Curso de Especializacao em
Saude da Pessoa Idosa

Principais Agravos Agudos de Satiide da Pessoa Idosa

Unidade 2 Infec¢des Respiratorias

2 [ — Infe

Mesta unidade, trataremos sobre Influenza, Pneumonia
adquirida na Comunidade (PAC) e Exacerbacio de
DPOC como as Infecgdes Respiratdrias de maior
prevaléncia no idoso, bem como seu diagndstico e
tratamento.

Esses agravos demandam atencdo especial devido sua
gravidade, podendo ser classificados em agudos ou
crénicos. Sua classificagdo devera ter como base a

apresentacdo dos sintomas e sinais clinicos,
acompanhados por alteracdes evidenciadas em exames
complementares.

Os objetivos dessa unidade sio:

e Reconhecer a importancia e o impacto social das principais infec¢des respiratorias
para o idoso

o Identificar o idoso com suspeita de influenza e orientar-se quanto as ferramentas
diagnésticas e terapéuticas

o Identificar o idoso com suspeita de pneumonia adquirida na comunidade e orientar-se
quanto as ferramentas diagndsticas e terapéuticas

e Identificar o idoso com DPOC com suspeita de exacerbagio infecciosa e orientar-se
quanto as ferramentas diagnésticas e terapéuticas

e  Conhecer as principais medidas preventivas para influenza, pneumonia pneumocécica
e exacerbacdo de DPOC no idoso.
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Topico 01 Influenza

Introducio

Diversos virus sdo causadores de infeccio T
. . . . (1l
respiratéria nos seres humanos. O virus influenza, _

agente etiolégico da doenca que leva seu nome, é

O
um dos mais frequentes. Sua importancia
epidemioldgica tem crescido nos ultimos anos,
tanto por estar associado a morbimortalidade
consideravel, quanto pela facilidade de

disseminacio entre os individuos.

Existem diversos relatos de grandes epidemias de influenza na histéria. No século XX
destacam-se a epidemia de 1918 (também conhecida como “Gripe Espanhola”), que
ceifou a vida de 20 milhdes de pessoas, e a pandemia de Influenza A (H1IN1) (“Gripe

suina”), iniciada em 2009 no México e ativa até os dias atuais.

Essa caracteristica excepcional resulta do alto indice de muta¢cdes e recombinagdes
genéticas que o virus sofre em outros hospedeiros (principalmente aves e mamiferos),
os quais levam ao surgimento de novas variedades de virus para os quais os individuos

ainda ndo tém imunidade.

A incidéncia da influenza é sazonal. No Brasil, os picos se situam nos meses chuvosos
(janeiro-abril) nos estados do Norte e Nordeste e nos meses de outono e inverno
(junho-setembro) nos estados do Sul, Sudeste e Centro-Oeste. A explicacdo para este
fato é a de que o virus é transmitido de pessoa-a-pessoa por goticulas ou por objetos
contaminados por secreg¢des respiratdrias, infectando com mais frequencia em épocas
do ano em que hd maior aglomeracdo de pessoas dentro dos domicilios. Estudos
mostram que o virus pode permanecer vidvel por até 10 horas em um objeto ou
superficie seca (macganeta, toalha, talher, etc). Os adultos infectados passam a liberar o
virus pela tosse, espirro ou fala 1 dia antes do inicio dos sintomas, até cerca de 3 dias

ap6s o desaparecimento da febre.

Embora tenha baixa letalidade geral, a doenca possui grande impacto social (quadro 1)
e pode levar a sérias complicagdes clinicas e Obito pessoas pertencentes a
determinados grupos de risco. Os idosos representam grupo de risco especial, pela
queda natural da imunidade, diagnoéstico clinico mais dificil e presenga de multiplas

comorbidades.
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IMPACTO SOCIAL DA INFLUENZA

Aumento do absenteismo do paciente e dos cuidadores, com prejuizo financeiro para o pais e para a
familia

Aumento da procura por servigos meédicos, com sobrecrga das emergéndas
Aumento das hospitalizagbes
Agudizacdo de doencas cardiacas e pulmonares crénicas

