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PREFACIO

O livro Emergéncias Clinicas: Abordagem Pratica consta com 13 capitulos curtos,
praticos e diretos sobre as principais emergéncias clinicas, para checagem rapida de
identificacdo diagndstica e conduta terapéutica na emergéncia, principalmente para o
interno e recém formado.
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DEFINIGAO

A asma é uma afecgéao respiratoria obstrutiva, desencadeada por uma inflamacgao
cronica das vias aéreas (RODRIGUEZ-MARINO; CABALLERO GARCIA; LLANOS TEJADA,
2021). As manifestagbes clinicas compreendem sintomas respiratérios associados a
hiperresponsividade das vias aéreas com limitagao variavel do fluxo aéreo (RODRIGO et
al., 2004). A crise de asma, por sua vez, é caracterizada pela piora aguda ou subaguda
dos sintomas da doenga, como dispneia, tosse, chieira e sensagao de aumento da
pressao toracica, que ocorre em associagao com a redugao da fungao pulmonar (ZAIDAN;
AMAREDES; CALHOUN, 2020; GINA, 2021).

FISIOPATOLOGIA

Para que se defina a fisiopatologia da exacerbagéo da asma, € importante determinar
primeiramente que seus gatilhos mais prevalentes sdoambientais e sazonais, desencadeados
por infecgdes virais respiratdrias e exposi¢oes alérgicas (RAMSAHAI; HANSBRO; WARK,
2019). Dentre os principais gatilhos estdo os poluentes do ar, a exposigdo aos alérgenos
encontrados em ambientes internos e externos, os exercicios fisicos e o clima, além do uso
de medicamentos e de situagdes emocionais intensas (RODRIGO et al., 2004).

Fisiologicamente, esta doenga se caracteriza por inflamagcdo e remodelamento
das vias aéreas, associadas a hiperresponsividade brénquica (KOSTAKOU et al., 2019).
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Durante a crise, destaca-se a obstrugdo do fluxo aéreo, resultando em hiperinsuflagao
dinamica, associada a um aumento da atividade respiratéria muscular. Quanto as trocas
gasosas, a exacerbagao desencadeia hipoxemia leve a moderada, hipocapnia e alcalose
respiratoria, podendo progredir para hipercapnia e acidose metabdlica em casos mais graves
(RODRIGO et al., 2004). Em sintese, ainda que os mecanismos relacionados a patogénese
da asma sejam constantemente redefinidos, pode-se inferir de maneira geral que estejam
sempre relacionados a inflamagao de vias aéreas que aumenta a responsividade brénquica
e a obstrugao variavel do fluxo aéreo (REGATEIRO; MOURA; FARIA, 2017).

MANIFESTAGOES CLINICAS

As manifestacodes clinicas da crise de asma consistem em exacerbacao dos sintomas
ja descritos previamente, resultantes do desequilibrio do processo inflamatério provocado
por algum fator externo ou por ma adeséo ao tratamento (LE CONTE et al., 2019). Vale
ressaltar que todos os pacientes asmaticos podem cursar com exacerbacgdes, sendo
algumas vezes com progressao lenta dos sintomas e em outros casos apresentar crise de
inicio subito (RODRIGO et al., 2004).

Estas manifestacbes podem ocorrer tanto em individuos que ja possuem um
diagndstico de asma quanto como uma primeira manifestacdo da doenga em um paciente
previamente higido (GINA, 2021). Considerando que a principal causa de insuficiéncia
respiratoria e 6bito durante uma crise de asma ¢é a falta de percepcéo pelo médico da sua
gravidade, é importante ressaltar que se deve dar atengdo ao paciente que se mantém
sentado, sem conseguir se deitar. Outros sinais de alerta de uma crise grave sao: taquicardia
(120 bpm ou mais), taquipneia (30 irpm ou mais) e pulso paradoxal com valor de no minimo
12 mmHg (RODRIGO et al., 2004).

