)

Corticoides: ndo recomendados a doentes sépticos, exceto choque séptico

refratario apesar de vasopressores

Identificacdo e controlo de foco infecioso

Transfusdo sanguinea: se Hb <7 g/dl, considerar limiar mais elevado se
hipoxemia grave, hemorragia ativa ou isquemia do miocardio

Elevacdo da cabeceira a 30-45°, tentativa de periodos de presséo assistida
e levante de sedagao

Controlo de glicemia <180, se necessario com insulina em perfusao

Arrefecimento periférico e antipiréticos

Profilaxia TEV: HBPM, HNF ou compressao mecanica

Profilaxia de ulcera de stress: inibidores da bomba de protdes ou antago-
nistas H2

Nutricao entérica precoce
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Escolha da antibioterapia

Devera ter em consideragao o ponto de partida mais provavel

para a infecao, comorbilidades do doente, existéncia de inter-

namentos recentes e o padrao de resisténcias aos antibidticos

do hospital.

e Cobrir MRSA se elevado risco deste agente

* Se elevado risco de organismos multirresistentes preferir uso
de dois antimicrobianos com cobertura de agentes Gram
negativos

Monitorizacao de resposta

Para a gestao da ressuscitacdo com fluidos, sdo preferiveis as
medidas dinamicas as clinicas ou estaticas apenas.

Resposta tensional, estado de consciéncia, débito

Variaveis clinicas L -
urinario, evolugao dos lactatos

. . Pressao venosa central 8-12 mmHg
Varidveis estaticas .
Saturagao venosa O, 65-70%

Diametro da veia cava inferior, velocidade do trato de

Variaveis dindmicas , R . )
saida do VE, resposta a elevagao passiva das pernas

Hemoptises

Definicao

Hemoptise: emissao de sangue pela boca com origem nas
vias aéreas inferiores.

Expetoracao hemoptoéica: hemoptise fracionada e de pe-
qgueno volume, em que o sangue sai acompanhado de
expetoragao.

Pseudohemoptise: emissao de sangue pela boca com origem
nas vias aéreas superiores, trato digestivo.
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Classificacao

Classificada de forma tedrica em massiva / ndo massiva, con-

tudo, dada a dificuldade em estimar a perda hematica

assume-se:

¢ Hemoptise massiva: coloca o doente em risco de vida
pelo risco de asfixia (principal causa de morte) ou
exsanguinagao

Etiologia

e Na maioria dos casos a hemoptise tem origem nas artérias
brénquicas (90%) e resulta da ulceracao da parede do vaso
por destruicao do parénquima pulmonar

Causas de hemoptises

Doencas parenquimatosas Doencas das vias aéreas

¢ Pneumonia e Bronquiectasias

* Abcesso e Bronquite crénica

e Tuberculose e Tumores endobrénquicos

¢ Aspergiloma e Aspiracao corpo estranho

¢ Hemorragia alveolar (vasculites) e Fistulas

¢ Hemossiderose pulmonar e Traqueobronquite aguda
idiopatica

¢ Inalagdo de cocaina
¢ Hemoptise catamenial

Hematoldgicas Doencas vasculares

* Coagulacao vascular disseminada * Tromboembolismo agudo
* Trombocitopenia * Aneurisma

¢ Terapéutica anticoagulante * Malformacgéao arteriovenosa

e Estenose mitral

 Insuficiéncia cardiaca congestiva
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Diagnostico

Apresentacao clinica

A abordagem das hemoptises deve ser sistematizada, carac-

terizando os seguintes componentes:

* Intensidade: dificil de avaliar, por depender do volume e ve-
locidade da hemorragia e reserva cardiopulmonar; hemop-
tises massivas se emissdo de sangue 100 - 600 ml/24 h

* Frequéncia: episodios inaugurais sao diferentes de situagdes
recorrentes e auxiliam-nos no diagndstico etioldgico (ex.: he-
moptise que acompanha o ciclo menstrual)

* Localizacdo: o doente é capaz de descrever um fervilhar no
peito lateralizado ao local ou aumento de intensidade em
decubito lateral contrario ao local

» Etiologia: os sintomas e os sinais que acompanham o qua-
dro podem orientar a investigacao (por exemplo: perda pon-
deral, febre, toracalgia)

Apods a abordagem ABC (assegurar via aérea, oxigenacao, ventilagao),

requisitar os seguintes meios complementares de diagnostico:

