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Introducao

O termo dispneia abrange uma ampla variedade de experi-
encias.[1] Define-se como a perce¢do anormal subjetiva e
desconfortavel relacionada com a respiracdo. Consiste em
sensagOes qualitativamente distintas que variam em intensi-
dade e deriva de interagdes entre varios fatores fisioldgicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais que por sua vez podem
induzir respostas comportamentais e fisioldgicas secunda-
rias.[2]

E um dos principais sintomas de doenca cardiaca ou pulmo-
nar. [1] A sobreposicdo de manifestagdes clinicas podem
fazer da sua avaliagdo e diagnostico uma pratica desafiante.

(1]

Separata Cientifica

Pode ser a manifestacio de uma condi¢do ameacadoraiéle
vida, sendo a sua presenca preditor de mortalidade[1] *

Constitui um dos motivos mais frequentes de ativacado de
meios de emergéncia pré-hospitalar, chegando metade a
necessitar de hospitalizacdo subsequente.[3]

No contexto pré-hospitalar o tempo e recursos sdo limita-
dos. A habilidade do profissional para efetuar uma avaliacdo
rapida e dirigida é essencial num diagnostico em tempo util.

(2] [4]

Salienta-se assim a relevancia de clarificar um método siste-
matizado e rapido de diagnostico da dispneia.
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MECANSMOS DE DISPNEIA Ao contrario das sensag¢8es dolorosas, que geral-

mente sdo atribuidas a estimulagdo de uma Unica
terminagdo nervosa, as sensagdes de dispneia sdo
entendidas como holisticas, algo semelhante a fo-

me ou sede. Determinada doenga pode causar dis-

As sensagdes respiratdrias sdo geradas por intera-
¢Oes entre estimulos motores provenientes do cé-
rebro que chegam aos musculos respiratorios e os

estimulos sensoriais desencadeados por recetores

em todo o corpo, assim como pela integragdo e
processamento cerebral dessas informagdes.[2]

Descricdo
Sensacdo de aperto ou
constricdo toracica

Aumento do trabalho ou
esforgo respiratério

Falta de ar, necessidade
urgente de respirar

Incapacidade de respirar
profundamente,
respiracdo insatisfatoria

Exem blﬂs
Asma, ICC

DPOC, asma, doenga
neuromuscular, restricio
da parede toracica

ICC, EP, DPOC, asma,
fibrose pulmonar

Asma moderada a grave e
DPOC, fibrose pulmonar,
doenga da parede toracica

pneia por um ou mais mecanismos.[2]

Causa fisiopatologica
Broncoconstricdo, edema
intersticial

Obstrucdo das vias
respiratérias, doenca
neuromuscular

Aumento do estimulo
respiratorio

Hiperinsuflacdo e restricdo
do volume corrente

Respiracdo pesada,
rapida ou mais
frequente

T Tyl

Sedentarismo em paciente
saudavel ou paciente com
(doenga cardiopulmonar

Falta de capacidade fisica

Tabela 1: Relagdo entre as descrigGes e mecanismos fisiopatoldgicos da dispneia [2]
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Figura 2: Algoritmo dos estimulos que geram sensagdo de dispneia[2]
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Abordagem a pessoa com dispneia em
contexto pré-hospitalar

A avaliacdo primdria da pessoa dispneica tem o intuito de
determinar a gravidade das queixas respiratérias e do estado
geral do paciente. [4]

A rapidez com que serdo tomadas as decisdes e o detalhe da
sua avaliagdo serdo baseadas no estado do paciente. Quanto
mais grave for o seu estado, mais rapidamente terdo de ser
iniciadas as medidas terapéuticas e menos tempo devera
demorar a anamnese, exame fisico e o raciocinio de diagnos-
tico no local.[4]

Avaliacdo do cenario

Tal como em qualquer outra situagdao de emergéncia, o pri-
meiro passo é a avaliagdo do cendrio. Antes da abordagem, o
profissional deverd assegurar a sua propria seguranca e dos
demais, podendo obter alguns dados relativos a severidade e
etiologia da dispneia. [4]

Avaliagdo primaria

Segundo a abordagem ABCDE deve ver avaliada a Via aérea,
Respiracdo, Estado circulatério, incapacidade neuroldgica e
por fim a exposicao. [4][5]

Numa pessoa com dispneia, a avaliagdo primaria deve deter-
minar se existe obstrucdo da via aérea, eminéncia de insufici-
éncia respiratéria ou ambas.[4] [5]

A respiragdo normal é um processo silencioso, pelo que ao
abordar um paciente com queixas respiratérias deve ser tido
em conta os ruidos emitidos pelas vias aéreas superiores,
como roncos, sibilos ou estridor, podendo sugerir obstrucao
da via aérea.

