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RESUMO

Asma € uma doenca com uma alta prevaléncia em nosso meio e ao redor do mundo. Embora novas opgdes terapéuticas tenham
sido recentemente desenvolvidas, parece haver um aumento mundial na sua morbidade e mortalidade. Em muitas instituigdes,
as exacerbacoes asmaticas ainda se constituem em uma emergéncia médica muito comum. As evidéncias tém demonstrado que
0 manejo da asma aguda na sala de emergéncia concentra decisbes cruciais que podem determinar o desfecho desta situacdo
clinica. Nesta revisdo, enfocaremos a avaliagdo e o tratamento do paciente com asma aguda na sala de emergéncia, descrevendo
uma estratégia apropriada para o seu manejo. Serdo consideradas as seguintes etapas: diagndstico, avaliagdo da gravidade,

*Correspondéncia:

Rua Honério Silveira Dias,
1529/901 - Bairro Séo Jodo
CEP 90540-070 - Porto
Alegre - RS

Tel/Fax: (51) 3330-0521
pdalcin@terra.com.br

INTRODUCAO

Asma € uma doenga inflamatoria cronica das vias aéreas que se
manifesta clinicamente por episédios recorrentes de dispnéia, sibilancia,
constricao tordcica e tosse. E caracterizada por hiper-responsividade
brénquica e obstrucao varidvel do fluxo aéreo, reversivel espontanea-
mente ou com o tratamento',

Todos os pacientes com asma estdo sob risco de apresentar uma
exacerbacao da doenca. A crise asmatica é caracterizada por aumento
progressivo na dispneia, na tosse, na sibilancia ou na constricdo
toracica, acompanhada de diminuicgto do fluxo expiratorio,
quantificada por medidas funcionais pulmonares como o pico de fluxo
expiratério (PFE) ou como o volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF). A gravidade da crise pode variar de um quadro leve
até um quadro ameacador a vida. Geralmente, a deterioracdo progri-
de ao longo de horas, dias ou até semanas. Menos frequentemente,
a crise progride de forma rapida, em minutos, colocando em risco a
vida do paciente?,

A gravidade da apresentacao clinica inicial e a resposta ao trata-
mento com broncodilatadores beta, -agonistas inalatérios definirao qual
o melhor cendrio para manejo da crise asmatica. Os casos com evolugdo
precaria necessitardo de manejo no departamento de emergéncia ou
no pronto-socorro. O manejo répido e eficiente da crise asmdtica pode
alterar favoravelmente o desfecho desta situacéo clinica, de forma a se
fazer necessario a sua abordagem sistematizada e diferenciada pelos
servicos de emergéncia’.

tratamento, avaliagdo das complicacdes, decisdo sobre onde se realizard o tratamento adicional e orientacoes por ocasido da
alta da emergéncia. Espera-se que estas recomendagdes contribuam para que o médico clinico tome as decisdes apropriadas
durante o manejo da asma aguda na sala de emergéncia.

Uniermos: Asma. Medicina de emergéncia. Tratamento de emergéncia. Procedimentos clinicos.

Desta forma, o manejo da asma aguda, em especial na sala de
emergéncia, assume importancia relevante e tém sido tema de extensa
revisdo na literatura recente”®, O nosso objetivo neste artigo foi revisar
a literatura, de forma a estruturar as etapas envolvidas no manejo da
asma aguda na sala de emergéncia.

Epidemiologia

A asma constitui-se em uma emergéncia médica muito comum,
compreendendo cerca de 5% dos atendimentos médicos nos servicos
de emergéncia’

No Brasi, ocorrem anualmente cerca de 350.000 internagbes por
asma, constituindo-se na quarta causa de hospitalizagao pelo Sistema Unico
de Satde (SUS), o que corresponde a 2,3% do total de internagdes?.

Em muitos paises, a mortalidade por asma aumentou a partir de
1960, com dois picos na incidéncia: décadas de 60 e 80. Atingiu um
plat6 e diminuiu a partir da década de 90. Essa tendéncia de declinio
parece refletir um melhor manejo da doenga’. No Brasil, a mortalidade
por asma em adultos jovens variou de 0,276 a 1,034 / 100.000 ao ano.
Houve um aumento no periodo de 1970 a 1992 em criangas e em
adultos jovens, mas a tendéncia estabilizou com tendéncia a diminuicio
a partir da metade da década de 90°.