* Hemograma com plaquetas, estudo da coagulagao, gasome-
tria de sangue arterial, funcao renal, funcao hepatica, NT-
proBNP, autoimunidade (ANCAs, ANAs, anti ds-DNA, anti-MBG,
FR, anticorpos antifosfolipidicos), urina Il (determinacdo de
proteinuria e sedimento)

* Tipagem ABO/Rh (se instabilidade hemodindmica, anemia grave)

* Cultura da expetoragao com Gram, pesquisa de micobacté-
rias e exame citoldgico

» Ecocardiograma transtoracico e/ou ECG

Imagiologia

* Radiografia de térax: mandatdria e deve fazer parte da abor-
dagem inicial

* TC de toérax: se alteragdes na radiografia, hemoptises massi-
vas, suspeita de bronquiectasias, presenca de fatores de ris-
co (idade >40 anos com carga tabagica >30 UMA). A
administracao de contraste iodado permite ainda descartar
patologia tromboembdlica bem como caracterizar a morfo-
logia dos vasos pulmonares e do mediastino
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Broncoscopia flexivel

Vantagem de ser diagnostica e terapéutica. Ver capitulo 7.

Abordagem

Medidas gerais

¢ Repouso em decubito lateral, com o hemitdrax afetado em
posicao dependente

* Monitorizagdo de sinais vitais e administracao de oxigénio se
necessario

e Pausa alimentar, de forma a permitir a realizacdao de exames
invasivos

* Administracao de antitussicos para controlo da tosse (pe. co-
deina 10 -20 mg cada 4-6h com maximo de 120 mg/dia)

e Tratamento empirico com antibioterapia (se indicado)

* Acesso venoso e reposicao de volume (se indicado)

* Agentes antifibrinoliticos (nivel de evidéncia baixo (2B) e
apenas para o acido tranexamico)
o Acido tranexamico (ajuste a funcao renal)
= IV: ampolas de 500 mg/5 ml, dose recomendada de 0,5
-1 9.2 a3 vezes por dia (perfusdo 1T ml/min)
= Oral: comprimidos de 500 mg, dose recomendada de
1-1592a3vezes pordia
= Inalado (off-label em hemoptises hao massivas): ampo-
las para injetaveis 500 mg/ml em nebulizacdo 3 vezes
por dia até 5 dias
o Acido aminocapraico (ajuste & funcéo renal)
= Dose de carga
= Oral: sagquetas de 3 g, dose recomendadade 3a6g
= IV: ampolas de 2,5 g/10 ml, dose recomendada de 4 a
5ga perfundirem 1 h
= Manutencao (durante 8 h ou até hemorragia controlada,
dose maxima diaria 24 g)

= Oral: saquetas de 3 g, dose recomendada de 3 g a cada
3 hou 6 gacada 6 horas
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o IV: ampolas de 2,5 g/10 ml, dose recomendada de
perfusdo continua 1 g/h

Agravamento clinico
* Embolizacao endovascular
* Entubacao orotraqueal com exclusao do brénquio sangrante

* Broncofibroscopia flexivel ou rigida e respetivas técnicas
acessorias (ver capitulo 7)

e Cirurgia

Anafilaxia

Definicao

Reacdo de hipersensibilidade sistémica aguda severa e
potencialmente fatal.

Etiologia: alimentos, farmacos, picada de insetos sao os mais
comuns, embora outros agentes estejam reconhecidos
(ex. latex, aditivos alimentares).

Diagnostico

Anafilaxia altamente provavel quando presente QUALQUER UM dos se-
guintes critérios

* Inicio AGUDO (minutos a horas) - envolvimento cutaneo, das mucosas ou
de ambos (ex. urticaria, prurido, flushing, edema dos labios-lingua-tvula)
E um dos seguintes:

o Compromisso respiratério (ex. dispneia, sibilancia/broncoespasmo,
estridor, hipoxemia)

0 Redugao da PA* ou sintomas de disfungao organica (ex. hipotonia,
sincope, incontinéncia)
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* DOIS OU MAIS dos seguintes, que ocorram apds exposicao a alergénio
para o doente (minutos a horas)

o Envolvimento cutdneo/mucoso (ex. urticaria, prurido, edema dos
labios-lingua-uvula

o Compromisso respiratério (ex. dispneia, sibilancia/broncoespasmo,
estridor, hipoxemia)

0 Redugao da PA* ou sintomas de disfungao organica (ex. hipotonia,
sincope, incontinéncia)

O Sintomas gastrointestinais persistentes (ex. dor abdominal, vomitos)