Caso seja detetada uma obstrugdo deve ser determinado de
imediato se é total ou parcial. Deve-se determinar também
se a obstrucdo resultou da aspiragdo de corpo estranho ou
por outra causa. [4]

No caso de uma obstrucdo completa verificar-se-a que o
paciente tem tosse ineficaz, estridor, passagem de ar insufi-
ciente e alteracdo do estado de consciéncia. Num paciente
gue tenham aspirado um corpo estranho, dever-se-a iniciar

Evidencia cansaco em repouso
Confusdo ou agitacdo

Postura: sentado; apoiado nos bragos
Incapacidade de verbalizar frases completas sem perder o folgo

Separata Cientifica

as medidas de suporte basico de vida para a extragdo de
corpo estranho. [4]

Se as tentativas falham ou a causa de obstrugdo é outra co-
mo por exemplo infegdo, laringospasmo, angioedema, deve-
se tentar garantir uma via aérea definitiva: entubagdo endo-
traqueal ou via aérea cirurgica. [4]

Garantida a via aérea, deve ser tida em atengdo a possibilida-
de de insuficiéncia respiratdria. A pessoa em Insuficiéncia
respiratoria pode apresentar-se agitada, confusa ou muito
letargica. Estas reagOes sdo causadas tanto por hipoxia como
por hipercapnia. [4]

Quando a insuficiéncia respiratéria é eminente, o paciente
desenvolve frequentemente bradicardia, bradipneia e dimi-
nuicdo do murmurio vesicular, avaliada através da ausculta-
¢do. Hipotensdo é um sinal ameagador nesses pacientes. A
paragem cardiorrespiratéria pode ocorrer como consequén-
cia tardia. [4]

Avaliagdo Secundaria

Anamnese

ApOds a avaliagao primdria devem obter-se os antecedentes e
realizar um exame fisico com o objetivo de identificar as cau-
sas imediatamente trataveis da dispneia.

Ao avaliar o paciente deve ser recolhida informacgao de acor-
do com a mnemédnica CHAMU (Circunstancia, Histdria atual,
Alergias, Medicacdo, Ultima refeicdo). [5]

Deve-se solicitar uma descrigao com suas proprias palavras
sobre o desconforto que sente, as consequéncias do posicio-
namento e dos estimulos ambientais na dispneia.[4]

A ortopneia é um indicador frequente de insuficiéncia cardi-
aca congestiva (ICC), limitagdo mecanica do diafragma asso-
ciada a obesidade, ou asma desencadeada por refluxo esofa-
gico. Dispneia noturna sugere ICC ou asma. Os episddios
agudos e intermitentes de dispneia devem-se mais frequen-
temente aos episddios de isquemia miocardica, broncospas-
mo ou embolia pulmonar, enquanto a dispneia persistente
cronica é tipica da DPOC, das doencgas pulmonares interstici-
ais e da doenca tromboembodlica crénica. Informagdes sobre
fatores de risco para doencga pulmonar ocupacional e doenga
arterial corondria devem ser investigados. [4] O mixoma auri-
cular esquerdo ou a sindrome hépato-pulmonar devem ser
ponderados na presenca de queixa de platipneia, ou seja,
dispneia em ortostatismo e alivio em decubito. [2], [4]™

Insuficiéncia respiratdria ou paragem respiratoria iminente, sugerido por

bradicardia, bradipneia, respira¢des agonicas e apneias

Tabela 2: Pontos chave sobre a severidade do estado da pessoa com dispneia [4]
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Exame fisico

O objetivo principal do exame fisico é
identificar as causas tratdveis da dispneia,
deve comecar durante a entrevista com o
paciente. [2], [4]

As areas do corpo as quais deve ser pres-
tada atengdo durante um exame focado
incluem a orofaringe e o térax, com um
exame cardiaco. [4]

O exame fisico dirigido deve iniciar-se com
uma avaliagao dos sinais vitais, sendo per-
tinente a avaliagao do pulso paradoxal.
Caso a pressao arterial (PA) sistdlica dimi-
nua mais de 10 mmHg apds medicdo de
PA durante inspiragdo profunda do paci-
ente, deve ser considerada a presencga de
DPOC, asma aguda ou doenga pericardica.