Fisiopatogenia e fisiopatologia
A crise de asma é causada por diferentes gatilhos que induzem
inflamacdo nas vias aéreas e provocam broncoespasmo. Esses
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Tabela | - Diagndstico diferencial de asma aguda no adulto

Vias aéreas superiores

Vias aéreas inferiores

Outras

Edema de laringe

Corpo estranho
Neoplasia

Estenose traqueal

Paralisia de cordas vocais
Disfuncdo de cordas vocais

Aspiracao

Neoplasia

Pneumonia

Corpo estranho

Estenose bronquica
Exacerbacdo da DPOC

Insuficiéncia cardiaca esquerda
Tumor carcinoide
Embolia pulmonar
Pneumonias eosinofilicas
Reagdes alérgicas ou anafildticas
Exposicdo a fumaga ou vapores téxicos
Envenenamento por organofosforado
Refluxo gastroesofagico

Adpatado de Dalcin PTR et al.*

desencadeantes variam de pessoa para pessoa e de momento para
momento na histdria da doenca. Os principais desencadeantes da crise
asmatica, identificados na pratica clinica, sdo: alérgenos inalatérios,
infeccdo viral das vias aéreas, poluentes atmosféricos, exercicio fisico,
mudangas climaticas, alimentos, aditivos, drogas e estresse emocional.
Menos frequentemente, outros fatores também podem contribuir
como desencadeante: rinite alérgica, sinusite bacteriana, polipose nasal,
menstruacdo, refluxo gastroesofagico e gestacio’.

O mecanismo pelo qual a limitagdo aguda do fluxo aéreo é
desencadeada varia de acordo com o fator desencadeante. A
broncoconstricdo induzida pelos alérgenos resulta da producio de
mediadores inflamatérios dependentes da liberacdo de imunoglobulina
E pelos mastocitos. Entretanto, a broncoconstricao aguda pode tam-
bém ocorrer devido a hiper-responsividade das vias aéreas a uma
variedade de estimulos ndo-alérgicos. Nessa situacio, os mecanismos
envolvidos na bronconstricdo aguda sao, além dos mediadores inflama-
térios, os reflexos neurais desencadeados por estimulagio central e
local. Qualquer que seja o fator desencadeante, a via final comum desse
processo resulta em contragdo da musculatura lisa das vias aéreas,
aumento na permeabilidade capilar, extravasamento capilar, edema e
espessamento da mucosa brénquica’.

O estreitamento varidvel das vias aéreas, em decorréncia da
inflamacéo bronquica e do aumento do t6nus brénquico, é caracte-
ristica da crise asmatica e responsavel pelo aumento da resisténcia ao
fluxo aéreo, hiperinflagdo pulmonar e desuniformidade ventilagdo/
perfusio. Com a progressdo da obstrucio ao fluxo aéreo na crise
asmatica grave, a insuficiéncia respiratéria é consequéncia do aumen-
to do trabalho respiratério, da troca gasosa ineficaz e da exaustao dos
mUsculos respiratorio” °.

O manejo na sala de emergéncia

As evidéncias atuais mostram que 0 manejo da asma aguda na sala
de emergéncia concentra etapas fundamentais que podem determinar
o desfecho desta situacao clinica. Estas etapas incluem o diagndstico, a
avaliacdo da gravidade, o tratamento, o rastreamento de complicacdes
e a definicdo do local onde se realizard a complementagdo terapéutica®,

1. Diagnéstico

Em geral, o diagnostico da crise de asma aguda na sala de emer-
géncia se constitui em um processo clinico rapido e facil. O paciente
apresenta-se com algum grau de dispneia, desconforto toracico e
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sibilancia, as vezes acompanhados de tosse e expectoracdo. Os sinto-
mas apresentam duracdo variavel de horas a dias, porém com exacer-
bacdo nas Ultimas horas, o que motivou sua vinda a emergéncia.
Frequentemente, ha o relato de episodios semelhantes previamente,
podendo haver identificagdo de fatores desencadeantes e descricdo de
resposta sintomatica favoravel a medicacdes broncodilatadoras.

Entretanto, deve-se lembrar que “nem tudo que sibila € asma” e
que varias condicbes podem mimetizar asma aguda no adulto (Tabela
). Por outro lado, deve-se ressaltar que a exacerbacao asmatica grave
pode ocorrer sem a presenca de sibilos, situacdo que pode ndo ser
diagnosticada ou ter sua gravidade subestimada®,

2. Avalagio da gravidade

A avaliacdo da gravidade da crise asmatica visa identificar o paciente
de maior risco que requer monitorizacdo e tratamento mais agressivo
para evitar a insuficiéncia respiratoria e morte®,

Os dados da historia pregressa que identificam o paciente com
uma doenca com maior risco incluem: intubacéo e ventilacio meca-
nica prévias, acidose respiratdria sem necessidade de intubacdo, duas
ou mais hospitalizacdes por asma no Ultimo ano, hospitalizacio no
ultimo més, tratamento crénico com corticoide no Ultimo ano,
suspensdo recente da corticoterapia, tratamento medico inadequa-
do, md aderéncia ao tratamento e problemas psicoldgicos ou
psicossociais’. O fator isolado que se associa com maior risco para
um desfecho fatal da crise é a necessidade prévia de intubacio e
ventilagio mecédnica’®. Cerca de 23% dos asmaticos que sobrevi-
veram apos serem submetidos a ventilagdo mecanica morreram por
asma nos proximos seis anos''. Embora a histéria positiva para fatores
de risco possa contribuir significativamente na identificagio do mau
prognostico da crise asmatica e de sua evolucdo para um estado de
mal asmatico, ela esta presente em apenas 36% dos casos de asma
fatal e em 6% dos casos de estado de mal asmatico. Assim, devemos
salientar que a auséncia desses fatores ndo contribui na avaliacio de
risco da crise?.