DIAGNOSTICO

Durante a avaliagdo inicial, deve-se realizar uma anamnese criteriosa, com
investigac&o sobre historia prévia de internagcédo por asma e ou uso de ventilagdo mecanica,
uso recente de corticoide oral, e aumento da dose utilizada do broncodilatador de curta
acao. No exame fisico, € imprescindivel observar a dificuldade com que o paciente fala, se
ha alteragao do nivel de consciéncia, além de medir a saturagdo de oxigénio, a frequéncia
respiratoria, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial com ateng¢ao para a hipotensao, pois
estes fatores podem determinar a gravidade e o prognéstico (LE CONTE et al., 2019).

O diagnéstico da exacerbagao deve considerar, além da piora dos sintomas,
a verificagao e queda da fungao pulmonar do paciente, caracterizada pela redugéo no fluxo
aéreo expiratorio. Essa medida deve ser verificada por meio do pico de fluxo expiratorio
(PFE), ou em alguns casos, pelo volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1)
(GINA, 2021).
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Quanto a sua classificagdo, a crise de asma sera leve a moderada quando o
paciente conseguir pronunciar frases completas, ndo houver agitacdo e nem a utilizagao de
musculatura acessoria, e apresentar os seguintes parametros: frequéncia cardiaca entre
100 e 120 batimentos por minuto, saturacdo de oxigénio em ar ambiente entre 90 e 95%,
além de PFE > 50% (GINA, 2021).

Os sinais de crise grave incluem a fala entrecortada ou palavras isoladas, paciente
assentado e curvado para a frente, agitacdo psicomotora, uso de musculatura acessoria,
e 0s seguintes parametros: saturagcdo de oxigénio em ar ambiente < 90%, PFE < 50%,
frequéncia cardiaca > 120 batimentos por minuto e frequéncia respiratoria > 30 incursdes
por minuto. A crise grave com risco a vida se da quando o paciente apresenta os sintomas
descritos anteriormente, acompanhados de sonoléncia, confusdo mental e/ou sons
pulmonares abolidos (GINA, 2021).

CONDUTA/TRATAMENTO

O tratamento da crise de asma tem como pilares principais a oxigenioterapia, o uso
de broncodilatadores e a corticoterapia sistémica, sendo esses a base do tratamento. Outras
medidas terapéuticas também podem ser instituidas, como o uso de sulfato de magnésio e
anticolinérgicos. (ZAIDAN; AMAREDES; CALHOUN, 2020).

O objetivo é manter a saturagéo de O2 entre 93-95% por meio da administragéo
de oxigénio por cateter nasal ou mascara facial. O manejo da terapia com oxigénio deve
ser feito em fluxos baixos e 0 acompanhando seguindo o quadro clinico do paciente e os
niveis de saturagdo, podendo ser interrompido com a melhora clinica. Em casos que a
monitorizacdo da saturacdo de oxigénio nao possa ser realizada, a administracédo de O2
deve ser feita e mantida até a melhora do quadro (FANTA, 2021; GINA, 2021).

Os B2-agonistas de curta acdo (SABA) sédo as drogas broncodilatadoras mais
utilizadas no tratamento da exacerbacédo da asma, com destaque para o uso do salbutamol,
droga de escolha nessas situagcdes. A melhor forma de administracdo dessas drogas €&
através de inaladores dosimetrados com espacador. Ainda assim, a nebulizacdo é muito
utilizada, apesar dos riscos de aerossolizacéo (GINA, 2021).

A administragdo do salbutamol indicada inclui a inalacdo de 4 a 8 jatos a cada 20
minutos durante a 12 hora. Geralmente sao feitos 4 jatos na primeira administragdo, com
atengao a técnica correta de inalagdo, podendo chegar a 8 jatos nas proximas, caso seja
necessario. Apos 1 a 3 doses, a maior parte dos pacientes mostra melhora visivel do
quadro, podendo evoluir para doses sucessivas com intervalos de 1 a 4 horas. Em caso
de nebulizagdo, sé&o feitos de 2,5-5 mg a cada 20 minutos na 12 hora, totalizando 3 doses,
evoluindo para intervalos de 1-4 horas de acordo com a evolugdo do paciente (FANTA,
2021). Em quadros muito graves, alguns autores propdem a realizagdo de nebulizagao
continua, visando diminuicdo nos numeros de internagcao e melhora da funcdo pulmonar
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(CASTILLO et al., 2017).