Aumento da mortalidade por pneumonia

Diagnéstico

No idoso, a doenga se caracteriza clinicamente por levar a acometimento de todo o trato
respiratorio (especialmente as vias aéreas baixas) e pela presenca frequente de sinais sistémicos
(febre alta de inicio subito, anorexia, prostra¢ido), de forma semelhante aos demais individuos. A
tosse - geralmente seca no inicio - é muito frequente e domina o quadro, eventualmente se
acompanhando de coriza e odinofagia. Sintomas atipicos como vOmitos, diarreia e desidratacdo sdo
mais frequentes no individuo idoso que em outras faixas etarias, merecendo atencdo do

profissional de saude.

Esse conjunto de sinais e sintomas decorrentes da influenza definem a chamada Sindrome Gripal
(SG). Varios outros virus podem causar sindrome gripal, mas evoluem com complicacdes menos
comumente que na influenza. As queixas respiratérias altas (coriza, obstrucdo nasal e dor de
garganta) que sdo minoritarios na influenza, constituem os principais sintomas da rinofaringite, a
condicdo que deve normalmente ser diferenciada da SG. A distingdo clinica entre a SG e a
rinofaringite viral (conhecida popularmente como “resfriado comum”, que tem como agentes
diversos outros virus) é importante pelo fato de que uma série de condutas diagnésticas e

terapéuticas estdo indicadas para a sindrome gripal, mas ndo para a rinofaringite.

Vocé sabe diferenciar a Influenza de um Resfriado a Comum? O quadro a seguir mostra as

diferencas entre as duas condigdes.

SINTOMAS INFLUENZA RESFRIADO COMUM

Qcorréncia Sazonal (outono, inverno) Ano todo
Inido Subito Gradual
Febre Geralmente alta, por 3 ou 4 dias Incomum

Cefaleia e Mialgia Frequentes e intensas Incomuns e leves
Fadiga Dura de 2 a 3 semanas Incomum

Coriza e odinofagia As vezes Muito frequentes
Tosse Muito frequente Incomum
Complicagao Pneumonia, sinusite Sinusite
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A evolucdo da influenza costuma ser benigna. Na maioria dos doentes existe melhora clinica em até
uma semana. A febre raramente ultrapassa 3 ou 4 dias e sua persisténcia pode indicar evolugao
para pneumonia (pelo préprio virus ou por bactéria). A tosse, a fadiga e o mal-estar podem

perdurar por varias semanas ap6s o desaparecimento da febre, especialmente no idoso mais

debilitado.

Uma minoria dos pacientes apresentara complicacdes decorrentes da influenza. As mais comuns

Sao:

Pneumonia pelo proprio virus
Pneumonia bacteriana
Sinusite
Otite média aguda
Desidratacdo importante

Descompensacao das doencas crénicas preexistentes
(insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva adnica, diabetes, etc

Na avalia¢do do paciente com Sindromes Gripais (SG), a presenca de pelo menos um dos seguintes
critérios define a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG). O paciente com SRAG deve ser

internado preferencialmente em unidade de terapia intensiva.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)
Desconforto respiratério
Hipoxemia (saturacdo de 02 menor que 95% em ar ambiente)
Piora das condicfes clinicas das doencas de base
Hipotensdo em relacdo a pressdo arterial habitual do paciente

Rebaixamento do nivel de consciénda®

* Critério especifico para o idoso

Os exames laboratoriais para o idoso com influenza incluem hemograma, CPK, func¢do renal,

eletrdlitos, gasometria arterial e raio-x do térax. Os achados mais comuns estdo descritos a seguir:
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Exames laboratoriais na influenza
Hemograma
- Leucopenia com linfopenia ou leucograma normal com linfocitose
- Atipia linfocitaria (eventual)
- Leucocitose com neutrofilia sugere pneumonia bacteriana
- Plaquetopenia leve (eventual)
Funcgdo renal e eletrdlitos
- Normal ou infiltrado intersticial discreto
- Consolidagdes sugerem evolugdo para pneumonia bacteriana ou pelo préprio virus
Raio X de Térax
renal e desequilibrio hidroeletrolitico sdo mais comuns nos idosos
CPK

- Elevacdo maior que 2 vezes indica miosite significativa e representa sinal de alerta para

gravidade.

