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ARTIGO DE REVISAO

Asma aguda em adultos na sala de emergéncia: o manejo clinico na primeira hora™

PAULO DE TARSO ROTH DALCIN?, ALAN CASTOLDI MEDEIROS?, MARCELO KURZ
SIQUEIRA?, FELIPE MALL,MANNZ, MARIANE LACERDA?, MARCELO BASSO GAZZANA?,
SERGIO SALDANHA MENNA BARRETO*

Asma é doenca com alta prevaléncia em nosso meio e ao redor do mundo. Embora
novas opcoes terapéuticas tenham sido recentemente desenvolvidas, parece haver
aumento mundial na sua morbidade e mortalidade. Em muitas instituicoes, as
exacerbagdes asmaticas ainda constituem emergéncia médica muito comum. As
evidéncias tém demonstrado que a primeira hora no manejo da asma aguda na sala
de emergéncia concentra decisGes cruciais que podem determinar o desfecho desta
situagdo clinica. Nesta revisdo nao-sistematica, os autores enfocaram a primeira
hora da avaliacdo e tratamento do paciente com asma aguda na sala de
emergéncia, descrevendo uma estratégia apropriada para o seu manejo. Sao
consideradas as seguintes etapas: diagnodstico, avaliacdo da gravidade, tratamento
farmacoldgico, avaliacdo das complicacGes e decisdo sobre onde se realizara o
tratamento adicional. Espera-se que estas recomendagdes contribuam para que o
médico clinico tome a decisdo apropriada na primeira hora do manejo da asma
aguda.

Acute asthma in adults in the emergency room: clinical management in the first
hour

Asthma is a disease with high prevalence in our country and around the world.
Although new therapeutic approaches have been recently developed, there appears
to be a worldwide increase in morbidity and mortality from asthma. In many
institutions, asthma exacerbation is still a common medical emergency. Clinical
evidence demonstrates that the first hour of management of acute asthma in the
emergency room entails crucial decisions that could be determinant in the clinical
outcome. In this non-systematic review, the authors focus on the first hour
assessment and treatment of patients with acute asthma and outline an appropriate
strategy for their management. Diagnosis, severity assessment, pharmacological
treatment, complications, and the decision regarding the place where additional
treatment will take place will be considered. It is reasonable to expect that these
recommendations will help physicians make appropriate decisions about the first
hour care of acute asthma in the emergency room.
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Descritores — Asma. Medicina de Siglas e abreviaturas utilizadas neste
emergéncia. Tratamento de emergéncia. trabalho
Procedimentos clinicos. Servigos médicos VEF; - Volume expiratério forcado no
de emergéncia. primeiro segundo
Key words - Asthma. Emergency PFE - Pico de fluxo expiratorio
medicine. Emergency treatment. Clinical 0O, — Oxigénio
procedures. Emergency medical services. PaO, — Pressdo parcial do oxigénio no
sangue arterial
PaCO, - Pressdo parcial do didxido de
carbono no sangue arterial
IV - Intravenoso
IPAP — Suporte pressorico inspiratério
EPAP - Pressdo expiratoria final positiva
ECG - Eletrocardiograma
GA - Gasometria arterial
PAM - Pressdo arterial média
EEG - Eletroencefalograma
TC - Tomografia computadorizada

INTRODUGCAO

Asma ¢é definida como uma doenga inflamatdria crénica das vias aéreas, cujos
principais sintomas sdo paroxismos de sibilancia, dispnéia, desconforto toracico e
tosse. Esta entidade clinica caracteriza-se por hiper-responsividade da arvore
tragueobrénquica a uma variedade de estimulos e a sua manifestacdo fisioldgica
primaria é a limitacdo variavel ao fluxo aéreo, que é geralmente reversivel
espontaneamente ou pelo tratamento. Os paradigmas atuais enfatizam o papel da
inflamac&o na fisiopatologia dessa doenca®.

Embora o controle ambulatorial adequado resulte em exacerbacgdes infreqlientes, as
crises asmaticas ainda constituem, em varias instituicGes hospitalares, uma
emergéncia médica muito comum. Segundo dados norte-americanos, pacientes
asmaticos com broncoconstricdao aguda contribuem com 1 a 5% dos atendimentos
realizados anualmente nos setores de emergéncia médica, o que corresponde
aproximadamente a um milhdo de consultas médicas'®. No servico de emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a asma aguda aparece em terceiro lugar
entre os diagndsticos mais comuns®, chegando nos meses de inverno a atingir 9%
dos atendimentos realizados e a ter o segundo lugar na freqliéncia de ocupacao dos
leitos da sala de observagdo™. As taxas de recidiva da crise asmatica s&o elevadas
(17 a 37%), tornando estes pacientes visitadores freqlientes na sala de
emergéncia®®, Relatos mais recentes sugerem aumento no nimero de mortes por
asma, bem como maior gravidade das crises”, inclusive em nosso meio®?,

Dessa forma, o manejo da asma aguda grave, em especial na sala de emergéncia,
assume importancia relevante e tem sido tema de extensa revisao na literatura
recente!’-191%),

As evidéncias atuais mostram que a primeira hora de manejo da asma aguda
concentra etapas fundamentais que podem determinar o desfecho desta situacao
clinica. Estas etapas incluem o diagnostico, a avaliagdo da gravidade, o tratamento,
o rastreamento de complicacbes e a definicdo do local onde se realizara a
complementacgdo terapéutica.