Os dados da histdria da crise atual que denotam gravidade incluem
duragdo prolongada dos sintomas, demora em buscar auxilio médico,
exacerbacdo em vigéncia de corticoterapia e tratamento bronco-
dilatador adequados, recidiva dos sintomas apds horas ou poucos dias
de atendimento de emergéncia e presenca de comorbidades®,

No exame clinico, a aparéncia geral do paciente fornece o indicador
mais rapido de gravidade: postura em pé, com incapacidade de assumir
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a posicdo supina. Os seguintes sinais denotam a gravidade da limitagao
do fluxo aéreo: frequéncia cardiaca maior que 120 batimentos/minuto,
frequéncia respiratéria maior que 30 movimentos/minuto, pulso para-
doxal maior que 12 mm Hg, incapacidade de falar, fala monossildbica,
uso da musculatura acessdria da respiracdo, sudorese, tdrax silencioso,
cianose e alteracao do sensério. O clssico achado da sibilancia associa-
se pouco com o grau de limitagdo do fluxo aéreo’.

Entretanto, o médico ndo deve confiar apenas nos pardmetros
clinicos para a avaliagdo da gravidade da exacerbagdo da asma, pois a
estimativa clinica tende a subestimar o grau de limitacio do fluxo aéreo
e a correlacdo dos pardmetros clinicos com os testes de funcao
pulmonar ndo é boa'?"*. Além disso, os sintomas e sinais que expressam
gravidade na asma aguda desaparecem frente a pequenos aumentos no
VEF, e os pacientes podem ser julgados clinicamente bem na vigéncia de
importante limitacio do fluxo aéreo’.

Desta forma, se faz necessario uma determinagdo objetiva da
gravidade da obstrucdo do fluxo aéreo na asma aguda. Ela pode ser
realizada pela medida do PFE ou pela espirometria. Estes testes de
fungdo pulmonar se constituem no padrdo aureo de avaliagao do fluxo
aéreo nestas circunstancias e sdo passiveis de uso em todos os pacientes
com idade maior que seis anos de idade'. Na prética, a medida do PFE
€ mais facil de ser realizada e o aparelho é bem mais barato. A medida
da limitagdo do fluxo aéreo através da determinagao do VEF pela
espirometria ou do PFE pelo aparelho de PFE fornecem dados objetivos
para avaliar a gravidade da crise, quantificar a resposta ao tratamento e
decidir sobre a internacdo hospitalar. As manobras para a realizacio
destes testes sdo fdceis e seguras para a grande maioria de pacientes
com asma aguda, embora em alguns pacientes intensamente dispneicos
elas possam piorar o broncoespasmo, sendo prudente postergar o seu
emprego nestas situades'. A asma grave ¢ caracterizada por um VEF,
ou PFE menor que 50% do previsto, sendo que valores menores que
30% do previsto (VEF, < I | ou PFE < 100 I/min) se constituem em
alerta para extrema gravidade e iminente exaustdo’. Esta avaliagdo
funcional deve ser associada a medida da saturagdo do oxigénio pela
oximetria de pulso (SpO,). No momento de admissdo, o paciente &
identificado como tendo risco de evolucdo para insuficiéncia respiratoria
quando apresentar PFE menor que 33% do previsto ou a SpO, menor
que 92%. Pelo contrario, quando o paciente tiver PFE maior que 33%
do previsto e SpO, maior que 92%, o risco de evoluir para insuficiéncia
respiratoria € minimo'®.

Além disso, a avaliagdo objetiva repetida ao longo do tratamento €
muito Ut na identificacio dos pacientes que falham em apresentar
resposta funcional pulmonar ao tratamento broncodilatador com o
beta -agonista de curta acdo inalatorio. Cerca de 1/3 a 1/5 dos pacientes
asmaticos atendidos na emergéncia apresentam uma resposta precdria
ao broncodilatador inalatorio, falhando em atingir um VEF ou PFE de
45% do previsto na primeira hora de manejo. Esses pacientes também
constituem um grupo de risco para evolucdo para insuficiéncia respira-
tdria, sendo fundamental que sejam prontamente identificados no OS*.

A gasometria arterial estard indicada quando a SpO, for menor que
92% na avaliacao inicial em ar ambiente, quando houver deterioracao
clinica a despeito do tratamento broncodilatador pleno ou na iminéncia
de intubacdo e ventilacio mecanica’,
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3. Tratamento

As metas do tratamento da asma aguda grave sdo: a) manter
adequada saturacdo de oxigénio arterial através da suplementacio de
oxigénio, b) aliviar a obstrucdo do fluxo aéreo através de repetidas
administracoes de broncodilatadores, ¢) reduzir a inflamacdo das vias
aéreas e d) prevenir futuras recidivas com a administracdo de
corticosteroides sistémicos?.