Creatina fosfoquinase

0 diagnéstico especifico de influenza no Sistema Unico de Satide (SUS) é feito através da coleta de
swab nasal ou de orofaringe, que deve ser transportado em meio apropriado ao laboratério de
referéncia da regido. Sdo realizados detec¢do de material genético do virus por PCR e cultura viral

da secreg¢do contida no swab. A coleta do material estd indicada nos casos de SRAG.
Diagndstico

Segundo o protocolo atual do Ministério da Saude, todo paciente de 60 anos ou mais com SG tem
indicacdo de tratamento com medicamento antiviral, independente da situagdo vacinal. Nao se deve
aguardar a confirmacgdo laboratorial, tendo em vista que o tratamento é mais eficaz quanto mais
precocemente seja iniciado. Nao ha indicacdo de tratamento para os casos diagnosticados como

rinofaringite viral.

A droga de escolha é o Fosfato de Oseltamivir (*Tamiflu®), na dose de 75 mg (1 capsula), por via

oral, de 12/12 horas, por 5 dias. Existe ajuste de dose para insuficiéncia renal (para clearances de
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creatinina menores que 30 ml/min). O principal efeito adverso é a intolerancia gastrica ao
medicamento, que pode comprometer sua absorg¢ao. Se houver vomito até 1 hora apds a ingestdo
do medicamento, deve-se administrar uma dose adicional. Para pacientes com SRAG a dose é a
mesma (embora admita-se a possibilidade de administracdo do dobro da dose em casos muito
graves), e estd indicada a antibioticoterapia para pneumonia comunitaria conforme os consensos

vigentes.
* Atencdo: a prescricao medicamentosa é prerrogativa do médico.
Vocé sabia?

O Ministério da Sadde criou um fluxograma de atendimento da Influenza para casos suspeitos de
Sindrome Gripal (SG) e Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), de acordo com o protocolo
vigente do Ministério da Saude. Incluido sinais, sintomas, fatores de risco a considerar, bem como a
indicacdo de tratamento do Oseltamivir e do Zanamivir, em cada caso. (Disponivel na biblioteca

complementar)

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC)

Introducao

As pneumonias representam a 6a maior causa geral de morte entre pessoas maiores de
65 anos, e entre as doencgas infecciosas, ocupa a primeira colocagao. Estudos mostram
que elas sdo a maior causa de internacdo dentre todas as doengas respiratérias, sendo
3 a 4 vezes mais frequentes nos idosos que na populacao geral. A influenza se destaca
como importante fator predisponente para pneumonia bacteriana, o que foi
evidenciado por diversos estudos que mostraram importante aumento das internagdes

e morte por pneumonia pneumocdcica durante epidemias de influenza.

A fisiopatogenia da pneumonia envolve 3 passos:
e Acolonizagao das vias aéreas superiores por um germe patogénico;
e A spiracdo de contelddo dessa regido para as vias aéreas inferiores;

e E capacidade do hospedeiro de defender-se contra o microorganismo e

elimina-lo.

No individuo idoso, varios fatores contribuem para que o patdgeno invasor colonize e
posteriormente infecte o tecido pulmonar do paciente. Dentre eles, destacam-se a

maior taxa de colonizacdo por bactérias patogénicas (especialmente nos idosos

o]
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residentes em instituicbes de saude de longa permanéncia); a aspiragdo mais
frequente e em maior quantidade, geralmente em decorréncia de deméncias e outros
transtornos neurolégicos; e a queda natural da imunidade, que dificulta o clearance

dos microorganismos das vias aéreas inferiores.