Estudos mostram que a utilizagdo de Brometo de Ipratropio, um agente antimuscarinico
de curta agdo (SAMA), em associagdo com SABA é vantajosa em pacientes com crise grave
de asma. Essa associagao diminui o numero de internagdes, além de diminuir os quadros
de recidiva da crise de asma (KIRKLAND et al., 2017). Sao feitos de 4-8 jatos, ou 500 mcg
em caso de nebulizacdo, a cada 20 minutos, totalizando 3 doses na primeira hora. Nas 3
horas seguintes essa dose pode ser repetida, caso necessario. Caso seja feita nebulizagao,
SABA e SAMA podem ser administrados concomitantemente (FANTA, 2021).

O uso de corticoide sistémico no tratamento da exacerbagdo proporciona uma
recuperacdo mais rapida, e diminui o risco de recidiva e de internagdo nesses pacientes.
Alguns grupos se beneficiam também no manejo das crises de asma, sdo eles: pacientes
cujo tratamento inicial com SABA nao demonstrou melhora do quadro, pacientes que ja
estavam em uso de corticoide sistémico no inicio da exacerbagao, pacientes com historia
prévia de exacerbagéo que necessitou do uso de corticoide. Sempre que possivel, é feita
a administragcao de corticoide oral em detrimento da forma venosa, por ser mais rapida
e menos invasiva. Sdo administrados em geral 40-60mg de Prednisolona, 200 mg de
Hidrocortisona, ou outro corticoide em dose equivalente, com duragao do tratamento de 5-7
dias. Em criangas a dose deve ser de 1-2mg/kg de prednisolona, com dosagem maxima de
40 mg por dia (RAMSAHAI; HANSBRO; WARK, 2019; GINA, 2021).

Nao é recomendado que o uso de corticoide sistémico seja substituido por corticoide
inalatério durante as crises de asma, uma vez que o efeito das duas administragcoes nao é
comparavel. No entanto, em pacientes com deterioragdo progressiva do controle da asma
pode ser feito aumento da dosagem usual de corticoide inalatério, com intuito de diminuir
as chances de internacao e a piora do quadro (FANTA, 2021).

O uso de sulfato de magnésio para o tratamento da crise de asma ainda € controverso.
Em crises graves e que ndo respondem ao tratamento inicial, houve uma redugédo de
internagdes com uso de sulfato de magnésio intravenoso com infusdo de dose unica de 2
g ao longo de 20 minutos. Nos quadros leves a moderados o uso de magnésio intravenoso
ou inalatério ndo demonstrou beneficio quando comparado com placebo (GINA, 2021).

As metilxantinas (aminofilina e teofilina) ndo devem ser utilizadas no manejo de
asma aguda, pois apresentam baixa eficacia e estdo associadas ao aumento de efeitos
colaterais. Quando comparado ao uso de SABA isolado, a associagdo de aminofilina néo
mostrou melhora nos desfechos (GINA, 2021).

Apos a conduta inicial € necessario identificar os pacientes que precisam ser
internados ou mantidos em observacao, e aqueles que podem receber alta médica. Isso
é feito a partir do estado clinico do paciente, da resposta ao tratamento, da gravidade dos
sintomas e do grau de limitagdo do fluxo respiratério. Apos a primeira hora de tratamento,
pacientes com resolucio dos sintomas e PEF > 80% do valor predito podem receber alta
e prosseguir com tratamento ambulatorial. Pacientes com melhora parcial e PEF entre 60-
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80% devem ser mantidos no servigo por mais 1-3 horas. Ja aqueles com piora dos sintomas,
e queda na saturagao e no PEF devem ser internados para tratamento hospitalar e possivel
admissao em unidade de terapia intensiva (FANTA, 2021).