O nosso objetivo neste artigo foi revisar a literatura de forma a estruturar as etapas
envolvidas neste processo. A revisdo foi realizada de forma ndo-sistematica.

1. DIAGNOSTICO

Em geral, o diagndstico da crise de asma aguda na sala de emergéncia constitui um
processo clinico rapido e facil. O paciente apresenta-se com algum grau de
dispnéia, desconforto toracico e sibilancia, as vezes acompanhados de tosse e
expectoragdo. Os sintomas apresentam duragdo variavel de horas a dias, porém
com exacerbagdo nas ultimas horas, o que motivou sua vinda a emergéncia.
Freqlientemente, ha o relato de episddios semelhantes previamente, podendo
haver identificacdo de fatores desencadeantes e descricdo de resposta sintomatica
favoravel a medicagbes broncodilatadoras. O paciente pode, inclusive, ja ter o
diagnostico médico de asma bronquica bem definido e utilizar o armamentario
terapéutico proprio para tal circunstancia clinica®.

Entretanto, deve-se lembrar que "nem tudo que sibila é asma" e que varias
condigcdes podem mimetizar asma aguda no adulto (Tabela 1). Embora este
diagnéstico diferencial seja relativamente simples, sua importancia ndo deve ser
subestimada. Por outro lado, deve-se ressaltar que a exacerbagdo asmatica grave
pode ocorrer sem a presenca de sibilos, situagao que pode nao ser diagnosticada ou
ter sua gravidade subestimada®**®,

TABELA
Diagnastico diferencial de asma aguda no adulto

Vias aéreas superiores  Vias aéreas inferiores QOutras
Edema de laringe Aspiracio Insuficiéncia cardiaca esquerda
Corpo estranho Corpo estranho Carcinoide
Neoplasia Neoplasia Embaolia pulmonar
Estenose tragueal Estenose bronguica Pneumonias eosinofilicas

Paralisia de cordas vocais  Exacerbacao da DPOC Reacdes alérgicas ou anafilaticas

Disfuncio de cordas vocais Pneumonia Exposicdo a fumaca ou vapores toxicos
Envenenamento por organofosforado
Refluxo gastroesofagico

2. AVALIACAO DA GRAVIDADE

A avaliacdo da gravidade da crise asmatica € um processo mais dificil, porém de
fundamental importancia no manejo desta situacdo na sala de emergéncia. Visa
identificar o paciente de maior risco que requer monitorizagao e tratamento mais
agressivo para evitar a insuficiéncia respiratéria. Pode ser dividida em duas etapas:
a) identificacdo da gravidade da doenca baseada em dados da histéria clinica
pregressa; e b) identificacdo da gravidade da crise atual baseada em dados da
histdria atual, exame clinico e avaliacdo funcional pulmonar®?®,
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Identificacdo da gravidade da doenca baseada em dados da histéria clinica
pregressa

Os dados da histéria pregressa que identificam o paciente com uma doenga de
dificil controle com maior risco para uma evolugdo fatal incluem intubacédo e
ventilacdo mecanica prévias, acidose respiratéria sem necessidade de intubacao,
duas ou mais hospitalizagées por asma no ultimo ano, hospitalizagdo no ultimo
més, tratamento cronico com corticoide no ultimo ano, suspensdo recente da
corticoterapia, tratamento médico inadequado, ma aderéncia ao tratamento e
problemas psicoldgicos ou psicossociais™*¥,

O fator isolado que tem maior valor preditivo para um desfecho fatal da crise é a
necessidade prévia de intubacdo e ventilagdo mecanica®. Cerca de 23% dos
asmaticos que sobreviveram apds serem submetidos a ventilagdo mecanica
morreram por asma nos seis anos seguintes®”,

Identificacdo da gravidade da crise atual

A gravidade da crise esta relacionada com a gravidade da limitagdo do fluxo aéreo,
que pode ser avaliada objetivamente pela espirometria ou pela medida do pico de
fluxo expiratorio (PFE). Estes testes de fungdo pulmonar constituem o padrdo aureo
de avaliacdo do fluxo aéreo nestas circunstancia e sdao passiveis de uso em todos os
pacientes com idade maior que seis anos de idade™®,

Os dados da histodria da crise atual que denotam gravidade incluem duragdo
prolongada dos sintomas, demora em buscar auxilio médico, exacerbagdo em
vigéncia de corticoterapia e tratamento broncodilatador adequados, recidiva dos
sintomas apds horas ou poucos dias de atendimento de emergéncia®*!*, Outros
fatores que se relacionam com maior mortalidade sao idade maior que 55 anos 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 a posigdo supina. Os
seguintes sinais denotam a gravidade da limitagdo do fluxo aéreo: freqiiéncia
cardiaca maior que 120 batimentos/minuto, freqliiéncia respiratéria maior que 30
movimentos/minuto, pulso paradoxal maior que 12mmHg, incapacidade de falar,
fala monossilabica, uso da musculatura acessoéria da respiracdo, sudorese, térax
silencioso, cianose e alteracdo do sensério™?. O cldssico achado da sibilancia
associa-se pouco com o grau de limitagdo do fluxo aéreo®,