Diversas comorbidades sdo frequentes na 3a idade e, também, se correlacionam com o

aumento do risco de pneumonia. Dentre elas, destacamos:

Fatores que predispdem a PAC

Tabagismo Etilismo
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica Insufidéncia cardiaca congestiva
Insuficiéncia renal crénica Doenca hepatica crénica
Diabetes melito MNeoplasias malignas
Desnutricdo Uso de sonda nasogastrica
Cirurgia recente Uso de medicamentos com efeito sedativo
Incapacidade funcional Fragilidade
Doencas neuroldgicas e psiquiatricas Infeccdo respirataria por influenza e outros virus

Os germes mais frequentemente envolvidos nas pneumonias bacterianas no idoso sdo
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae. Os microrganismos conhecidos como
“atipicos” (Mycoplasma, Chlamydia e Legionella) ocupam, em conjunto, o 30 posto. Quando ha

aspiracdo significativa, as infec¢des podem ser polimicrobianas, com a participa¢do de anaerdbios.

Vocé conhece os agentes mais frequentemente envolvidos nas pneumonias

comunitarias?

No quadro a seguir, eles sdo apresentados juntamente com algumas notas.

BACTERIA NOTAS
S. pneumoniae Germe mais comum. Particularmente ligado as pneumonias pas-influenza
H. influenzae 20 germe mais comum
“Atipicos” Mormalmente causam doenca mais branda e prolongada (exceto Legionella)
Moraxella catarrhalis Assodada com DPOC

Bacilos Gram-Negativos Mais prevalentes em diabéticos, etilistas e uso recente de antimicrobianos
Staphylococcus aureus  Normalmente secundaria a disseminacao hematogénica de foco a distancia

Anaercbios Coinfectam pneumaonias aspirativas

Vérios outros patégenos menos frequentes estao relacionados a situagdes de exposicdo ambiental

especificas (contato com animais, bioterrorismo, etc).
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Diagnéstico

A apresentacio clinica da PAC em individuos idosos (especialmente nos maiores de 80 anos) pode
ser mais sutil que nas pessoas mais jovens, com inicio gradual dos sintomas. A febre ocorre menos
comumente e normalmente é mais baixa. A triade classica da pneumonia bacteriana (febre, tosse e
dispneia) s6 esta presente em metade dos casos, sendo a taquipneia é um sintoma mais frequente.
O profissional de satide deve atentar para o fato de que sintomas ndo-respiratérios podem
prevalecer no inicio de uma pneumonia no idoso - diminui¢ao da funcionalidade, astenia, alteracdes
sutis das faculdades mentais, anorexia e dor abdominal. O nido reconhecimento precoce da doenca
leva a significativamente mais bacteremia e morte na populacdo idosa. O exame fisico normalmente
revela taquicardia, taquipneia, desidratacio leve e estertores crepitantes localizados a ausculta

pulmonar. Em casos mais graves sobrevém dispneia, cianose, desidratacio grave, rebaixamento do

nivel de consciéncia e hipotensio arterial.

Importante

Todo idoso com suspeita clinica de PAC deve ser submetido a investigacdo com raio-
X de térax em PA e perfil, hemograma, proteina C-reativa, procalcitonina (se
disponivel), fungdo renal e eletrélitos. O diagnéstico microbiolégico é dificil e factivel
geralmente apenas nos casos mais graves. Em pacientes com pneumonia grave ou na
suspeita de germe raro ou multirresistente esta indicada a hemocultura (pelo menos
2 amostras) e cultura de secrecdo respiratéria (lavado broncoalveolar). As culturas

de escarro e aspirado traqueal tém pouca valia na maioria dos idosos com PAC.

Tratamento

A primeira definicdo quanto ao tratamento do idoso com PAC deve ser o local de tratamento.
Diversos escores clinico-laboratoriais podem ser usados para nortear essa escolha, que devem ser

aliados sempre ao bom senso clinico. O mais simples e difundido é o CURB-65, conforme

apresentado a seguir.
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Escore de Gravidade de PAC CURB-65

Provavel Candidato ao

N -1 tratamento ambulatnrial]