3.1 Oxigenoterapia: oxigénio deve ser administrado imedia-
tamente para todos os pacientes com asma aguda que apresentarem
SpO, menor que 92%, através de canula nasal com fluxo de 2 a 3 /min.
No paciente com asma aguda “pura’, o risco de induzir depressdo
respiratoria € insignificante. Nos casos mais graves, podem ser utilizados
fluxos mais elevados de 4 a 5 I/min ou mdscara de Venturi. A
oxigenoterapia deverd ser monitorizada pela oximetria de pulso. Em
pacientes com comorbidades como doenca cardiaca, ou pacientes
gestantes, a SpO, deve ser mantida acima de 95%?.

3.2 Broncodilatadores beta -agonistas de curta acdo: constituem
a terapéutica de primeira linha para o tratamento da crise asmatica
sendo que a administracdo inalatoria é a via de eleicdo'®. A adminis-
tracdo das medicacbes beta,-agonistas pela via inalatoria pode ser
feita por meio de aerossol dosimetrado (spray) ou por nebulizador a
fluxo continuo de ar comprimido. A administracdo por spray acoplado
a espacador produz broncodilatagdo téo eficiente quanto a obtida
com a administracao por nebulizador a fluxo continuo. A incidéncia de
tremor, palpitagdes e ansiedade € maior no grupo que utiliza os
nebulizadores a fluxo continuo, refletindo maior absor¢ao sistémica
do broncodilatador". Assim, o uso do spray acoplado ao espagador
tem sido recomendado como a forma inicial de administrar os
broncodilatadores beta,-agonistas a pacientes com asma aguda, fican-
do os nebulizadores a fluxo contihuo como segunda opgdo em
pacientes graves ou sem coordenagao motora necessaria para o uso
do spray. As doses preconizadas sdo: salbutamol spray (100 mcg/jato)
4 - 8 jatos a cada 20 min por trés doses e, ap6s, de hora em hora até
melhora clinica e funcional; ou salbutamol solucéo para nebulizagdo (5
mg/ml) 2,5 - 5 mg a cada 20 min por trés doses e, apds, de hora em
hora até melhora clinica e funcional’. O uso prévio domiciliar dos
beta-agonistas de curta ou longa acdo ndo deve limitar o tratamento
pleno na sala de emergéncia com estas medicagdes’.

As evidéncias para o uso intravenoso ou subcutdneo dos beta. -
agonistas ou da adrenalina na asma aguda grave sdo precdrias e
controversas. Porém, em situacdes especiais, esta forma de adminis-
tracdo pode ser considerada como medida terapéutica herdica em
pacientes jovens (idade menor que 40 anos) em que o tratamento
inalatério ndo foi possivel ou ndo resultou em resposta bron-
codilatadora signfficativa, na tentativa de postergar a intubagdo
endotraqueal ou de reduzir a hiperinflacdo progressiva em pacientes
submetidos a ventilacio mecanica’.

3.3 Broncodilatadores anticolinérgicos: sao broncodilatadores
menos potentes e com inicio de agao mais lento do que os beta,-
agonistas de curta ado. O seu uso, combinado aos beta, -agonistas, tem
sido preconizado na asma aguda grave na sala de emergéncia em
criangas e adultos com VEF, menor que 50% do previsto. Sua utilizagdo
reduz as taxas de internacdo hospitalar em 30% a 60%'. Nao acarreta
nenhum aumento de efeitos colaterais. A droga anticolinérgica padrao
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empregada no tratamento da asma aguda na emergéncia € o brometo
de ipratrépio (solugdo para inalagdo com 0,25 mg/ml ou spray com
0,020 mgfjato). As doses preconizadas sao: nebulizacao de 0,25 a 0,5
mg a cada 20 min por trés doses e, apds, a cada 2 - 4 horas até melhora
clinica e funcional; ou inalagdo de 4 - 8 jatos a cada 20 min por 3 doses
e, apos, a cada 2 - 4 h até melhora linica e funcional®”.

3.4 Corticosteroides sistémicos: constituem-se em componente
essencial no tratamento da crise asmatica atendida na emergéncia. O
atraso no uso de corticosteroides ou a ndo administragao € citado como
fator de risco para a morte durante a exacerbacio da asma. E a Unica
medicacdo que evita a recidiva dos sintomas e reduz a taxa de
hospitalizacao, sendo importante seu uso ainda na primeira hora da
crise asmatica®. Nao ha evidéncias que demonstrem beneficio da via
intravenosa sobre a oral, de forma que a via oral seria a primeira escolha.
Entretanto, como os estudos nao incluiram pacientes de muita gravida-
de, parece razodvel reservar a via intravenosa para aqueles pacientes no
extremo da gravidade. As doses preconizadas sao: prednisona | mg/kg
via oral até 6/6 h, hidrocortisona 2-3 mg/kg intravenosa até 4/4 h e
metilprednisolona 60-125 mg intravenosa até 6/6 h**’. Tanto o inter-
valo da dose subsequente de corticosteroide como a sua dose total
diaria irdo depender da resposta clinica do paciente nas primeiras horas.
Esta posologia, bem como a equivaléncia entre os corticosteroides
sistémicos (metiprednisolona, hidrocortisona ou prednisona), nao esta
fundamentada em ensaios clinicos e € regida atualmente por recomen-
dacdes dos consensos nacionais e internacionais, 0s quais apresentam
doses muito dispares'"®',