Pacientes graves que apresentam sinais de piora, como redugdo da frequéncia
respiratoria, rebaixamento do estado mental, incapacidade de uso da medicacao inalatéria,
piora da hipercapnia associada a acidose respiratéria, ou com saturacéo persistentemente
<92% mesmo com uso de mascara facial, devem ser intubados e colocados em ventilagao
mecanica. Essa avaliagéo é clinica e precisa ser feita de forma adequada, garantindo que
ndo ocorra atraso na definicdo de condutas importantes (FANTA, 2021).

CONCLUSAO

O manejo da crise de asma requer agilidade na avaliagdo do paciente, sendo muito
importante o diagnostico correto, a classificagdo da gravidade, o acompanhamento de perto
dos parametros clinicos e da funcdo pulmonar nas primeiras horas do atendimento, bem
como da resposta as condutas realizadas.

EMERGENCIAS CLIiNICAS - ABORDAGEM PRATICA




FLUXOGRAMA

CRISE ASMATICA

- Dispneia
- Chieira
- Tosse

SINTOMAS RESPIRATORIOS

- Opressao toracica

AVALIACAO cLiNICA

CRISE LEVE A MODERADA CRISE GRAVE RISCO A VIDA
Dispneia ao falar, prefere ficar Dispneia ao repousa, Paciente confuso, sonolento,
sentado, COonsegue falar incapacidade de deitar, fala incapaz de falar.
frases, mn3do faz wuso de entrecortada, S0 de Torax silencioso.
musculatura acessoria. musculatura acessoria.
FR aumentada FR =30
FC=120 FC=120
Sat 02> 91% Sat02<91%
PFE > 50% do pravisto PFE < 50% do previstn
I

¥

TRATAMENTO INICIAL

OKIGENIO: ad ministragdo por catster nasal ou
mascara. Manter Sat.0; entre 93-95%.

SABA: 4 3 B jatos de Jalbutamol a cada 20 min
na 12 hora, em seguida de 1,/1h.

CORTICOIDE: 40-560mg de Prednisolona.
Criangas: 1-2 mg/kg (max: 40mg).

3E PIORA

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Avaliar indicagdo de intubagdo orotraqueal.
SABA: 4 a 8 jatos de Salbutamol 3 cada 20 min
na 12 hora, em seguida de 1/1h.

SAMAC Associar £ 3 B jatos de Brometo de
|pratropio a cada 20 minutos, 3 doses.
CORTICOIDE: administracgo oral ou
intravenosa.

SULFATO DE MAGNESIO: na auséncia de
resposta ao B-2-agonista e corticoide, infusdo
de 2g ao longo de 20 min em dose Onica.

Manter corticoide oral por 5-7 dias.

ALTA
MMelhora dos sintomas, sem necessidade de SABA.
PFE = 60-80%
53t 02 » 94%
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Crise do feocromocitoma 12

Crise hipertensiva (ch) 11

Crises adrenérgicas graves 12

D

Déficit neuroldégico 59, 69
Delirios 133

Diabetes 16, 61, 102, 103, 104
Diabetes mellitus tipo1 (dm1) 102
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Diabetes mellitus tipo 2 (dm2) 102

Diafragma 93, 118

Disfungao endotelial 17

Disfuncgao organica 49, 50, 51, 52, 130
Dispneia 12, 32, 39, 43, 86, 109, 117, 118, 119, 120, 121, 122
Disseccdo aguda de aorta 12, 13

Disturbios hidroeletroliticos 86, 103, 127
Doenca arterial coronariana 85

Doenca cardiacas isquémicas ou estruturais 85
Doenca cardiovascular 30, 118

Doenca coronariana 17, 18

Doenca crénica 11

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (dpoc) 116
Doencas cerebrovasculares 58