[I’“brlalidade baixa, 1,5%]
Confusdo Mental
Ureia > 50 mg/dl

Frequéncia Respiratdria = 30/min

Blood Pressure (BP) = Press3o Arterial 2 — intenﬂ.ﬁ;mﬁ;dg 5% mm“ﬁ;;ﬁﬁmem ]
Press3o Arterial Vistdlica < 90 mmHag =
Pressao Arterial Diastdlica <60 mmHg _
Idade > 65 anos TI’EIEI;I:Etg msDEEEr
) ] omo rave re
Jou+ —[ Mortalidade alta, 22% 4 - 5: Avaliar internacs
em UTI
Fonte: Diretrizes brasileiras para pneumonia adquirida na comunidade em adultos imunocompetentes - 2009 |
Esquemas terapéuticos para PAC no idoso
[ Ambulatoriais onsiderar tratamenttﬂ iConsiderar tral:amenl:u]
hospitalar L hospitalar
i B r-—""’__—'_ __‘_'“--.\
Previamente higidos ] Doencas assodadas [ Considerar tratamento ] Considerar tratamento
| (robusto) Antibidticos (3messs) hospitalar hospitalar
|
Quinolona ou [ Considerar tratamento J
‘ Beta-lactamico + ‘ hospitalar
Macrolideo

— [

[ Considerar tratamento ] [ Considerar tratamento J

hospitalar hospitalar
. Fonte: Diretrizes brasileiras para pneumonia adquirida na comunidade em adultos imunocompetentes - 2009

Considerar tratamento ] i Consl'derar':rat-zmento]
hospitalar L hospitalar

O

Drogas usadas para tratamento de PAC

Macrolideos

- Azitomicina; Claritromicina

Quinolonas

- Levofloxacino; Moxifloxacino?; Gemifloxacino

Beta-Lactimicos

- Amoxicilina; Amoxicilina-Clavulanato®; Ampicilina-Sulbactam?; Cefuroxima; Ceftriaxona
Beta-Lactamicos com atividade para Pseudomas

- Cefepime; Piperacilina-Tazobactam®

1

de

* Atencdo: a prescricdo medicamentosa é prerrogativa do médico

Boas opg¢des na suspeita pneumonia aspirativa (atividade para anaerdbios)
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Exacerbagdo de DPOC

Introducao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica é uma patologia pulmonar progressiva resultante de
obstrucdo ao fluxo de ar através das vias aéreas inferiores. Essa obstrucdo decorre da inflamacgio
cronica dos bronquios (bronquite crénica) ou da destruicdo dos alvéolos pulmonares (enfisema),
ou da coexisténcia de ambos. Varias sdo as causas de DPOC, sendo o tabagismo a mais importante

em termos de frequéncia e severidade.
Agentes de exacerbacao de DPOC
Virus - Influenza

Bactérias Streptococcus pneumoniae Haemophilius influezae Moraxella catarrhalis Pseudomonas

aeruginosal Chlamydia pneumoniae®
! Normalmente envolvidos em quadros graves.

A DPOC ¢ a quarta causa de morte entre pessoas de 70 a 90 anos e leva a uma perda importante da
qualidade de vida do idoso, com limitacdo das atividades diarias e exacerbagdes frequentes. Em
alguns locais, a doenga é a maior causa de admissdo de idosos em unidades de terapia intensiva,
geralmente por exacerbagdes agudas. Dentre as diversas causas de descompensagdo da doenca,
destacam-se as exacerbac¢des infecciosas agudas (infeccdo dos brénquios por virus ou, mais

frequentemente, por bactérias).

Vocé sabe quais os principais impactos das exacerbac¢oes da DPOC no idoso?

Dentre os impactos principais destacamos que elas pioram a qualidade de vida do
paciente idoso; causam sintomas e alteragcdes de fun¢do pulmonar que podem levar
semanas para melhorar; aceleram a taxa de declinio da funcdo pulmonar; estdo
associadas com mortalidade significativa, especialmente nos idosos que necessitam

hospitalizagdo e tdm alto custo socioeconomico para o paciente e sua familia.

Em média, os pacientes com DPOC em estagio avancado tém 3 episédios de exacerbagdo por ano,

que trazem consigo um impacto pessoal e social significativo.