Entretanto, o médico ndo deve confiar apenas nos parametros clinicos para a
avaliacdo da gravidade da exacerbacao da asma, pois a estimativa clinica tende a
subestimar o grau de limitacdo do fluxo aéreo*2?” e a correlacdo dos parametros
clinicos com os testes de funcdo pulmonar ndo é boa®". Além disso, os sintomas e
sinais que expressam gravidade na asma aguda desaparecem frente a pequenos
aumentos no volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF;) e os pacientes
podem ser julgados clinicamente bem na vigéncia de importante limitacdo do fluxo
aéreo®?),

A medida da limitagdo do fluxo aéreo através da determinacao do VEF; pela
espirometria ou do PFE pelo aparelho de PFE fornece dados objetivos para avaliar a
gravidade da crise, quantificar a resposta ao tratamento e decidir sobre a
internacdo hospitalar*?®, A maneira ideal de registrar o PFE ou o VEF; é em
percentagem do valor previsto (considerando sexo, idade e altura) ou em



percentagem do melhor valor individual previamente alcancado pelo doente (se
conhecido)®*?), As manobras para a realizacdo destes testes sdo faceis e seguras
para a grande maioria de pacientes com asma aguda, embora em alguns pacientes
intensamente dispnéicos elas possam piorar o broncoespasmo, sendo prudente
postergar o seu emprego nestas situagbes’”. A asma grave é caracterizada por um
VEF; ou PFE menor que 50% do previsto™™; valores menores que 30% do previsto
(VEF: < 1L ou PFE < 100L/min) constituem alerta para extrema gravidade e
iminente exaustdo™®. Outro determinante da gravidade da crise é a reversibilidade
da limitagdo do fluxo aéreo pds-tratamento*?). Este aspecto serad abordado na
definicdo do local onde se realizard a complementacdo terapéutica.

A saturacdo de oxigénio (0,), medida pela oximetria de pulso, possui duas
utilidades na asma aguda: indicar quais pacientes estdo em risco de desenvolver
insuficiéncia respiratéria e monitorizar a oxigenoterapia ao longo do
tratamento®®252®), Na avaliacdo inicial da asma aguda grave, uma saturacdo de
oxigénio igual ou maior que 92% em ar ambiente sugere que a evolugdo para
insuficiéncia respiratéria é improvavel e que a realizacdo de gasometria arterial é
desnecessaria nestas circunstancias®2”), Ao longo do tratamento da asma aguda
grave, a oximetria servird como guia para oxigenoterapia, quando a saturagdo deve
ser mantida acima de 90%, nivel que geralmente corresponde a pressado arterial de
0, (Pa0;) maior que 60mmHg"®, Entretanto a oximetria ndo fornece informacao
sobre a ventilagao alveolar ou sobre o valor da pressao parcial de didxido de
carbono no sangue arterial (PaCO,), variaveis de critica importancia nos casos
muito graves®?,

A gasometria arterial estara indicada quando a saturagdao de O, for menor que 92%
na avaliacdo inicial em ar ambiente, quando houver deterioracdo clinica a despeito
do tratamento broncodilatador pleno ou na iminéncia de intubagdo e ventilagdo
mecanica. Os estagios clinicos da asma de acordo com a gasometria arterial sdo
descritos na Tabela 2 e variam de 1 a 4, conforme a progressao da obstrucdo do
fluxo aéreo™,

TABELA 2
Estagios clinicos da asma aguda de acordo com a gasometria arterial

Estagio clinico  Estado ventilatério  PaO, (mmHg) PaCO, (mmHg) SatO, (%) pH

1 Hiperventilagdo precoce = 80 < 35 =94 = 7,45
2 Hiperventilagio tardia 60-80 = 35 85-94 = 7,45
3 Normoventilacio < 6l 35-40 < B5 < 7,35
4 Hipoventilagio < 6l > 45 <85 <735

Nos estagios iniciais, a Pa0O, é mantida pela hiperventilacdo, enquanto a PaCO; esta
reduzida. Com a piora da obstrugdo do fluxo aéreo, surge hipoxemia progressiva e
a PaCO; eleva-se inicialmente a valores normais e, apos, passando a hipercapnia
acompanhada de acidose mistat**>,

O estagio 4, com Pa0O; menor que 60mmHg, PaCO; maior que 45mmHg e pH menor
que 7,35 indica situacdo de faléncia respiratoria iminente. Entretanto, para decisdes
terapéuticas, os parametros da gasometria arterial s6 devem ser interpretados a
luz do quadro clinico. A andlise evolutiva das alteragdes gasomeétricas, frente ao
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tratamento pleno da crise asmatica, possibilita avaliar se a situagao esta
melhorando ou piorando e contribui para a decisdo de intubacdo endotraqueal e
ventilacdo mecanica?,

3. TRATAMENTO
Oxigenacao

Oxigénio deve ser administrado imediatamente a todos os pacientes com asma
aguda que apresentarem saturacdo do O, menor ou igual a 93%, através de canula
nasal com fluxo de 2 a 3L/min. No paciente com asma aguda "pura", o risco de
induzir depressdo respiratéria é insignificante. Nos casos mais graves, podem ser
utilizados fluxos mais elevados de 4 a 5L/min ou mascara de Venturi com FiO, de
0,5. A oxigenoterapia devera ser monitorizada pela oximetria de pulso ndo invasiva.
Pacientes com comorbidades como doenca cardiaca ou pacientes gravidas devem
manter a saturacdo do O, acima de 95%©%.