(2]

LIFE SAVING

Rapidez com que se instala
e |nicio subito
e Desenvolvimento gradual, ao longo de semanas ou meses
Tempo respiratério durante o qual a dispneia é sentida
* Inspiragdo
e Expiracdo
Fatores ou circunstancias em que aparece
e« Esfor¢os (grandes, moderados, pequenos, minimos, repouso)
e Decubito
e Despertar durante o sono, geralmente noturno
® Determinada posicdao
Fatores que aliviam
Repouso
Levantar-se
Mudanga de posigdo
Posicdo de cécoras
Libertar-se da expetoragdo
e Uso de determinados farmacos
Sintomas e sinais associados

Pacientes que sofrem de dispneia grave o Tosse _
tendem a demonstrar taquipneia e taqui- ® Bxpetoragho mucoide
cardia. Bradicardia, bradipneia e apneia - Expetor?gao espumosa
sdo sinais mais ameacadores que sugerem * D_°f anginosa
insuficiéncia respiratdria. E importante e Sibilos
registrar a temperatura do paciente, po- . Ede‘ma dos membros inferiores
dendo sugerir causa infeciosa, como * Ascite
pneumonia ou epiglotite. [2][4] Pacientes e Derrame pleural
com embolia pulmonar e enfarte agudo e Obesidade
e Gravidez

do miocdrdio podem apresentar febre
baixa.[4]

A impossibilidade do paciente articular frases com-

pletas antes de parar para fazer uma respira¢ao profunda
sugere um disturbio que estimula o centro de controlo ou
uma anormalidade da bomba ventilatéria com diminuicdo da
capacidade vital. Os indicios de aumento do esforgo respira-
tério com: tiragem supraclavicular; uso dos musculos acessé-
rios da ventilagdo e posi¢do de tripé (inclinado para a frente
apoiado nos bragos) sugerem aumento da resisténcia das
vias respiratérias ou diminuicdo da complacéncia pulmonar e
da parede tordcica. [2], [4]

Devem ser pesquisados na orofaringe: hiperemia; edema;
distor¢cOes anatémicas e pus. No exame do pescogo avaliar
desvio da traqueia, distensdo venosa jugular e uso de mus-
culos acessorios.[4]

Devem ser pesquisados sinais de anemia como palidez das
conjuntivas e da palma das maos e cianose e cirrose. No t6-
rax, devem-se valorizar a simetria dos movimentos respira-
térios; a percussao (macicez indicia derrame pleural; hiper-
timpanismo é sinal de enfisema); e a auscultacgdo (sibilos,
roncos, prolongamento do tempo expiratorio e diminuicdo
do murmdurio vesicular sdo indicios de disturbios das vias
respiratorias; fervores sugerem edema ou fibrose interstici-
al).[2] E importante esclarecer se esses ruidos s3o ouvidos
apenas em um campo pulmonar ou em ambos. O prolonga-
mento do tempo expiratdrio sugere um processo obstrutivo,
como asma ou DPOC.[2], [4] A palpacdo toracica pode tam-
bém revelar crepitacGes ou enfisema subcutaneo. Existe

Tabela 3: Aspetos a esclarecer em relagdo a dispneia[6]

associacao entre individuos altos e magros com desenvolvi-
mento de pneumotdrax espontaneo, pelo que nao deve ser
ignorado. [4] O exame cardiaco deve evidenciar sinais de
elevagao das pressdes do coragao direito, nomeadamente:
ingurgitamento jugular; edema; disfungdo ventricular es-
querda e doenca valvular (sopros). Durante o exame abdo-
minal com paciente em decubito, deve-se verificar se ha
movimentos paradoxais do abddmen: o abdémen que afun-
da durante a inspiragdo é um sinal de fraqueza do diafragma,
e 0 abaulamento do abdémen durante a expiragdo sugere
edema pulmonar. O hipocratismo digital pode indicar fibrose
pulmonar intersticial. As alteracées compativeis com doenca
de Raynaud podem indicar uma doenca do colagénio vascu-
lar, que pode também causar doenca pulmonar.[2]

As respiracGes agobnicas sao lentas, irregulares, superficiais e
ofegantes que sdo apreciados em pacientes com insuficién-
cia respiratdria e paragem respiratdria iminente. As respira-
¢cOes de Cheyne-Stokes sdo observadas em pacientes com
doenca metabdlica, hemorragia cerebral, anoxia, insuficién-
cia cardiaca congestiva ou evento vascular cerebral. A respi-
racdo apneusica esta associada a uma doenca grave do siste-
ma nervoso central (SNC) e geralmente requer suporte venti-
latdrio. [2] Finalmente, as respiragdes de Kussmaul sdo asso-
ciadas a acidose metabdlica.[4]

— —
- 1

=" piana Il

[Voltar Atrds]

NOVEMBRO 2019



LIFE SAVING '