» Reducdo da PA* apds exposicido a ALERGENEO CONHECIDO para o
doente (minutos a horas)

o Criangas - PA sistodlica baixa para idade* ou diminuicao de 30% da PA
sistolica

o Adultos - PA sistélica < 90 mmHg ou diminuicao de 30% da PA sistdlica

* PA - Pressao Arterial. PA sistdlica baixa definida como (idade): 1 - 12M: <70 mmHg;
1 - 10A: (70mmHg x (2 x idade)); 11 - 17A: < 90 mmHg

Diagndstico diferencial: bastante alargado. Mais comum: urti-
caria generalizada aguda, angioedema agudo, exacerbacao
de asma, sincope e ataque de panico
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Algoritmo de Tratamento

ﬁ AVAUACAQ ABC (Airway, Breathing, Circulation) |j

Sinais e sintomas das vias aéreas ou cardiovascular E diagnéstico de anafilaxia iy
PARAGEM CARDIO- o
provavel =
RESPIRATORIA =
ADRENALINA 1:1000 {1mg/ml) Crianca 0,2 IM Adulto 0,5 IM =
=
Tratar como protocolado
" Angiosdems ou
HIPOTENSAO/COLAPSO ESTRIDOR BRONCOESPASMO .
Urticaria APENAS
- 02alto fluxo - 02 alto fluxo _ 02 alto fluxo
-Elevagio cabeceira
- Deciibito + elevagho nen - Elevagio cabeceira . Anti-histaminico
-Nebulizagdo
adrenalina 3 - Nebulizagdo agonista pa.
OBSERVACAO: - Bélus SF 20 mi/Kg IV budesonida 82 D e
agonista nstado
- Semiologia respiratéria; pelo - - Een P
- Opservar pelo
menos 6-8 horas antes de alta ¥ ¥ ¥ e -
menosn: pada ser =
- Hipotensde  /  colapso: SEM RESPOSTA SEM RESPOSTA / SEM RESPOSTA / nicio e T
monitorizag8o apertada 12-24h - Repetiradrenalina -10 min) S0 de b=
- Repetir adrenalina Nb - Repetir adrenalina IM
- Repetir bélus + infusdo Shesnadmnaing b
- Acesso IV
CHECK-LIST para ALTA: COM vémitas ou
- Risco para futura anafilaxia: L 2 N g dor sbdominsl
prescrever  adrenlina M SEM RESPOSTA/ p—
'SEM RESPOSTA / B Considersr
autoinjector AGRAVAMENTO (5-10 min)
AGRAVAMENTO (5-10 min} adrenalina IM
- Evicgdo alergénio se possivel; - Repetir agonista B2
- Repetir adrenalina Nb
instruges  para uso  de - Considerar repetir
- Considerar repetir
autoiniector adrenalina IM
adrenalina IM
- Contactar UCI

32 LINHA

- Considerar anti-histaminico EV ou PO — se sintomas cutineos

Dispneia em contexto de urgéncia

Deverd ser privilegiada uma histdria clinica detalhada e exa-
me objetivo completo.

De acordo com inicio e duracao

Causas de dispneia por rapidez de inicio de sintomas

¢ Instantaneo

o Pneumotdérax

o Tromboembolia pulmonar
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¢ Agudo (minutos a horas)

o Doencga das vias aéreas (ex. exacerbagao de asma ou DPOC, obstrugao
das vias aéreas superiores)

o Doenca do parénquima pulmonar (ex. edema pulmonar, hemorragia
pulmonar, pneumonia, pneumonite de hipersensibilidade aguda)

o Tromboembolia pulmonar

o Doenca cardiaca (ex. enfarte agudo do miocardio, arritmia, tampona-
mento cardiaco, disseccao adrtica, doenca valvular

0 Acidose metabdlica; toxicos

o Sindrome de hiperventilagao

e Subagudo (dias)

As acima referidas, mais

o Derrame pleural

O Pneumonia intersticial aguda

o Atelectasia pulmonar

o Sindrome da veia cava superior

o Vasculite pulmonar

¢ Crdnica (meses - anos)

Algumas das acima referidas, mais:

o Doenga do parénguima pulmonar (ex. FPI, sarcoidose)

o Doencga vascular pulmonar (ex. HTP, TEP crdnica, doenca
veno-oclusiva)

O Hipoventilagdo (ex. doenca neuromuscular, obesidade, deformacao da
caixa toracica)

o Anemia

O Tireotoxicose
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Gravidade da dispneia