Broncodilatadores beta,-adrenérgicos

Os broncodilatadores beta.-adrenérgicos constituem a terapéutica de primeira linha
para o tratamento da asma aguda e a administracdo inalatoria € a via de
eleicdo®?”, A via parenteral devera ser considerada apenas se a resposta a
nebulizacdo for precaria ou se a nebulizagdo ndo for possivel devido a alteragdo do
sensorio, tosse intensa ou reducdo acentuada do volume de ar corrente*%%,

A administragdo das medicagdes beta,-adrenérgicas pela via inalatéria pode ser
feita através de aerossol dosimetrado (spray) ou através de nebulizador a fluxo
continuo de oxigénio ou ar comprimido®. Varios trabalhos mostraram que a
administracdo por spray acoplado a espacador produz broncodilatacao tao eficiente
quanto a obtida com a administracdo por nebulizador a fluxo continuo‘®2%, A
equivaléncia terapéutica entre a dose do broncodilatador administrado por spray
com espacador e a administrada por nebulizador a fluxo continuo é de 1:2,5mg‘®.
A incidéncia de tremor, palpitacGes e ansiedade € maior no grupo que utiliza os
nebulizadores a fluxo continuo, refletindo maior absorgao sistémica do
broncodilatador®®2?9, Este fatores fizeram com que, nos Gltimos anos, muitos
servicos de emergéncia utilizassem o uso do spray acoplado ao espagador como a
forma inicial de administrar os broncodilatadores beta.-adrenérgicos a pacientes
com asma aguda, ficando os nebulizadores a fluxo continuo como segunda opcao
em pacientes graves ou sem coordenagao motora necessaria para o uso do
spray®®?,

O intervalo de administracao dos broncodilatadores beta,-adrenérgicos para o
manejo inicial da asma aguda ¢ de trés doses a cada 20 minutos e, apds, a cada
uma a quatro horas, conforme a necessidade”). A nebulizacdo do broncodilatador
beta,-adrenérgico a curtos e repetidos intervalos de tempo, na asma aguda, produz
maior resposta broncodilatadora que a administracdo desta mesma dose em uma
Unica nebulizacdo®", teoricamente devido a maior penetracdo do aerossol nas vias
aéreas®?, Para maximizar este efeito broncodilatador, tem sido sugerida a
administracdo continua do beta-agonista no manejo inicial da asma aguda, embora
nao tenha sido demonstrada diferenga estatisticamente significante sobre a forma
intermitente de administragdo®33%,

O uso prévio domiciliar dos beta-agonistas de curta ou longa acdo ndao deve limitar
o tratamento pleno na sala de emergéncia com estas medicacbes™?



As doses dos beta-agonistas sao apresentadas na Tabela 3. Cabe salientar que
doses mais elevadas de salbutamol (7,5 a 10mg por nebulizagdo) tém sido
empregadas e preconizadas em paises europeus®®, porém estudos mais recentes
ndo demonstraram vantagem de trés doses repetidas de 7,5mg comparadas com

2,5mg de salbutamol®®,

TABELA 3

Doses dos broncodilatadores beta,-adrenérgicos na primeira hora da asma aguda

Apresentacio Doses e intervalos Via Observacio
Salbutamol solucido para  2,5-5mg a cada 20min por 3
nebulizacio (5mg/ml) doses. Inalatoria  Diluir com SF
10-15mg/h continuo. Inalatoria  Diluir com SF
Salbutamol spray 4-8 jatos a cada 20min por 3
(100mcg/jato) doses, Inalatéria Com espacadar
Salbutamol injetavel 200mcg em 10min, seguido da
{0,5mg/ml) infusio de 3-12mcg/min. Intravenosa Controverso
Fenoterol gotas (Smg/ml)  2,5-5mg a cada 20min por 3
doses. Inalatéria  Diluir com SF

Fenoterol spray
{100meg/jato)

Fenoterol spray
{200mcg/jatol
Terbutalina solugio para
nebulizagao (10mg/ml)

Terbutalina injetavel
{0,5mg/ml)

Adrenalina 1:1.000
{Tmg/ml]

4-8 jatos a cada 20min por 3
doses.

2-4 jatos a cada 20min por 3
doses.

2,5-5mg a cada 20min por 3
doses,

,25mg a cada 20 min por 3
doses.

250mcg em 10min, seguido da
infusio de 3-12mcg/min.

1,3 a 0,5mg a cada 20min por
3 doses.

(1,2mg dose de atague em 5min,
seguido de 1-20meg/min.

Inalatéria

Inalatéria

Inalataria

Subcutinea
Intravenosa
Subcutinea

Intravenosa

Com espacador
Com espacador
Diluir com SF
Preferir via IN
Controverso
Preferir via IN

Conltroverso

5F = zoro fisiolégico; IN = inalatdria.

As evidéncias para o uso intravenoso (IV) dos beta.-agonistas ou da adrenalina na
asma aguda grave sdao precarias e controversas. Porém, em situagdes especiais,
esta forma de administracdo pode ser considerada como medida terapéutica
herdica em pacientes jovens (idade menor que 40 anos) em que o tratamento
inalatorio ndo foi possivel ou ndo resultou em resposta broncodilatadora
significativa, na tentativa de postergar a intubacao endotraqueal ou de reduzir a
hiperinflacdo progressiva em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica®™?.
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Corticosteroides