Estudos mostraram que a mortalidade ap6s 3 anos de pacientes com DPOC que necessitaram de

hospitalizagio por exacerbacgdo infecciosa é aproximadamente 49%.
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Diagnéstico

As formas leve e moderada da DPOC sdo normalmente pouco sintomaticas, o que faz com que
passem despercebidas, e tenham seu sintoma principal (tosse crénica) confundido com a irritagao
produzida pelo cigarro. Nas fases avancadas, a maioria dos pacientes se apresenta com dispneia
progressiva que piora com os esfor¢os, tosse com expectoragdo e, eventualmente, episédios de
sibilancia. Particularmente nos idosos, mobilidade reduzida e fadiga facil sdo bastante prevalentes e
podem chamar a aten¢do na anmnese. A DPOC ndo causa déficits cognitivos no idoso, mas a
depressdo é comum devido a perda progressiva da independéncia. £ na fase avancada que as
exacerbagdes costumam ocorrer com maior frequencia e representam maior risco para os

pacientes.

Os sintomas das exacerbagdes infecciosas sdo a piora da intensidade da tosse habitual ou piora da
expectoracdo (secrecdo mais abundante, espessa e de aspecto mais purulento). Febre e dispneia
nem sempre estdo presentes, e podem indicar quadro mais intenso ou evolucdo para pneumonia.
Ao exame fisico, os achados sdo pobres e ndo diferem dos normalmente encontrados no idoso com
DPOC comum. Nas formas graves, podem ser observados dispneia intensa com uso de musculatura

acessoria, cianose central, rebaixamento do sensorio, edema periférico e tendéncia a hipotensao.

No atendimento ao idoso com DPOC e suspeita de exacerbacdo infecciosa, as outras causas de
descompensacdo devem ser investigadas e tratadas, pois sua associagdo com o0s processos
infecciosos ndo é rara: tromboembolismo pulmonar, pneumotérax por ruptura de bolha pulmonar,

sindrome coronariana aguda, arritmias cardiacas e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC).

As alteracdes laboratoriais mais comuns das exacerbagdes infecciosas estdo descritas no quadro ao
lado. Eletrocardiograma e exames de fungdo renal e eletrélitos também devem ser solicitados com

vistas a descartar as patologias que podem estar associadas.

Exames na DPOC exacerbada

As alteracdes laboratoriais mais comuns das exacerbagdes infecciosas sdo:
Hemograma

- Leucocitose com neutrofilia

PCR

- Elevada

Gasometria arterial

- Hipercapnia maior que a habitual Hipoxemia Baixa saturac¢io de 02
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Raio-X de térax
- Alteracdes comuns da DPOC! + acentuacio da trama bronco-vascular?

!Alteracdes radioldgicas comuns da DPOC: Aumento do volume pulmonar, aumento do espaco
entre as costelas, retificacdo do diafragma, entre outras.

A presenca de area de hipotransparéncia pulmonar nova sugere pneumonia
Tratamento

Os objetivos do tratamento da exacerbacdo da DPOC sdo minimizar o impacto dos sintomas da
descompensacdo atual e reduzir o risco de novas exacerbacdes. A decisdo quanto ao local de
tratamento (ambulatorial ou hospitalar) depende do grau de comprometimento da funcdo
pulmonar de base do paciente e da gravidade dos sintomas do quadro atual. Enquanto 80% da
populacdo geral com DPOC exacerbada pode ser manejada com seguranca em ambiente hospitalar,
provavelmente mais da metade dos idosos nessas condi¢des necessitardo internamento, seja pelas
multiplas comorbidades, seja pela tendéncia natural a maior gravidade, porém nio ha estudos

especificos nessa populacao.

A primeira medida terapéutica a ser tomada no idoso com DPOC exacerbada é a administracdo de
oxigénio suplementar. O tratamento farmacolégico envolve medicamentos de 3 classes:
broncodilatadores, corticoides e antibi6ticos. Pacientes com insuficiéncia respiratéria devem ser
conduzidos a UTI. Na DPOC, a ventilacdo mecanica nao-invasiva é particularmente vantajosa, mas

requer que o idoso esteja consciente e cooperativo.