DIAGNQSTICO DIFERENCIAL
DE DISPNEA

Obstrucdo das vias aéreas

A obstrugdo precoce das vias aéreas apresenta-se geralmen-
te com uma queixa inicial de dispneia. Esta pode ser acom-
panhada de estridor ou sibilancia. A histéria de uma sensa-
¢do de corpo estranho na garganta ou no térax que é notada
apo6s uma refeigdo, geralmente sugere um corpo estranho de
alimento, que é a causa mais frequente de obstrugdo das
vias aéreas. O inicio dos sintomas pode ser agudo se um cor-
po estranho ou uma reagao alérgica for a causa da obstru-
¢do. Qualquer queixa de falta de ar ou dificuldade respirato-
ria em um paciente submetido a uma traqueostomia deve
motivar a suspeita de uma via aérea obstruida por um tam-
pdo de muco.[4]

No entanto, o inicio da dispneia pode ser mais insidioso se a
causa for uma infegao. As infe¢Ges que afetam os tecidos
sob a lingua, na epiglote, sob a glote ou atrds da faringe tam-
bém podem levar a obstrugdo das vias aéreas. Febre, dis-
fagia e dificuldade em abrir a boca sugerem uma causa infe-
ciosa. [4]Pacientes que tomam anticoagulantes, como varfa-
rina, podem apresentar obstrugao das vias aéreas devido ao
desenvolvimento espontaneo de hematomas nos tecidos
moles do pescogo. Finalmente, a inflamacao dos tecidos co-
mo resultado de anafilaxia ou angioedema pode resultar em
obstrucdo das vias aéreas. O inicio repentino dos sintomas
apos a ingestdo de um alimento ou medicamento ou apés a
picada de um inseto sugere que a causa é anafilaxia. Os da-
dos associados incluem erupg¢do cutanea que causa prurido,
ruidos pulmonares, hipertensdo, nausea, cdibras abdominais
ou incapacidade de urinar.[4] O angioedema pode ser o re-
sultado de fatores hereditdrios agravados por estresse, trau-
ma ou cirurgia. O resultado é o inicio repentino de edema da
face, maos e 6rgaos abdominais. Determinados farmacos,
como os inibidores da enzima de conversado da angiotensina
(IECAs), também podem causar angioedema.

O laringoespasmo é o encerramento repentino da abertura
gldtica, que pode ser desencadeada por uma infecdo, con-
tacto com substancias irritantes ou manipulagdo. O resulta-
do pode ser um quadro clinico de obstrucdo das vias aéreas.

Dispneia com origem no sistema
respiratorio

Nas doencas das vias respiratorias, a asma e a DPOC sdo as
duas doencas pulmonares obstrutivas mais comuns.[2]

Separata Cientifica

Asma bronquica

A asma é uma causa frequente de dispneia que com trata-
mento adequado pode ser resolvida. O problema latente na
asma é a broncoconstri¢do, o aumento da resposta do mus-
culo liso brénquico, e a resposta inflamatéria na arvore tra-
queobrénquica reativas a agentes externo. Esses estimulos
incluem alérgenos, mudangas climaticas, exercicios, infegdes
respiratorias, alimentos e farmacos.[4]

Os sintomas cldssicos da asma sdo dispneia, tosse e sibilos.
Por vezes, os pacientes queixam se de dispneia de esforgo e
opressdo tordcica, o que pode causar confusdo com as cau-
sas cardiacas de dispneia. A longo prazo, observa-se o pro-
longamento da fase expiratdria da respiragao. [2][4]Em ca-
sos graves, o paciente utiliza os musculos acessorios da res-
piragdo e apresenta menos sibilos devido a diminuigdo do
fluxo. A discrepéncia entre ventilagio e perfusdo (V/Q) pode
levar a hipoxia e hipercapnia.[2], [4]

Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

A DPOC é outra causa importante de dispneia. O tabagismo
é a principal causa da doencga, no entanto muitos desenvol-
vem DPOC devido a exposi¢ao ocupacional, contaminantes,
infegdes recorrentes e predisposicao genética. [4]

Pacientes com bronquite crénica tendem a apresentar sinto-
mas de tosse produtiva crénica, a ser um pouco obesos e
com hipoxemia crénica, podendo ter uma aparéncia caracte-
ristica que os torna conhecidos como congestivos cianoticos.
Além de sibilos, crepitagdes e roncos sdo geralmente ouvi-
dos no exame fisico respiratério. Aquando das agudizagdes,
tendem a apresentar maior sonoléncia resultante da hiper-
capnia.[4]