3.5 Corticosteroides inalatorios: o uso de corticoides inalatdrios
para o tratamento da asma aguda na emergéncia tem tido evidéncias
crescentes. Uma revisdo sistematica sugeriu que o uso precoce de
corticosteroide inalatorio reduz as admissées e melhora a funcao
pulmonar em 8% do PFE comparado com placebo. Entretanto, vérios
dos estudos dessa revisdo ndo utilizaram corticosteroides sistémicos,
dificultando a determinagao do beneficio aditivo®. Mais recentemen-
te, um ensaio clinico comparou o tratamento com fluticasona 250
mcg (spray + espagador) dois jatos a cada 10 min (3.000 mcg / h)
durante trés horas de estudo versus hidrocortisona 500 mg IV,
associados ao tratamento padrdo. Os pacientes tratados com
fluticasona tiveram, ao final das trés horas, um melhor desfecho
funcional pulmonar?'. Porém, ainda permanecem questoes a serem
esclarecidas quanto ao uso dos corticosteroides inalatérios na asma
aguda: beneficio da corticoterapia inalatéria em conjunto com a
corticoterapia sistémcia, droga ideal, dose e frequéncia de adminis-
tracdo, avaliagio de desfechos mais longos que trés horas'®.

3.6 Sulfato de magnésio: o uso do sulfato de magnésio como
medida terapéutica adjuvante para o tratamento da asma aguda grave
tem recebido atengdo crescente na literatura. O sulfato de magnésio
diminui as taxas de internagio e melhora a funcdo pulmonar em
pacientes com asma grave com VEF < 25% do previsto. Também
parece diminuir a necessidade de intubacdo e ventilacio mecanica.
Entretanto, seu uso permanece controverso. No conhecimento
atual, o sulfato de magnésio tem sua utilizacdo justificada na asma
aguda refratdria as medidas terapéuticas convencionais, na tentativa
de evitar a insuficiéncia respiratéria e a consequente intubagdo e
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ventilagdo mecanica. A dose preconizada para esta situacdo clinica é
de 2 g (4 ml de sulfato de magnésio a 50%), diluida em 50 ml de soro
fisioldgico e administrada em 20 minutos, podendo ser repetido 2g
em 20 minutos?%,

3.7 Xantinas: A aminofilina que ja foi considerada a arma terapéutica
fundamental no manejo da asma aguda perdeu, nos Ultimos anos, esta
posicdo de destaque. E um erro frequente considerar, atualmente, a
aminofilina como a principal medicagao no tratamento da asma aguda.
O consenso atual da literatura é de que esta medicacao ndo tem mais
papel no manejo de rotina desta situaco clinica"®"®. Foi demonstrado
que o uso da aminofiina na asma aguda nio oferece efeito
broncodilatador adicional ao tratamento com beta-agonista, mas au-
menta significativamente os efeitos colaterais como ndusea, vomito,
tremor e ansiedade*®, Entretanto, esta medicacio ainda encontra
indicacdo restrita no manejo de pacientes em estado de mal asmético ou
doenca refrataria, isto €, naqueles pacientes em que a condicdo respi-
ratdria continua a se deteriorar, mesmo apds 30 a 60 minutos de
tratamento pleno com  broncodilatadores  beta -adrenérgicos e
corticosteroides”. A dose preconizada nesta situacao clinica é de um
bolo inicial de 5 a 6 mg/kg, administrado em 20 minutos, seguido de uma
infusdo continua de 0,6 a 0,9 mg/kg/hora. Nos pacientes ja em uso de
teofilina, ndo se administra a dose de ataque e se inicia a infusdo
continua. Lembrar que, idealmente, o nivel sérico deve ser
monitorizado em 6.a |2 horas, com meta de manté-lo entre 8a 15 mcg/
ml¥’. A dose de manutencio deve ser reduzida a 0,4 mg/kg/hora nos
pacientes idosos e a 0,2 mg/kg/hora nos pacientes com insuficiéncia
cardfaca congestiva ou doenca hepatica. Nos pacientes obesos, existe
um maior volume de distribuicio e uma maior meia-vida, de forma que
a dose de ataque ¢ calculada pelo peso total e a de manutencdo pelo
peso ideal®.