Indicagdes potenciais para admissdo hospitalar do idoso com DPOC exacerbada
Dispneia de repouso
Surgimento de cianose central ou edema periférico novos
DPOC grave de base
Presenca de comorbidades importantes (ICC, arritmias)
Falha no tratamento ambulatorial
Exacerbacdes muito frequentes

Incapacidade de cuidados domiciliares apropriadost

! Condic¢des socioecondmicas ruins, ndo compreensio das medidas terapéuticas pelo paciente e sua

familia, auséncia de cuidadores capacitados

12
Curso de Especializacdo em Saude da Pessoa Idosa



Drogas usadas no tratamento da exacerbacdao da DPOC

Classe Drogas Classe
- Podem ser assocdiados com
Broncodilatadores B-agonistas inalatdrios de curta duracio anticolinérgicos (ipratropio)
(fenoterol) Auséncia de resposta: xantinas
(aminofilina)
Corticoides Prednisona ou Prednisolona - 30 - 40 mg/dia por 10-14 dias

- Amoxidlina-Clavulanato
- Macrolideos? (Azitromicina,
Claritromicina)
- Quinolonas respiratdrias?
(Levofloxadno, Moxifloxacino)
Cefalosporinas (ceftriaxona, cefepime)®

tQuadros leves
2Quadros graves
SEm associacdo com macrolideos ou
quinolonas
Duracao: 5-10 dias

Antibidticos

* Nao use medicamentos sem orientacdo médica. Pode ser perigoso para a sua saude

Se necessario internamento, fisioterapia respiratéria deve ser instituida precocemente e a
necessidade de acompanhamento fisioterapico de longo prazo deve ser avaliada. O ajuste das doses
dos medicamentos de manutengdo para o tratamento da DPOC deve ser feito ao final da terapia do
episddio de exacerbagdo. O profissional de saide deve se certificar que o idoso e seus familiares
sejam apropriadamente instruidos sobre as doses dos medicamentos (normalmente multiplos), a
identificacdo de sintomas de descompensacgado, bem como retorno ambulatorial para reavaliacdo em

4 a 6 semanas. A cessagdo do tabagismo, se houver, deve ser fortemente encorajada.

Prevencao das Infeccdes Respiratérias no Idoso

Diversos estudos relataram que a idade avangada, por si
s6, ndo € um fator de risco independente para a maioria | ymunizacio

das doengas infecciosas. De fato, a presenca frequente de ~ ——— =
‘ Prevencdo e

comorbidades e a dependéncia social das quais grande Tratamento das
p q & \ Comorbidades

parte da populacdo idosa sofre sao os fatores

Nutricdo Adequanda
preponderantes para maior suscetibilidade geral e | S
gravidade das infec¢des. Desta forma, as medidas de Atividade Fisica Regular
prevencdo para essas doengas se concentram na
imunizacdo contra alguns agravos transmissiveis e Intefracdo Sodial
prevencdo e tratamento precoce das comorbidades. o ;
Atividades Produtivas

Além disso, ha evidéncias significativas dos beneficios da
nutricio adequada, pratica de exercicios fisicos,
integracdo social e o envolvimento continuo em atividades produtivas na reducdo da incidéncia e

do impacto das doencas infecciosas e na manutengio da qualidade de vida.

Em idosos que possuem fatores de risco especificamente para pneumonia aspirativa (portadores de
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doencas neurolégicas, em especial), as orientacdes para os cuidadores devem incluir medidas que
reduzam o risco de aspiracdo: evitar ingestdo de liquidos durante as refeicdes, evitar refeicoes
muito volumosas, manter sempre que possivel a cabeceira da cama elevada. Além disso, a
manutenc¢do da higiene dentaria também colabora nesse sentido, ao reduzir a flora microbiana que

habita a cavidade oral.
Leitura Complementar

As doengas respiratdrias, particularmente as pneumonias e gripes, sdo importante causa de
internacdo e O6bito entre os idosos. Dessa forma torna-se necessario aprofundarmos nossos
conhecimento a respeito dos tdpico Imunizagdo e Prevenc¢do/tratamento dessas comorbidades (

Disponivel na biblioteca complementar )

Concluindo

Mesta unidade vimos que as infeccies respiratorias trazem
grande dnus ao idoso e sua familia, seja na gravidade
potendal das infeccdes, no tempo mais prolongado para a
reabilitacdo, ou do ponto de vista dos custos individuais e
coletivos.