Pacientes com enfisema tém frequentemente uma fisiono-
mia mais esguia, com o peito em “forma de barril”. Os sinto-
mas advém da destruicao estrutural das vias aéreas inferio-
res. Estes tendem a hiperventilar para manter as concentra-
¢Oes normais de oxigénio no sangue, apresentando-se como
dispneicos aciandticos. Durante uma agudizacdo, tendem a
respirar com os labios semicerrados, mantendo uma pressao
positiva que mantém os alvéolos abertos. Ruidos respirato-
rios percecionados como muito distantes.[2]

A maioria dos pacientes com DPOC apresenta elementos de
bronquite cronica e enfisema. As apresentacdes agudas sao
caracterizadas por tosse, sibilancia, expetoragao e hipoxia.
Uma mudanca na tosse habitual do paciente é referida fre-
quentemente.[4]

Pneunmonia

A pneumonia é uma infegdo do trato respiratdrio inferior
que frequentemente leva a dispneia. Esta pode ser despro-
porcional ao nivel de hipoxia.[2], [4]

A pneumonia é geralmente dividida entre causas bacterianas
e ndo bacterianas. Pacientes com alteracdo do estado de
consciéncia e doenga do SNC podem aspirar secre¢ées ou
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alimentos e desenvolver pneumonia. As pessoas com pneu-
monia descrevem tremores, febre e dor pleuritica, além de
dispneia. Outros sintomas, como mal-estar, cefaleias e mial-
gias, sdo frequentes em doencgas nao bacterianas. Os dados
fisicos incluem aumento de temperatura, taquicardia e ta-
quipneia. A exploragcdao pulmonar inclui crepitagdes, sibilos,
roncos e diminuicdo do murmurio vesicular. [4]

Derrame pleural

Derrame pleural desenvolve se quando ha acumulagdo anor-
mal de liquido na cavidade pleural. A dispneia é causada
pela compressdo do tecido pulmonar pela acumulagao liqui-
do. [2], [4] Outro sintoma importante é a dor toracica com
caracteristicas pleuriticas. Outros sintomas refletem as do-
encas que causaram o derrame pleural. Essas doencas inclu-
em insuficiéncia cardiaca congestiva, infecdo, tromboembo-
lismo pulmonar, doenca inflamatéria, pancreatite, doenca
oncoldgica e doengas hepaticas e renais. Quando pus se acu-
mula na cavidade pleural, é chamado empiema, que pode
causar dispneia. [4]

LIFE SAVING
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Os dados do exame fisico caracterizam-se por uma diminui-
¢do do murmurio vesicular no lado afetado emacicez a per-
cussdo do térax no lado do derrame. Os derrames volumo-
sos podem contribuir para a dispneia através do aumento do
esforgo respiratério e da estimulagado dos recetores pulmo-
nares quando ha atelectasia associada. [4][2]

Pneumot orax

Pneumotoérax é uma acumulagdo anormal de ar no espacgo
pleural. Pode ocorrer como resultado de uma lesdo trauma-
tica toracica, mas também pode ocorrer espontaneamente
em individuos jovens, particularmente homens magros e
longilineos. Além disso, certas doengas como asma, pneu-
monia e DPOC predispGem ao desenvolvimento de pneumo-
térax devido ao estreitamento do tecido pulmonar. Final-
mente, qualquer paciente que esteja sob terapia ventilatéria
com pressdo positiva corre o risco de desenvolver pneumo-
torax. [4]

Pacientes referem dor no peito e dispneia. O inicio da dor é
geralmente repentino e ocorre apos tosse ou esforgo. Apre-
sentam murmurio vesicular diminuido ou abolido, especial-
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mente nos vértices pulmonares. Pode ser observada hiper- Embolia puln'onar (EP)
ressonancia no hemotoérax acometido. [4]

A EP é causada por um bloqueio arterial da circulagdo pul-
monar. Qualquer codgulo venoso pode ser origem de um
émbolo, contudo é mais frequente ser proveniente dos
membros inferiores. A doenga incide principalmente em
pacientes com imobilidade das extremidades inferiores
(cirurgia, gesso ou viagens longas), pacientes sob contrace-
¢do hormonal ou pacientes com disturbios da coagulagdo.
Além dos coagulos sanguineos, os @mbolos podem ser for-
mados a partir de gordura, medula éssea, fragmentos de
tumor, liquido amnidtico ou ar, transportados na corrente
sanguinea. [4]

Pneumotdrax hipertensivo, pode ocorrer quando o ar entra
no térax através de um mecanismo unidirecional. Nesta situ-
acdo, o ar na cavidade pleural acumula-se de forma colap-
sando o pulmao afetado e comprimindo estruturas mediasti-
nicas, causando redugdo significativa no retorno venoso e
hipotensao acentuada. Mais tarde a traqueia desvia-se e 0
pulmdo ndo afetado é comprimido. Um desconforto respira-
tério importante ocorre e o paciente apresenta agravamen-
to progressivo da dispneia. [4]