3.8 Heliox: é uma mistura de hélio e oxigénio que apresenta uma
densidade gasosa menor que a do ar ambiente. As propor¢oes desta
mistura hélio: O2 sdo geralmente de 80:20, 70:30 ou 60:40. Pode ser
utilizado na asma aguda pelo sistema de mascara facial, ou em paciente
intubado, conectado ao ramo inspiratério do circuito ventilatorio®,
Teoricamente, a menor densidade desta mistura gasosa permite uma
menor resisténcia a seu fluxo nas vias aéreas se comparado ao oxigénio/
ar sem heliox, reduzindo o trabalho respiratério, retardando a fadiga
dos musculos respiratdrios e ganhando tempo para a acdo da terapéu-
tica broncodilatadora e anti-inflamatéria. Tem sido estudada como uma
alternativa para postergar a exaustdo respiratoria, enquanto se adminis-
tra o tratamento broncodilatador pleno na asma aguda grave®, Entre-
tanto, uma revisao Sistemdtica recente nao mostrou beneficio de sua
utilizacdo na asma aguda na emergéncia”.

3.9 Ventilacdo mecénica ndo-invasiva: a experiéncia com a ventila-
¢cdo ndo-invasiva (VNI) com pressao positiva nas vias aéreas em dois
niveis (bilevel), isto €, o suporte pressorico inspiratdrio (IPAP) com
pressao expiratéria final positiva (EPAP), e a sua utilidade bem definida
na doenca pulmonar obstrutiva cronica e em casos iniciais de sindrome
da angustia respiratoria do adulto, somada a necessidade de postergar
a intubacdo na asma aguda grave enquanto se aguarda a resposta ao
corticoide, despertou interesse em utilizar esta modalidade terapéutica
na asma bronquica®®*'. Os mecanismos aventados para esta melhora

85



DaLciN PTR ET AL,

sdo: reducdo do trabalho respiratdrio (manutencao dos sacos alveolares
patentes no final da expiragdo e auxilio ao esforco inspiratdrio), recru-
tamento dos mUsculos expiratorios para auxiliar na inspiracdo, reducéo
da hiperinsuflacio  pulmonar com inspiracio mais eficiente e
amenizagdo das consequéncias hemodindmicas adversas da grande
negatividade da pressdo pleural inspiratéria®. Alguns estudos abertos e
ndo-randomizados sugeriram beneficios semelhantes aos encontrados
na sindrome da anglstia respiratéria do adulto e na doenca pulmonar
obstrutiva cronica®. Sorosky et al.*” realizaram o Unico estudo
randomizado e controlado até o momento. Neste estudo foram
randomizados 30 pacientes com agudizacdo da asma que foram
alocados em dois grupos, um usando VNI tipo bilevel e outro usando
“VNI-placebo” (grupo controle, consistia na utilizacdo de VNI com
pressoes ins e expiratérias de | cmH,0). Foi demonstrado que os
pacientes que receberam VNI por trés horas consecutivas apresenta-
ram melhora mais rapida dos sintomas, aumento do VEF e diminuicdo
da necessidade de internagdo em relacio ao grupo controle. Revisao
sistematica recente da Cochrane sobre o tema ndo encontrou nenhum
outro estudo relevante, concluindo que o uso da VNI para o tratamento
da exacerbacao grave da asma parece promissor, porém o (nico estudo
publicado e o limitado ndmero de pacientes avaliados nao permitem a
recomendacdo definitiva para seu uso®. Atualmente aceita-se o uso da
VNI, em conjunto com o tratamento medicamentoso convencional,
para 0 manejo de pacientes selecionados e com exacerbagdo aguda e
grave da asma*.

3.10 Intubacio endotraqueal e ventilagio mecdnica: as indicacoes
absolutas para intubacdo endotraqueal frente a uma crise asmatica sao:
parada cardiaca, parada respiratoria ou significante alteracdo no estado
mental. Entretanto a decisao de proceder a intubacdo na crise asmatica
nem sempre é tao facil como nas indicagbes absolutas. Mais frequente-
mente, a intubagdo endotraqueal é necessaria em pacientes que apre-
sentam exaustao progressiva. Nestas circunstancias, a decisao de
intubar pode ser muito dificil e o médico tera que colocar em julgamento
o risco da intubagdo e da ventilacio mecédnica versus o risco de
deterioracdo do paciente até o ponto de parada cardiorrespiratoria. Na
auséncia das indicacdes absolutas, a intubagdo endotraqueal s6 devera
ser realizada apds uma tentativa de tratamento broncodilatador em
doses plenas. A acidose respiratoria, isoladamente, sem levar em conta
0 curso evolutivo da crise, ndo € indicador de intubacao endotraqueal
e ventilagdo mecénica®, Assim, mesmo quando a PaCO, inicial € maior
que 55 a 60 mm Hg, muitos pacientes podem ser manejados sem
intubagdo e ventilagio mecénica'*.

3.11 Qutras terapias: um conjunto novo de medidas terapéuticas
tem sido apontado como tendo possivel beneficio na asma aguda na
emergéncia. Dentre elas estio o montelucaste intravenoso, o
zafirlucaste via oral, o levalbuterol nebulizado e o sulfato de magnésio
isoténico nebulizado. Entretanto, as evidéncias de possivel beneficio
ainda sdo limitadas para que essas opcbes terapéuticas tenham seu papel
definido dentro do tratamento padrdo da asma aguda grave'.