Abordamaos, ainda, as formas de tratamento, prevencdo e
diagndstico, bem como visualizamos alguns dos
medicamentos mais utilizados para tratar efou amenizar
0% sintomas apresentados pelos padente.

Agora sabemos que a prevencac das infeccgbes
respiratdrias  devem ocupar papel de destague na
avaliacdao do idoso em consulta.
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Atividade

CASO CLINICO

Identificacao:
Claudio, 79 anos, natural e procedente de Icé (interior do Ceara), aposentado, vitvo, evangélico.

Queixa Principal:
“Tosse e febre”

Histéria da Doenca Atual:

Ana (filha do paciente) refere que Claudio iniciou, ha trés dias, quadro febril (ndo aferido) de inicio
agudo, associado a tosse seca. Refere que o paciente esta indisposto e ndo tem vontade de realizar
suas atividades diarias. Nega coriza, obstrucdo nasal e odinofagia. Nega altera¢do do habito urinario
e refere diarreia iniciada ontem (3 episddios ao dia). Informa casos de gripe (sic) em seu
condominio em outros idosos e manifesta preocupacio, pois seu pai ja foi internado trés vezes por
Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC).

Historia Patolégica Pregressa:

Nega alergias medicamentosas. Refere acompanhamento com pneumologista no hospital de
referencia da sua regido devido ao diagnéstico de DPOC ha cerca de 10 anos. Trés internamentos
prévios nos ultimos dois anos com diagnéstico de alta de Pneumonia Adquirida na Comunidade
(PAC). Refere acompanhamento no Posto de Saude de Ic6 devido a HAS e DM. Tabagista pesado
(40macos/anos) - filha informa que o pai ainda ndo perdeu o habito e que ainda fuma cerca de 4
cigarros em 1 semana. Ex- etilista moderado.

Ao exame:

e Regular estado regular, emagrecido, anictérico, acianético, febril (38,22C), hipocorado
(+/4+), desidratado (+++/4+), taquipnéico.

e Ausculta Cardiaca: ritmo cardiaco regular, bulhas normofonéticas, 2 tempos, sem sopro. FC:
124 bpm. PA: 140 x 70 mmHg

e Ausculta Pulmonar: murmurio vesicular reduzido bilateralmente, com roncos esparsos. FR:
20 irpm.

e Abdome: globoso, indolor a palpagdo, auséncia de visceromegalias e massas, ruido
hidroaéreo presente.

e Extremidades: pulso periférico palpavel, sem sinais de edema ou cianose.

01. Com relacao ao diagnéstico e ao tratamento adequados no caso de Claudio, marque o item
correto.

a) Sintomas como vOomito, diarreia e desidratagdo ndo fazem parte do possivel quadro clinico
apresentado pelo idoso.

b) Queixas respiratérias altas predominam na influenza, sendo este um critério que auxilia na
diferenciacdo da rinofaringite (resfriado comum).

c) Acometimento do trato respiratério, sintomas sistémicos e tosse (geralmente seca no
inicio) constituem a chamada sindrome gripal da influenza no idoso.

d) A Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) é um marcador de gravidade, estando
indicado o internamento do paciente tratamento na enfermaria.

e) Existem medicamentos disponiveis para o tratamento da influenza, mas o Sr Claudio ndo
necessita de terapia especifica.
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02 Segundo o relato de Ana, filha de Claudio, seu pai ja apresentou internamentos prévios devido a
quadro de pneumonia. Sobre esse assunto, assinale a alternativa correta.

a) A pneumonia é uma condigdo rara no idoso, ndo devendo fazer parte das hip6teses iniciais
no caso de uma infeccdo respiratéria nessa faixa etdria.

b) Os sintomas ndo-respiratérios podem prevalecer no inicio de uma pneumonia no idoso,
devendo o profissional de satide estar atento para esta situacio.

¢) Em geral, a PAC se manifesta de inicio agudo, tendo a febre como principal caracteristica.

d) A decisdo de internar um idoso com pneumonia depende apenas da presenca ou nio de
dispneia.

e) Resisténcia bacteriana é um fator que nio se relaciona com a falha terapéutica.
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