Avaliacgo do cendrio I

v

Avaliacdo Primaria I

Obstrucdo da via aérea? |

Faléncia respiratoria? I

Y
Avaliacao Secundaria '
Anamnese l,
Exame fisico I
! } '
Causa Cardiaca l Causa Respiratdria | Outra Causa l
= SCA * |nfecdo * Metabdlicas
= |CC/EAP = DPOC agudizada = Meuromuscular
= Hipertensio * Asma * Hipotiroidismo
= Pulmonar = Anafilaxia = Disturbio
« TEP * Pneumotdrax ansiedade
= Trauma Toracico * Trauma Toracico * Trauma
Vertebromedular

Figura 2— Algoritmo de identificagdo da etiologia da dispneia; SCA, sindrome coronario agudo; ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva; EAP,
edema agudo do pulmdo; TEP, tromboembolismo pulmonar; DPOC, doenga pulmonar obstrutiva crénica
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Exame fisico
Possivel corpo estranho visivel

Historia
Inicio stbito durante refeicio

Obstrugdo da via aérea
Corpo estranho

Sensacdo de obstrugdo

Ruidos respiratdrios

Infecdo Inicio gradual Febre
Disfagia
Anafilaxia Inicio stbito Exantema pruriginoso
Ingestio de alimentos Sibilos
Administragio de firmacos Hipotensdo
Picada de inseto Mausea
Hematoma cervical Anticoagulacdo oral Tumefacio
Equimose
Causas respiratdrias Historia Exame fisico
Asma (agudizacio) Inicio subito Tosse
Dispneia de esforgo Sibilos

DPOC (agudizacdo)

Pneumonia

Derrame pleural

Pneumotdrax

Embalia Pulmonar

Pleurite

Cpressdo toracica
Antecedente de asma

Inico insidioso
Dispneia de esforgo
Antecedentes de DPOC

Inicio insidioso
Calafrios
Tremaores

Dor pleuritica

Inicio insidioso
Dor pleuritica

Sintomas relacionados com causa
subjacente (ICC, embalia, pancreatite ...)

Inicio sGbita
Dor pleuritica

Inicio subito
Dor pleuritica
Imobilidade

Contracetivos orais (estrogénio)

Inicio insidioso

Aumento do tempo expiratdrio

Sibilos
Tosse
Expetoracao

Febre

Taquicardia

Taquipneia

Roncos e sibilos

Diminuicdo do murmidrio vesicular na drea
afetada

Diminuicdo do murmurio vesicular
Macicez 4 percussdo do lado afetado

Diminuicdo do murmurio vesicular
Timpanismo & percussdo
Hipertensivo:

Desvio da tragueia

Hipotensao

Comprometimento da via aérea

Tosse

Sincope
Hemoptise

Atrito pleural

Causas cardiacas

Histdria

Exame fisico

Geral

Episadios anteriores de toracalgia
Antecedentes de disfuncio cardiaca

Obesidade
Hipercolestrolemia

Crepitacdes nas bases pulmonares
Ritmos cardiacos anormais

Tabela 4 Achados caracteristicos de causas frequentes de dispneia [4]
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Pacientes com EP geralmente apresentam sintomas que
incluem dispneia, dor pleuritica e tosse. Taquicardia e taqui-
pneia sdo geralmente apreciadas. Frequentemente sdo men-
cionadas sincope, hemoptise e até sensibilidade a parede
toracica. [2], [4] Salienta-se que os sintomas sdo inespecifi-
cos e varidveis. Os dados do exame fisico respiratério sdo
raros e inespecificos para EP. Frequentemente sdo referidos
concomitantemente sinais de trombose venosa profunda
(edema da perna, dor e endurecimento palpavel ao longo do
trajecto venoso). EP maciga pode causar hipotensdo devido
ao baixo retorno venoso do ventriculo esquerdo e é causa
frequente de morte. [4]

Outros transtornos respiratorios

Varios outros disturbios respiratérios podem levar a queixas
de dispneia. Pleurite e pleurodinia sdo disturbios inflamato-
rios da parede toracica. Os pacientes podem manifestar dis-
pneia como resultado de dor causada por inspiragdo profun-
da. Ocasionalmente, pode ser audivel atrito a auscultagdo. A
inalagdo toxica de quimicos pode levar a dispneia devido a
irritacdo bronquica, lesdo térmica, broncospasmo e acimulo
de liquido nos alvéolos. A hipertensdo pulmonar primaria é
um disturbio raro em que a pressao na artéria pulmonar é
elevada e para a qual ndo ha causa conhecida que leva a
dispneia em mais de 50% dos casos. E mais frequentemente
encontrada em mulheres em idade fértil, embora exista um
segundo pico na quinta e sexta décadas de vida. [4]