4. Rastreamento de complicagbes
Enquanto se trata a broncoconstricio aguda, a atencao médica deve
também dirigir-se ao rastreamento das possiveis complicages que
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Tabela 2 - Complicacoes na asma aguda grave

Complicacdo Método diagndstico
Pneumotorax Rx de torax
Pneumomediastino Rx de térax

Enfisema subcutaneo Rx de térax
Pneumopericérdio Rx de térax

Atelectasia Rx de torax

Pneumonia Rx de térax, hemograma, gram e cultural do escarro
Toxicidade da teofilina Dosagem sérica da teofiina
Hipocalemia Dosagem sérica de potdssio
Hiperglicemia Dosagem sérica de glicose
Arritmia ECG, monitorizagdo cardiaca

Acidose latica GA e lactato sérico

Adaptado de Dalcin PTR et al.*
ECG = eletrocardiograma; GA = gasometria arterial

comumente acompanham esta situagao clinica, por exemplo:
pneumotdrax, pneumomediastino, pneumopericardio, atelectasia,
pneumonia, intoxicacao por xantina, hipopotassemia, hiperglicemia,
acidose latica e arritmia. O passo inicial nesta avaliagio consiste na
histéria e exame clinico detalhado, seguido de exames complementares
especificos* (Tabela 2).

5. Definicio do local onde se realizard a complementagdo terapéutica

Durante o tratamento inicial da crise asmatica na emergéncia, o
meédico devera decidir o local onde se realizard a complementagdo
terapéutica'®. Para tanto, deverd identificar quais os pacientes passiveis
de prosseguir tratamento domiciliar, quais os que necessitarao
internagdo em enfermaria e quais os que exigirdo cuidados em unidade
de tratamento intensivo.

Esta decisao sempre se constituiu em especial desafio e, inicial-
mente, era baseada apenas na avaliagdo da sensagdo subjetiva do
paciente de alfvio sintomatico e na estimativa médica de melhora do
broncoespasmo frente a um curso de tratamento broncodilatador. A
partir da década de 70, varios estudos demonstraram que as provas de
funcdo pulmonar contribuiam na identificacdo dos pacientes de risco
para admissao hospitalar ou para recidiva da crise ap6s liberacao da
emergéncia'® >,

Idealmente, os pacientes passiveis de liberacdo ao domicllio sdo
aqueles que tiveram uma boa resposta ao tratamento broncodilatador,
ndo apresentam sintomas ou sinais de gravidade e atingiram um PFE ou
VEF, > 70% do previsto'*. Em situagdes individualizadas, o paciente que
persiste com sintomatologia leve a moderada, sem sinais clinicos de
gravidade ou complicagdo, e com PFE ou VEF, entre 50% a 70% do
previsto também podera receber alta da emergéncia’. Os pacientes com
crise asmatica que permanecerem com sintomatologia grave e que nao
atingirem valores de PFE e VEF, > 50% do previsto apds tratamento
broncodilatador pleno na emergéncia ou que apresentarem alguma das
complicagdes citadas, serdo candidatos a internagio hospitalar?®?. Estudo
recente demonstrou que o PFE maior ou igual a 40% do previsto apés 15
minutos do inicio do tratamento da crise de asma prediz um desfecho
favoravel”’. A Figura | apresenta um algoritmo que resume o tratamento
da asma aguda na emergéncia e os critérios de alta e de internacao.
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Figura | - Algoritmo para manejo da asma aguda
em adultos na sala de emergeéncia.

Manejo da Asma Aguda em Adultos na Sala de Emergéncia

Avaliacdo Inicial

’ Histéria, exame fisico, medida do PFE ou do VEF;, medida da SpO, |

Avaliagiio da Gravidade

Rastrear Complicagdes

Acidose respiratéria

Corticéide VO

— 20 min
Corticéide IV

Sulfato de magnésio IV

‘Oxigenoterapia por cateter nasal

Crise Leve a Moderada Crise Grave Crise muito Grave Hipoxemia grave
PFE >50% PFE 30% — 50% PFE < 30% Alteragio do sensério
Sp0, > 92% Sp0, > 92% $p0,; «92% Parada respiratéria
l J' l Parada cardiorrespiratéria
¥
f,-agonista IN a cada 10 — 20 min [.-agonista + anticolinérgico IN acada 10 Internar UTI

Considerar:
Intubagao endotraqueal
Ventilagio mecanica

l

Respostaem1-4h

Cortiedide IN
Consulta ambulatorial
em 7 dias

Internar enfermaria
[;-agonista + anticolinérgico IN
Corticéide TV

Oxigenoterapia por cateter nasal
Sulfato de magnésio TV
Monitorizar PFE e SpO,

Boa Parcial Pequena ou ausente Piora

Sintomas e achados Sintomas e achados Sintomas & achados clinicos Sintomas graves

clinicos minimos ou clinicos leves moderados a graves Exanstio

avsentes PFE > 50% - 70% PFE < 50% Sonoléncia

0%, Confusac
PEEST ! PFE < 30%
‘ Fatores de risco | Pa0, < 60 mmiHg
PaCO; > 45 mmHg