* Fatores de agravamento: repouso, exercicio, sintomas noturnos
e posig¢ao corporal
o Ortopneia - insuficiéncia cardiaca esquerda; paresia
diafragmatica
o Dispneia noturna tardia / inicio da manha - asma
o Dispneia recorrente e autolimitada <30 s - respiragao
Cheyne-stokes
o Durante natacao - paralisia diafragmatica bilateral
o Trepopneia - doenca pulmonar ipsilateral
* Sintomas acompanhantes: tosse, pieira, hemoptise, toracalgia,
estridor, febre, sindrome constitucional, edemas membros
inferiores, disfonia

Avaliacao inicial e estabilizacao

Procurar sinais clinicos

Paragem respiratéria iminente Dificuldade respiratéria grave
Depressao do estado mental Retracao espacos intercostais e uso
(hipoxemia / hipercapnia) de musculos respiratoérios acessorios

Incapacidade de manter esforgo
respiratoria (bradipneia, respiragao )
L . Discurso curto e entrecortado
agodnica, fraca capacidade

inspiratoria)

Cianose (hipoxemia /
metahemoglobinemia)

Taquipneia (>25 cpm)
Incapacidade de posigcao supina
Diaforese extrema

Estridor ou pieira audiveis

Agitagao, sonoléncia ou alteragao
do estado mental
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Estabilizacdo em contexto de urgéncia /
emergéncia (com sinais de gravidade)

e Medidas gerais

o O, suplementar para SpO, > 94%

o Acesso EV, monitorizacao cardiaca e oximetria de pulso
continuos

o Obter equipamento de via aérea e considerar suporte ven-
tilatorio (VNI, VMI)

o ECDs: GSA, Andlises (hemograma + bioquimica geral; consi-
derar doseamentos especificos consoante suspeigao clinica),
radiografia toracica, ECG, ecografia toracica (se disponivel)

o Tratar consoante a causa identificada (ver capitulos
especificos)

e Medidas especificas (baseado em sinais e sintomas)

o Estridor - sinal de obstrucao da via aérea

= Estridor inspiratério - obstrucdo acima das cordas vocais
(corpo estranho, epiglotite, angioedema)

= Estridor expiratdrio ou misto - obstrucao abaixo das cor-
das vocais (laringotranqueobronquite aguda, traqueite
bacteriana, corpo estranho)

= Angioedema / anafilaxia: tratamento médico (ver acima)

= Ponderar entubacao endotraqueal, broncofibroscopia,
cricotirotomia de urgéncia

o Diminuicao unilateral de ruidos respiratorios pulmonares
= Pneumotdrax: potencialmente fatal. Ver capitulo 7
= Derrame pleural: ver capitulo 7.

o Hipoxemia sem alteracdes pulmonares
= Embolia pulmonar - (ver capitulo 2) Iniciar anticoagulagao

antes da realizacdo de exames (risco/beneficio). Realizar
angio-TC. Se instabilidade clinica, procurar sinais ecocar-
diograficos de faléncia ventricular direita (aumento volume
VD, diminuicao fungao VD, sinal McConnell) e sinais de TVP
= Tamponamento cardiaco - Triade de Beck (hipotensao,
ingurgitamento jugular, hipofonese/auséncia de sons
cardiacos). ECC - taquicardia sinusal e baixa voltagem:;
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electric alternans. Ecocardiograma confirma o diagnos-
tico. Tratamento: pericardiocentese
o Sibilancia
» Exacerbacdo de asma e DPOC, corpo estranho traqueal /
brénquios principais, anafilaxia, asma cardiaca - ver
capitulos especificos
o Alteracdes ECG + taquicardia + toracalgia
= Sindrome coronério agudo

= Arritmia cardiaca - ex. flutter auricular, fibrilhacao auricular,
taquicardia ventricular

Dor toracica pleuritica

Dor aguda

Dor bem localizada, agrava com tosse ou inspiracao. Pode
estar associada a dispneia.

e Causas mais comuns: tromboembolia pulmonar (+ enfarte
pulmonar), pneumonia, pneumotorax, pericardite, infecao
pleural, doenca autoimune (ex. lUpus, artrite reumatoide),
fratura de costela, dor musculo esquelética (costocondrite,
hérnia discal, artrite ombro/vertebral)

e Causas menos comuns / apresentacdo atipica: disseccéo
aodrtica, enfarte agudo do miocéardio, rutura esofdgica,
pancreatite

* ECDs: padrao semiologico de doencga especifica + radiografia
toracica + ECG + GSA + marcadores de inflamagao +
D-dimeros. Investigacdes adicionais: angio-TC tdérax, toraco-
centese, doseamento de anticorpos, cintigrama de ventila-
cdo / perfusao
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Dor crénica

Dor bem localizada, geralmente causada por alteracées na
parede toracica ou doencga pleural.