Finalmente, as causas nao cardiacas de edema pulmonar
também podem causar dispneia devido a acumulagdo de
liquidos no espaco alveolar. Uma variedade de causas, inclu-
indo sepsis, trauma, aspiracdo, gases inalados, medicamen-
tos, altitude elevada, hipotermia, complicagdes obstétricas e
doenga do SNC, pode levar a edema pulmonar nao cardiaco.
(4]

Dispneia com origem no sistema
cardiovascular

Doenca cardiaca isquémica

Embora pacientes com cardiopatia isquémica apresentem
classicamente queixa de dor tordcica, dispneia pode ser o
Unico sintoma em muitos pacientes. Isto é particularmente
verdade em pacientes diabéticos, mulheres e pacientes ido-
sos. Os sintomas associados estdo frequentemente presen-
tes, incluindo nausea, sudorese, cansaco, tontura e astenia.

(2], [4]

Separata Cientifica

Deve-se identificar um histdrico de outros fatores de risco,
incluindo obesidade, hipercolestrolemia, histérico familiar
de doenga coronaria, hipertensdo, tabagismo, entre outros.

(4]

Geralmente, pacientes com doenca cardiaca isquémica tém
poucos dados fisicos anormais. E possivel ouvir crepitacdes

nas bases pulmonares, se houver algum elemento de insufi-
ciéncia cardiaca no lado esquerdo. A monitorizagdo cardiaca
é essencial quando se suspeita de doenga cardiaca isquémi-
ca. [4]

A execugdo de ECG pré-hospitalar para identificagdo precoce
do paciente com enfarte do miocardio com supradesnivela-
mento do segmento ST tornou-se amplamente aceite na
literatura médica, constituindo padrdo de atendimento para
pacientes dispneicos sugestivos de sindrome coronaria agu-
da. [2], [4]

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)

A ICC também pode cursar com dispneia. Esta ocorre quan-
do o desempenho ventricular é insuficiente para suprir as

necessidades metabdlicas. Ha uma variedade de disturbios
que podem levar a ICC, que inclui cardiopatia isquémica e/
ou valvular, cardiomiopatia, disritmias cardiacas, hipertiroi-
dismo e anemia. Qualquer stresse ambiental num paciente
com esses disturbios pode causar edema agudo de pulmao.

(4]

A dispneia na ICC é resultado de varios fatores, principal-
mente aumento do trabalho de ventilagdo e hipoxia subja-
cente. Os sintomas incluem dispneia em repouso ou dificul-
dade respiratoria que agrava em decubito ou a noite
(dispneia paroxistica noturna). Os dados classicos em pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca aguda consistem em crepita-
¢Oes nos campos pulmonares, embora as vezes os sibilos
possam ser mais pronunciados. Os pacientes podem tam-
bém ter edema maleolar e hepatomegalia. Pode haver dis-
tensdo jugular e refluxo hepatojugular. E possivel ouvir um
ritmo de galope na ausculta¢do cardiaca. [4]

Quando um paciente apresenta sibilancia numa situagdo de
insuficiéncia cardiaca aguda, é apresentado um dilema diag-
nostico. Trata-se de uma situagdo particularmente comple-
Xa, uma vez que muitos pacientes geriatricos tém tanto ele-
mentos de DPOC quanto de ICC. O diagnéstico definitivo
sera estabelecido posteriormente através de exames como
radiografia tordcica. [4]

Tamponamento cardiaco (TC)

A pericardite constritiva e o TC estdo associados a elevacdo
das pressGes intracardiacas e vasculares pulmonares, que
provavelmente sdo responsaveis pela dispneia observada
nesses disturbios.[2], [4]

Esta é uma complicacdo ameacadora de vida da pericardite
aguda, em que o pericardio é preenchido com liquido, o que
restringe o preenchimento cardiaco. As principais causas
incluem infecdo (viral e bacteriana), insuficiéncia renal, do-
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enca oncoldgica, farmacos e doengas do tecido conjuntivo.
Os principais sintomas do TC s3o dispneia, ortopneia e dis-
pneia noturna paroxistica. [4] O ingurgimento jugular, a he-
patomegdlia e a hipotensdo fazem parte do quadro clinico.
Uma queda da pressdo arterial sistélica superior a 10 mm Hg
pode ser observada com inspiragdo (pulso paradoxal). [2], [4]
Contudo, o pulso paradoxal ndo é acontecimento Unico no
TC e nem sempre esta presente. E possivel ouvir atrito peri-
cardico e tons cardiacos hipofonéticos. [4]

Dispneia com sistemas respiratorio e
cardiovascular normais

Disturbios neuromusculares

Varios disturbios neuromusculares podem-se manifestar
com dispneia. O mecanismo patoldgico reflete-se na incapa-
cidade da musculatura respiratdria produzir trabalho ventila-
tério em conformidade com as necessidades metabdlicas do
paciente.