Drogas vasoativas 35, 49, 54, 67, 71, 127, 129

E

Edema agudo de pulmao 12, 13, 43
Eliminac&o de gas carbbénico 93
Embolia de artéria coronaria 85
Emergéncia hipertensiva (eh) 12
Encefalopatia hipertensiva 12
Enfisema pulmonar 116, 117
Espasmo coronariano 24, 85
Estresse oxidativo 17

Evento cardiovascular 12
Exposicao a produtos quimicos 125
Exposicdes alérgicas 109

F

Fisiopatologia da dpoc 117

Fluxo sanguineo coronariano 16, 17

Fonte de energia 102

Fumantes 117

Funcao cardiaca e respiratéria 85

Funcéo cerebral 58

Funcéo circulatéria e metabdlica 49

Funcéao pulmonar 109, 110, 111, 113, 117, 120

G
Glicose 51, 68, 102, 105, 127
H

Hemorragia subaracndidea 12, 69
Hiperglicemia 24, 67, 102, 103, 104, 105, 106
Hiperlactatemia 49
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Hiperresponsividade brénquica 109
Hiperresponsividade das vias aéreas 109
Hipertensao acelerada/maligna 12
Hipertensao arterial (ha) 11

Hipertensao de multiplos 6rgaos alvo 12
Hipoglicemia 24, 60, 68, 86, 95, 127, 134
Hipo/hiper calemia 86

Hipo/hiper magnesemia 86

Hipotermia 86, 89

Hipovolemia 86, 89, 105

Hipovolemia1 49

Hipoxemia 23, 36, 77, 94, 110, 118, 119, 121
Hipdxia 43, 50, 86, 89, 106

Ic aguda descompensada (icad) 42

Ic cronica 42

Ic refrataria 42

Infarto agudo do miocardio com supra desnivelamento do segmento st (iamcst) 16
Infarto agudo do miocardio (iam) 85

Infecgdo1 49

Infecgbes virais respiratorias 109

Inflamacgao 17

Insuficiéncia cardiaca 48, 85, 106

Insuficiéncia cardiaca (ic) 42

Insuficiéncia respiratoria aguda 93, 101, 106
Insulina 67, 78, 102, 104, 105, 106

Intoxicagéo 125, 126, 127, 128, 129, 130, 132, 136
Intoxicagcéo exdgena 125, 132

M

Mecanismos neuro-humorais 43
Medicagao anti-hipertensiva 11
Ministério da saude 92, 125, 132
Moléculas orgénicas 93

N
Niveis pressoricos 11, 67

@)

Obstrucao coronariana 17
Oclusao aguda coronariana 17
Oxigenagao 32, 67, 93, 120

P
Pa diastdlica (pad) 11
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Parada cardiorrespiratéria (pcr) 85
Pa sistdlica (pas) 11

Pleura 31, 93, 95

Pré-eclampsia 12

Presséo toracica 109

Producéo de co2 93, 95

R

Reanimacéo cardiopulmonar 85
Respiracao anormal 85

Resposta imunolégica desregulada 49
Resposta inflamatéria 31, 49, 52, 117, 118

S

Saude publica 125

Segmentos do miocardio 17

Segmentos pulmonares 30

Sepse 49, 50, 51, 52, 53, 54, 57, 67, 122, 127
Sinais de gravidade/eclampsia 12

Sindrome coronariana aguda sem supra desnivelamento do segmento st (scassst) 16
Sindrome de brugada 85

Sindrome de wolff-parkinson-white 85
Sindromes coronarianas agudas 12, 16
Sindrome toxica 125

Sistema nervoso central (snc) 60

Sistema respiratério 93

Sistema venoso 30

Surto psicético 133, 135, 136

T

Tosse 75, 109, 117, 118, 119
Transporte de 02 93

Transtorno conversivo dissociativo 60
Transtornos mentais 133

Trocas gasosas 93, 110, 118
Tromboembolismo pulmonar (tep) 30
Tromboembolismo venoso (tev) 30
Trombose venosa profunda (tvp) 30

U
Urgéncia hipertensiva (uh) 11

Vv

Vias aéreas 66, 77, 87, 93, 95, 109, 116, 117, 118, 121, 127
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