Causas: doencga pleural maligna / infiltracdo da parede toraci-
ca, dor musculoesquelética benigna, infecao pleural, doenca
pleural relacionada com asbestos, doenca autoimune, enfarte
pulmonar recorrente (TEP, vasculite)

Considerar: hemograma, exame dsseo, TC-tdrax, autoanticorpos,
proteinograma electroforético

Suporte avancado de vida

S8V 30:2
Ligar Pés/Desfibrilhador
Minimizar interrupgoes.

Analisar
RITMO

Retorno da

Circulagao
1 choque Espontinea
Minimizar interrupgoes
TRATAMENTO
POS-PARAGEM IMEDIATO
ABCDE
Iniciar de imediato 2 min Sat O 84-98% Iniciar de imediato 2 min
da SBV 30:2 PaCO; normal da SBV 302
Minimizar inferupgoas ECG 12 derivagies. Minimizar intemupgoes
Investigagao / axamas
Tratar causa
Controlo temperatura

DURANTE REANIMAGAQ Causas Reversiveis:
Manter compressdes de qualidade

Minimizar interrupcdes

Administrar oxigénio

Curva de capnografia

Compressbes continuas e via aérea segura
Acesso vascular (intravenoso ou intra-¢ssec)
Adrenalina cada 3-5 min

Amiodarona depols de 3 choques

CONSIDERAR:

Ecografia
Compressdes tordcicas mecanicas no transporte
Coronariografia e ICP

RCP extracorporal
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Farmacos

Conversao de corticosteroides

Dose . . Poténcia
K Poténcia anti- . -
L. equivalente . mineralo- Semivida
Glucocorticoide . -inflamatoéria L.
aproximada . corticoéide (horas)
(relativa) .
(mg) (relativa)
Acao curta
Cortisona 25 0,8 0,8 8-12
Hidrocortisona 20 1.0 1.0 8-12
Acao intermédia
Metilprednisolona 4 5 0.5 18-36
Prednisolona 5 4 0,8 18-36
Prednisona 5 4 0,8 18-36
Deflazacorte 7.5 4 0,5 18-36
Acao longa
Dexametasona 0,75 25 0,0 36-54

Conversao de opidides

Converter PARA morfina oral,

Opidide Lo
multiplicar por

Converter DE morfina oral
multiplicar por

Preparacdo ORAL

Codeina 0.15 6.67
Hidromorfona 5.0 0.2
Oxicodona 15 0.667
Tapentadol 0.3-0.4 2.5-3.33
Tramadol 0.1-0.2 6
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60-134 mg morfina = 25 mcg/h
135-179 mg morfina = 37 mcg/h
180-224 mg morfina = 50 mcg/h
225-268 mg morfina = 62 mcg/h
270-314 mg morfina = 75 mcg/h
315-359 mg morfina = 87 mcg/h
360-404 mg morfina = 100 mcg/h

Fentanilo
transdérmico

NOTA: Valores indicativos, usar apenas como guia. Variagdo consoante idade, histéria
opidide anterior ou interagdo com outros farmacos; 10 mg morfina EV = 30 mg morfina
per os (Ratio 1:3).

Escala de sedacao RASS - Richmond Agitation
Sedation Scale

Pontuacao Classificacao Descricao
4 Combativo Violento, risco para a equipa
) . Conduta agressiva, agressivo
3 Muito agitado
verbalmente
) Movimentos frequentes, resisténcia a
2 Agitado )
ventilador
1 Inquieto Ansioso, sem movimentos agressivos
0 Alerta e calmo Calmo
Facilmente despertavel, contacto
-1 Sonolento )
visual por > 10 segundos
o Despertar rapido a estimulo verbal,
-2 Sedacao ligeira .
contacto visual por < 10 segundos
. Movimento e abertura ocular a esti-
-3 Sedagao moderada

mulo verbal, mas sem contacto visual

Sem resposta a estimulo verbal, mas
-4 Sedacao intensa com movimento verbal e abertura
ocular ao estimulo fisico

. Sem resposta a estimulo verbal ou
-5 Nao desperto fisi
isico
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