Os corticosterdides constituem componente essencial no tratamento da asma
aguda®. O atraso no uso de corticosterdides ou a ndo administracdo sdo citados
como fator de risco para a morte durante a exacerbagdo da asma®®®. E a Gnica
medicacdo que evita a recidiva dos sintomas e reduz a taxa de hospitalizagdo®”. E
tradicionalmente citado que o inicio pleno de sua acdo demora quatro a oito horas
apos a sua administracdo endovenosa e que nenhuma resposta seria observada
dentro da primeira hora de tratamento®®, Entretanto, trabalho recente demonstrou
melhora mais rapida da medida do PFE na primeira e segunda hora apds a
administragao de 125mg de metilprednisolona IV em pacientes com asma aguda
gue nao haviam respondido a um tratamento inicial com salbutamol, reforgando o
uso precoce dos corticosterdides dentro da primeira hora de tratamento da asma
aguda grave®?,

Os corticosteroides sistémicos estdo virtualmente indicados em todos os pacientes
com exacerbacdo de asma atendidos no setor de emergéncia, exceto naqueles com
broncoconstricdo leve e VEF; maior que 60% do previsto™?. Nestes ultimos, o uso
de corticéides inalatérios em altas doses pode diminuir a necessidade de
hospitalizacdo e de novos atendimentos em servigos de emergéncia®“®*?). A via de
administracdo sistémica pode ser oral ou IV, A via IV deve ficar reservada para
aqueles pacientes com broncoconstricdo muito grave ou com impossibilidade de
administracdo pela via oral®%,

Embora ainda sejam necessarios estudos adicionais para definir as doses ideais dos
corticosterdides nesta situagdo clinica*?, as recomendagdes atuais sdo de utilizar
doses iniciais equivalentes a 60 a 125mg de metilprednisolona™. Foi demonstrado
gue doses de 500mg de metilprednisolona ndo ofereceram vantagem sobre doses
de 100mg desta mesma medicacdo no manejo da asma aguda na sala de
emergéncia*?. Tanto o intervalo de dose subseqliente de corticosterdide como a
sua dose total diaria irdo depender da resposta clinica do paciente nas primeiras
horas. Esta posologia, bem como a equivaléncia entre os corticosterdides sistémicos
(metilprednisolona, hidrocortisona ou prednisona), ndo estd fundamentada em
ensaios clinicos e é regida atualmente por recomendacbes dos consensos nacionais
e internacionais, os quais apresentam doses muito dispares*?*27),

Anticolinérgicos

Os anticolinérgicos sdao broncodilatadores menos potentes e com inicio de agdo mais
lento do que os beta,-agonistas. Embora apresentem baixa toxicidade, sua resposta
broncodilatadora é mais variavel®®, O pico do efeito broncodilatador adicional
decorrente de seu uso surge de uma a trés horas apods a sua administragdo?,

A droga anticolinérgica padrdao empregada no tratamento da asma aguda na sala de
emergéncia é o brometo de ipratrépio (solugao para inalagdo com 0,25mg/ml ou
spray com 0,020mg/jato)®*,

Sua utilizagdo no tratamento da asma aguda na sala de emergéncia tem sido tema
de controvésia na literatura”’. Embora alguns ensaios clinicos ndo tenham
evidenciado vantagem na associacdo do brometo de ipratrépio ao beta,-agonista®*
%) outras evidéncias mostraram que a adicdo do anticolinérgico acrescenta
broncodilatacdo em asmaticos com PFE < 200L/min®“®, Além disso, metanadlises de
ensaios clinicos mostraram que o ipratrépio acrescenta pequena, mas significativa,
melhora na fungdo pulmonar®*® e reduz os riscos de tratamento adicional, de



subseqliente exacerbacdo da asma e de hospitalizacdo”. Dessa forma, os dados
atuais apdiam a sua utilizacdo na asma aguda®’*®,

O ipratropio tem sido utilizado como terapéutica de segunda linha para pacientes
com asma menos grave (VEF; ou PFE > 40% do previsto) e que ndo atingem
broncodilatacdo adequada com o uso dos beta-agonistas e corticosterdides em
doses plenas, conforme previamente descrito®?,

Mais recentemente, o ipratropio passou a ser empregado também na primeira hora
de tratamento da asma aguda, em adicao aos broncodilatadores beta,-agonistas
(misturados na mesma solugao a ser nebulizada ou em apresentacao spray), para
pacientes com broncoconstricdo grave (VEF; ou PFE < 40% do previsto)®*, As
doses preconizadas para este uso sao apresentadas na Tabela 4.

TABELA 4
Doses dos anticolinérgicos na primeira hora da asma aguda

Apresentacao Doses e intervalos Via
Bromelo de ipratropio solucao 0,5mg a cada 20 minutos por 3 doses Inalatéria
para nebulizacao (0,25mg/ml) e, apos, a cada 2-4 horas.
Brometo de ipratropio 4 a & jatos a cada 20 minutos por InalatGria
spray(0,020mg/jato) 3 doses e, apds, a cada 2-4 horas.
Xantinas

A aminofilina, que ja foi considerada a arma terapéutica fundamental no manejo da
asma aguda, perdeu, nos ultimos anos, esta posicao de destaque. O consenso atual
da literatura é de que esta medicagdo ndo tem mais papel no manejo de rotina
desta situagdo clinica’****, Foi demonstrado que o uso da aminofilina na asma
aguda ndo oferece efeito broncodilatador adicional ao tratamento com beta-
agonista**°%Y mas aumenta significativamente os efeitos colaterais como nausea,
vOomito, tremor e ansiedade®>V),