Alta
Corticdide oral Internar em UTT

{:-agonista + anticolinérgico IN
Corticéide TV

Oxigenoterapia por cateter nasal
Sulfato de magnésio IV
Considerar aminofilina TV
Considerar VMNI

Considerar [3;-agonistaIV ou SC

Considerar intubagio e VMI

Adaptado de Dalcin PTR et al.**

PFE = pico de fluxo expiratorio; VEFI = volume expiratério forcado no primeiro segundo;
SpO2= saturacao de oxigénio pela oximetria de pulso; IV = intravenoso; SC = subcutaneo; VO
= via oral; PaO2 = pressao parcial de oxigénio no sangue arterial; PACO2= pressao parcial de
gés carbonico no sangue arterial; UTI = unidade de tratamento intensivo; VMNI = ventilagio
mecanica ndo-invasiva; VMI= ventilagio mecanica invasiva.

Os seguintes critérios indicam necessidade de internacdo em UTI:
deterioracdo progressiva, a despeito de tratamento pleno; hipoxemia
(pressao parcial de oxigénio no sangue arterial < 60 mm Hg ou SpO,
< 90% com fragdo de oxigénio inalado > 0,5); hipercapnia (pressao
parcial de gas carbonico no sangue arterial > 45 mm Hg); confusdo
mental ou sonoléncia; inconsciéncia; parada respiratoria  ou
cardiorrespiratoria; ventilagio mecanica®.

6. Orientagdo por ocasido da liberagdo do pronto-socorro

E importante que, ao liberar o paciente da sala de emergéncia, se
forneca um sumario de orientagdes envolvendo prescricao das medica-
coes a serem utilizados, propdsito de cada medicagdo, técnica correta
de uso de cada dispositivo inalatdrio, consulta ambulatorial nos proxi-
mos sete dias e plano de acdo escrito®.

O uso de corticosteroides sistémicos apos a alta da emergéncia é
fortemente recomendado, pois estd associado a menor chance de
recidiva da crise (razdo de chances de 0,35, favorecendo o uso de
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corticosteroide sistémico, comparado com o uso de placebo)”. Assim,
0 paciente deve receber, por ocasido da alta da emergéncia, a pres-
cricao de prednisona 40 - 60 mg ao dia, por sete a dez dias®.

As evidéncias atuais também fundamentam o uso de corticosteroide
inalatério associado ao corticosteroide sistémico, por ocasido da liberacio
da emergéncia. Uma revisdo sistematica mostrou que essa combinacio
teve menos recidiva pds-alta que o uso de corticosteroides sistémico
isoladamente (razdo de chances de 0,68, favorecendo o uso combinado
do corticosteroide sistémico com o corticosteroide inalatério)”.

Nao hd evidéncias suficientes que mostrem que o corticosteroide
sistémico possa ser substituido pelo corticosteroide inalatorio por
ocasido da alta da emergéncia, de forma que a utilizacio da prednisona
oral é imperativa nessa situacdo clinica®.

O encaminhamento ambulatorial a um especialista em asma pode
reduzir o risco de recidiva e melhorar os desfechos ap6s uma crise de
asma atendida na emergéncia®,

Prognostico

A grande maioria dos pacientes com crise asmatica atendida na sala de
emergéncia sobrevive ao evento. Em uma revisdo de |8 estudos, foram
observadas 67 mortes em 15.300 atendimentos na emergéncia’. Em um
estudo realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, foram obser-
vadas duas mortes em 500 atendimentos®. O risco de morte aumenta
com a intubacio endotraqueal e ventilagio mecanica®. Nos pacientes
admitidos na UTI por crise asmtica, a mortalidade média ¢ 8,3%%.

Prevencao

A disponibilidade de cuidados ambulatoriais e a adesdo ao trata-
mento com corticosteroide inalatério e beta,-agonista de longa agao
reduzem as exacerbagdes asmaticas e as visitas & emergéncia®'*.

Conflito de interesse: ndo ha

SUMMARY

MANAGEMENT OF ACUTE ASTHMA IN ADULTS IN THE EMERGENCY
ROOM: CURRENT EVIDENCE

Asthma is a disease with high prevalence in our country and
worldwide. Although new therapeutic approaches have been developed
recently, there seems to be a global increase in morbidity and mortality
from asthma. In many institutions, asthma exacerbation Is stil a common
medical emergency. Clinical evidence demonstrates that management of
acute asthma in the emergency room entails crucial decisions that could
dgetermine the clinical outcome. In this review, the authors focus on
assessment and treatment of patients with acute asthma and outline an
appropriate management  strategy. Diagnosis, severty assessment,
treatment, complications, decision about where additional treatment will
take place and orientations on discharge from the emergency will be
considered. It is expected that these recommendations will help physicians
to make the appropriate decisions about care of acute asthma in the
emergency room. [Rev Assoc Med Bras 2009; 55(1): 82-8]

Ker Worps: Asthma. Emergency medicine.
Clinical procedures.

Emergency treatment.
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