Isso é particularmente verdadeiro em situagdes de infe¢do
respiratoria — alta ou baixa, outras infegdes, stresse ou au-
mento das necessidades devido ao esforgo fisico. [4]

Varias doengas neuromusculares que se apresentam com
dispneia sdo distrofias musculares congénitas (ELA) e miaste-
nia gravis ou doengas imunoldgicas (Guillain-Barré). [4]

Pacientes com ELA apresentam progressiva perda muscular.
Os musculos dos membros proximais, da degluticdo, da fala
e 0s musculos respiratdrios sdo os mais afetados.[4]

Por outro lado, na sindrome de Guillain-Barré a fraqueza
muscular estende-se da por¢do distal do corpo até as regides
mais proximais, que incluem os musculos toracicos. Pode
haver perda sensorial e reflexos ausentes ou diminuidos.
Geralmente, a sindrome é precedida por uma infegao viral.
(4]

A miastenia gravis afeta a placa motora, na qual os impulsos
nervosos interagem com os musculos, manifestando-se por
fraqueza na musculatura proximal e musculos faciais que
agrava com o uso repetido e melhora com repouso. Altera-
¢Oes visuais sdo frequentes. Os pacientes podem desenvol-
ver uma crise miasténica na qual ha fraqueza muscular acen-
tuada acomentendo os musculos respiratoérios. [4]

Pacientes com depressdo do SNC como resultado de drogas,
evento vascular cerebral ou traumatismo craniano podem
apresentar-se hipdxicos ou hipercédpnicos, mas devido a alte-
racdo da consciéncia, raramente referem dispneia. [4]

Outras causas de dispneia

A anemia pode manifestar-se como dispneia, pela necessida-
de de aumento do esforgo respiratério em resposta a inefici-
éncia do transporte de oxigénio. [4] Em situacGes de perda

LIFE SAVING

significativa e aguda de sangue acompanha-se de taquicardia
e hipotensao. Editor da Rubrica: André Villareal

O hipertiroidismo, pelo aumento do estireviespitatoKiRteira

consequéncia do aumento das necessidgdes metablicas
também pode manifestar-se como dispneia.

Pacientes com acidose metabdlica frequentemente apresen-
tam dispneia pelo aumento do esforco respiratério em re-
posta ao excesso de acido acumulado. Este disturbio pode
ser consequéncia de: infecdo; insuficiéncia hepatica; drogas
como o acido acetilsalicilico; intoxicagdo por alcool, mondxi-
do de carbono e cianeto; e diabetes. Geralmente apresen-
tam respiracdo de Kussmaul. [4]

A hiperventilagdo psicogénica é um padrdo ventilatério anor-
mal por causas psicolégicas. E um diagnostico de exclusdo,
pelo que ndo deve ser estabelecido em ambiente pré-
hospitalar.[4]
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Conclusoes
A dispneia é um sintoma cardinal com que os profissionais se 5
deparam frequentemente em contexto pré-hospitalar e esta -

associado a morbi-mortalidade substanciais.

Para o sucesso do tratamento é essencial que seja adotada

uma abordagem sistematica na colheita de informacdo e I
tomada de decisdo de modo a otimizar os recursos existen-
tes e garantir a eficacia na triagem e prontiddo de atuagdo.

A abordagem inicial na avaliagdo do cendrio tem como pro-
pésito obter uma breve ideia da gravidade da perturbagdo e
coletar o maior nimero possivel de informagdes uteis para
identificar a etiologia das queixas.

E aconselhavel efetuar a avaliagdo primaria, atendendo a
permeabilidade da via aérea do paciente e identificando
quaisquer sinais de insuficiéncia respiratdria iminente.

Recomenda-se que se efetue a avaliagdo secundaria, elabo-
rando mais detalhadamente a anamnese e que seja efetua-
do um exame fisico dirigido as queixas para estabelecer a
causa provavel da dispneia.

O diagnostico diferencial é um processo complexo e que
exige ao profissional um amplo nivel de conhecimentos, um
método organizado e destreza no raciocinio clinico.

As patologias que devem ser identificadas no ambiente pré-
hospitalar incluem obstrucdo da via aérea, doengas respira-
toérias, doengas cardiacas, doengas neuromusculares e ou-
tras causas. 4
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