E um erro freqiiente considerar, atualmente, a aminofilina como a principal
medicacdo no tratamento da asma aguda®”. Entretanto, esta medicacdo ainda
encontra indicagdo restrita no manejo de pacientes em estado de mal asmatico ou
doenca refrataria, isto €, naqueles em que a condicdo respiratéria continua a se
deteriorar, mesmo apo6s 30 a 60 minutos de tratamento pleno com
broncodilatadores beta,-adrenérgicos e corticosterdides”’. A dose preconizada nesta
situagdo clinica é de um bolo inicial de 5 a 6mg/kg, administrado em 20 minutos,
seguido de uma infusdo continua de 0,6 a 0,9mg/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 seis a 12 horas,
com meta de manté-lo entre 8 a 15mcg/ml"%. A dose de manutengdo deve ser
reduzida a 0,4mg/kg/hora nos pacientes idosos e a 0,2mg/kg/hora nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva ou doenca hepatica. Nos pacientes obesos,
existe maior volume de distribuicdo e maior meia-vida, de forma que a dose de
ataque é calculada pelo peso total e a de manutengdo pelo peso ideal”.
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Sulfato de magnésio

A utilizacdo do sulfato de magnésio como medida terapéutica adjuvante para o
tratamento da asma aguda grave tem recebido consideravel atencao na
literatura®>>%, O sulfato de magnésio parece diminuir as taxas de internagdo e
melhorar o VEF; em pacientes com asma grave (VEF; < 25% do previsto)®®.
Também parece diminuir a necessidade de intubacdo e ventilagdo mecanica®?.,
Entretanto, seu uso permanece controverso!¥,

No conhecimento atual, o sulfato de magnésio tem sua utilizagdo justificada na
asma aguda refrataria as medidas terapéuticas convencionais, na tentativa de
evitar a insuficiéncia respiratoria e a conseqliente intubacdo e ventilagdo
mecanica®. A dose preconizada para esta situacdo clinica é de 2g (4ml de sulfato
de magnésio a 50%), diluida em 50ml de soro fisioldgico e administrada em 20
minutos, podendo ser repetidas 2g em 20 minutos®®.

Heliox

O heliox é uma mistura de hélio e O, que apresenta densidade gasosa menor que a
do ar ambiente. As proporgoes desta mistura hélio:0, é geralmente de 80:20,
70:30 ou 60:40. Pode ser utilizado, na asma aguda, através de sistema de mascara
facial ou, em pacientes intubados, conectado ao ramo inspiratério do circuito
ventilatério*?, Teoricamente, a menor densidade desta mistura gasosa permite
menor resisténcia a seu fluxo nas vias aéreas se comparada com o oxigénio/ar sem
heliox, reduzindo o trabalho respiratério, retardando a fadiga dos musculos
respiratorios e ganhando tempo para a acdo da terapéutica broncodilatadora e
antiinflamatdéria®®. Estudos em adultos com asma aguda que ndo responderam
plenamente ao tratamento com beta-agonista e corticosterdides nos primeiros 30
minutos de manejo na sala de emergéncia evidenciaram que esta mistura gasosa
resultou em significativa redugcdo do pulso paradoxal, melhora do PFE e reducdo das
resisténcias ins e expiratdrias das vias aéreas®®,

Tem sido argumentado que, por se tratar de terapéutica sem efeito colateral
relevante e com resultado passivel de ser avaliado em curto espago de tempo,
estaria indicada como tentativa terapéutica nos casos de asma refrataria, em
especial quando a intubacgdo fosse iminente ou quando ocorresse hipercapnia
durante a ventilagdo mecanica®®. A despeito dessas observacdes, ainda é
considerada como terapéutica experimental, necessitando estudos adicionais para
avaliar sua eficacia?”.

Ventilagcdo mecanica nao-invasiva

A experiéncia com o suporte ventilatorio ndo-invasivo com pressdo positiva nas vias
aéreas em dois niveis, isto &, o suporte pressorico inspiratério (IPAP) com pressao
expiratoria final positiva (EPAP) e a sua utilidade bem definida na doenca pulmonar
obstrutiva crénica e em casos iniciais de sindrome da angustia respiratéria do
adulto, somada a necessidade de postergar a intubacdo na asma aguda grave,
enguanto se aguarda a resposta ao corticdide, despertou interesse em utilizar esta
modalidade terapéutica na asma brénquica®’*®, Estudos sugeriram beneficios
semelhantes aos encontrados na sindrome da angustia respiratoria do adulto e na
doenca pulmonar obstrutiva crénica®”’. Os mecanismos aventados para esta
melhora sdo: reducdo do trabalho respiratério (manutencdo dos sacos alveolares
patentes no final da expiracdo e auxilio ao esforco inspiratorio), recrutamento dos
musculos expiratdrios para auxiliar na inspiragdo, reducao da hiperinsuflagao
pulmonar com inspiracdo mais eficiente e amenizacdo das conseqliéncias
hemodindmicas adversas da grande negatividade da pressdo pleural inspiratoria®.



Deve-se observar que a aplicacdo isolada da EPAP por mascara nao altera a troca
gasosa, porém esta melhora rapidamente quando se acrescenta IPAP®?),

A despeito destas evidéncias iniciais, o consenso atual é ndo utilizar na pratica
clinica para asma aguda esta modalidade de ventilacdo até resultados de ensaios
clinicos randomizados®”.

Intubacdo endotraqueal e ventilagdo mecanica

Felizmente, a grande maioria dos pacientes com asma aguda grave pode ser
manejada sem intubacao endotraqueal e ventilagdo mecanica. Em algumas
circunstancias, entretanto, este procedimento pode ser imperativo para salvar a
vida do paciente?,

As indicacdes absolutas para intubacao orotraqueal frente a uma crise asmatica
sdo: parada cardiaca, parada respiratdria ou significante alteragdo no estado
mental®?,

Entretanto, a decisdo de proceder a intubagdo na crise asmatica nem sempre é tao
facil como nas indicagdes absolutas. Mais freqlientemente, a intubacgdo
endotraqueal é necessdria em pacientes que apresentam exaustdo progressiva.
Nestas circunstancias, a decisdo de intubar pode ser muito dificil e o médico tera
gue colocar em julgamento o risco da intubagdo e da ventilagdo mecanica versus o
risco de deterioracdo do paciente até o ponto de parada cardiorrespiratoria®®*?.

Na auséncia das indicagbes absolutas, a intubacdao endotraqueal s6 devera ser
realizada ap0s tentativa de tratamento broncodilatador em doses plenas. A acidose
respiratoria, isoladamente, sem levar em conta o curso evolutivo da crise, ndo é
indicador de intubagdo endotraqueal e ventilagdo mecanica®®. A maioria dos
pacientes com acidose respiratéria responde satisfatoriamente ao tratamento
broncodilatador e ndo necessitara ventilagdo mecéanica. Assim, mesmo quando a
PaCoO; inicial € maior que 55 a 60mmHg, muitos pacientes podem ser manejados
sem intubacdo e ventilagdo mecanica®™®.

A tendéncia evolutiva dos achados clinicos e gasométricos durante o curso do
tratamento é que constituird parametro de grande importancia para esta tomada de
decisdo, o que torna imperativa a monitorizacdo intensiva do paciente*?%, A
Tabela 5 esquematiza as indicagbes de intubagdo traqueal e ventilagdo mecanica na
asma aguda.
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TABELA 5
Indicagdes de intubacgao traqueal e
ventilagcdo mecanica na asma aguda

Tipo de indicacio Situagao clinica

Absoluta Parada cardiaca
Parada respiratoria
Significante alteragdo no estado mental
Relativa Progressiva exaustao durante
o curso do tratamento.
MNao-reversdo ou piora da acidose
respiratria (pH < 7,20-7,25), apOs
tratamento pleno.

Sedacao e paralisia para intubacao endotraqueal

A sedacdo é invariavelmente necessaria para a intubacao e ventilagdo mecéanica do
paciente com asma aguda grave. As opgoes incluem os benzodiazepinicos, a
ketamina e o propofol*#!3),

O midazolam tem sido o preferido dentre os benzodiazepinico,s porque pode ser
utilizado em doses altas, garantindo a sedagdo e a amnésia. E utilizado na dose de
1-2mg por via 1V, repetida a cada dois a trés minutos até que seja possivel o
procedimento®?,

A ketamina é um anestésico geral, de uso IV, que tem propriedades sedativas,
analgésicas, anestésicas e broncodilatadoras. Tem sido utilizada na dose de 1-
2mg/kg 1V, até 4,5mg/kg. E contra-indicada em pacientes com doenca vascular
aterosclerdtica, hipertensdo, aumento na pressao intracraniana e pré-eclampsia.
Aumenta as secrecdes laringeas e ndo inibe os reflexos laringeos e faringeos. Pode
ser utilizada em conjunto com o midazolam®%*,

O propofol pode ser utilizado na dose de 2mg/kg IV. Tem rapido inicio de agdo com
pouco efeito cardiovascular. Ndo tem propriedades analgésicas®?.

A administracdo de morfina em bolo deve ser evitada devido ao seu potencial de
induzir hipotensdo sistémica decorrente da vasodilatacdo direta, liberagdo de
histamina e bradicardia mediada pelo vago. A inducdo de vémito pelo opidide
também é indesejavel™,

Os agentes bloqueadores neuromusculares podem ser utilizados para facilitar a
intubacdo endotraqueal. Seu uso deve ser limitado a menor dose possivel devido ao
risco de miopatia quando associado ao corticdide na asma aguda. Os agentes de
eleicdo sdo o besilato de atracurio (0,4 a 0,5mg/kg IV) e o brometo de vecuronio
(0,08 a 0,1mg/kg IV); o brometo de pancuronio (0,04 a 0,1mg/kg IV) constitui
alternativa razoavel e barata. A succinilcolina (0,6 mg/kg, até 150 mg, IV) pode
causar liberagdo de histamina, porém este fendmeno é de significancia clinica
duvidosa™?,



4, RASTREAMENTO DE COMPLICACOES

Enquanto se trata a broncoconstricdao aguda, a atencdo médica deve também
dirigir-se ao rastreamento das possiveis complicacdes que comumente
acompanham esta situagdo clinica. O passo inicial nesta avaliacdo consiste na
historia e exame clinico detalhados, seguidos de exames complementares
especificos (Tabela 6)*41%),

TABELA &
Complicagbes na asma aguda

Complicacio Método diagnostico
Prneumatirax RX de torax
Pneumomediastino RX de torax
Enfisema subcutineo RX de torax
Pneumopericardio RX de torax
Atelectasia RX de torax
Prneumonia RX de torax, gram e cultural do escarro
Toxicidade da teofilina Dosagem sérica da teofilina
Distiirbio eletrolitico (hipocalemia,  Dosagem sérica de eletrélitos
hipofosfatemia, hipomagnesemia)
Arritmia ECG, monitorizacio cardiaca
Acidose latica GA e lactato sérico
Hipotensao Monitorizagao PAM e hemodinamica
Injdria cerebral andxica Exame neuroldgico, EECG, TC cranio

ECG = eletrocardicgrama; GA = gasometria arterial; PAM = pressio arterial média; EEG = eletroencefalograma;
TC = tomagralia computadarizada.

5. DEFINICAO DO LOCAL ONDE SE REALIZARA A COMPLEMENTAGAO TERAPEUTICA

Durante o tratamento inicial do broncoespasmo na sala de emergéncia, o médico
devera decidir o local onde se realizard a complementacdo terapéutica do episddio
de asma aguda. Para tanto, devera identificar quais os pacientes passiveis de
prosseguir tratamento domiciliar, quais os que necessitarao internacdao em
enfermaria e quais os que exigirdo cuidados em unidade de tratamento intensivo®.

Essa decisdao sempre constituiu especial desafio e, inicialmente, era baseada apenas
na avaliacdo da sensacao subjetiva do paciente de alivio 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 fungao pulmonar contribuiam na identificacdo dos pacientes de risco para
admissdo hospitalar ou para recidiva da crise ap0s liberacdo da emergéncia®>9%%,

Os consensos atuais para o tratamento da asma bronquica®?* recomendam que o
paciente atendido em crise asmatica na sala de emergéncia seja liberado ao

domicilio quando tiver boa resposta ao tratamento broncodilatador, ndo apresentar
sintomas ou sinais de gravidade e atingir PFE ou [0 70% do previsto. Em situacdes
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individualizadas, o paciente que persiste com sintomatologia leve a moderada, sem
sinais clinicos de gravidade ou complicagdo, e com PFE ou VEF; entre 50 e 70% do
previsto também podera receber alta da emergéncia.

Os pacientes com asma aguda que permanecerem com sintomatologia grave e que
ndo atingirem valores de PFE e VEF; [0 50% do previsto apos tratamento
broncodilatador pleno na sala de emergéncia ou que apresentarem alguma das
complicacGes citadas na Tabela 7 serdo candidatos a internagdo hospitalar®2%,

TABELA 7
Indice predilivo precoce de hospitalizacio na asma aguda®™®

]**

Escore(Daé

Variavel 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Variacao do PFE = 50 50-20 < 20
iLfmin) aos 30min

PFE aos 30min = 45 45-35 < 35
(% do previsio)

Uso da musculatura 0-1 2 3

acessoria ans 30min®

* Uso da musculatura acesséria praduado como: 0 = ausente: 1 = leve, ? = moderadn e 3 =
Arave.
** Ferore = 4 indica hospitalizacio.

Essa tomada de decisdo requer tempo para avaliacdo e tratamento na sala de
emergéncia. Conseqlientemente, o paciente pode permanecer por varias horas em
uma emergéncia lotada até que o médico consiga decidir pela hospitalizagdo ou
liberacdo. Mais recentemente, foi desenvolvido um indice preditivo precoce de
hospitalizagdo na asma aguda, baseado em trés varidveis medidas aos 30 minutos
do tratamento: variacao do PFE (L/min), PFE (% do previsto) e uso da musculatura
acessoria da respiracdo. Dentro de uma amplitude de escore possivel de 0 a 6
pontos, conforme apresentado na Tabela 8, um escore igual ou maior que 4
resultou em sensibilidade de 0,86, especificidade de 0,96, valor preditivo positivo
de 0,75 e valor preditivo negativo de 0,98 para estabelecer a necessidade de
internacdo hospitalar. Este indice pode, portanto, contribuir para uma decisdo
precoce (30 minutos) de internagdo hospitalar na asma aguda atendida na sala de
emergéncia®®.

Os seguintes critérios indicam necessidade de internagdo em UTI: deterioragdo
progressiva, a despeito de tratamento pleno; hipoxemia (PaO. < 60mmHg ou Sa0;
< 90% com FiO, > 0,5); hipercapnia (PaCO, > 45mmHg); confusdo mental ou
sonoléncia; inconsciéncia; parada respiratéria ou cardiorrespiratéria; ventilagao
mecanica®®,
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CONSIDERACOES FINAIS

A primeira hora de manejo da asma aguda na sala de emergéncia concentra etapas
fundamentais que devem ser sistematicamente realizadas, incluindo o diagnéstico,
a avaliacdo da gravidade, o tratamento, o rastreamento de complicacdes € a
definicdo do local onde se realizard a complementacado terapéutica. Obtendo
adequadamente dados relacionados a histéria pregressa juntamente com avaliagdo
clinica e funcional do estado atual, é possivel racionalizar o atendimento do
paciente com asma aguda. A oxigenoterapia, os broncodilatadores beta,-
adrenérgicos por via inalatoéria, a corticoterapia e os broncodilatadores
anticolinérgicos por via inalatdria constituem a base do tratamento convencional,
que é eficiente na grande maioria dos pacientes com exacerbacdes de asma que
procuram as emergéncias. Subseqlientemente, a resposta evolutiva observada em
avaliagOes clinicas e funcionais pulmonares fornece parametros fidedignos para a
decisdo médica sobre o destino do paciente: alta para domicilio, observacdo na sala
de emergéncia, hospitalizagdo em enfermaria ou transferéncia para o centro de
tratamento intensivo.
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