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ARTIGO DE REVISAO
DPOC agudizada: breve revisdo da abordagem pré-hospitalar
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Artigo de Revisao

Apresentacao Clinica

Sdo definidos dois fendtipos classicos, designados de "pink
puffer" (enfisema) e "blue bloatter" (bronquite cronica)
(Fig.1). Alguns autores contestam esta divisdo estanque,
uma vez que os doentes apresentam combinagdes destes
dois fendtipos, em proporgdes varidveis, existindo, nos
extremos, individuos com franco predominio de um deles

(1).

No contexto pré-hospitalar, a ativagao podera ocorrer nos
dois extremos de doenga:

O doente com enfisema e hiperinsuflagcdo, que em contex-
to agudo, sofre um aumento do trabalho respiratério com
risco de exaustdo das reservas diafragmaticas e evolugdo
para paragem respiratoria.

O doente com hipercapnia crénica, que em contexto agudo
(broncospasmo), rapidamente atinge um valor de hipercap-
nia critico, com alteragao do estado de consciéncia.

Causas de agudizacdo / Diagnostico
diferencial

A literatura estima que as infe¢Oes respiratorias, viricas ou
bacterianas, sdo responsaveis por 70% das agudizagdes,
sendo as restantes 30% causadas por incumprimento tera-
péutico, poluentes e exposigdo profissional (2,6,7).

Outras condigdes médicas (Tabela 1), podem ser a causa ou
simular a exacerbagdo aguda de DPOC.

A importancia de ponderar diagndsticos alternativos, é
reconhecida num estudo de Zvezdin et al (8), em que foram
autopsiados 43 doentes que faleceram nas primeiras 24h
apods admissao hospitalar por DPOC, e cujas causas prima-
rias de morte foram insuficiéncia cardiaca, pneumonia e
tromboembolismo em 37, 28 e 21%, respetivamente (8).

Os aspetos da observacgao e da histdria clinica devem guiar
a suspeita de diagndsticos alternativos, ou condigGes médi-
cas concomitantes.

Um dos aspectos referidos na literatura, evidencia que,
neste contexto, quando existe necessidade de utilizar um
débito de 02 >4 L/min por canula nasal ou >35% por mas-
cara de venturi, para atingir o alvo SpO2 88-92%, devem ser
ponderados os diagndsticos de embolia pulmonar, ARDS
(Acute Respiratory Distress Syndrome), edema pulmonar ou
pneumonia grave (9).

LIFE SAVING

Causas de Agudizacdo/Diagndstico Diferencial
Pneumonia

Embolia pulmonar

Pneumotorax

Edema agudo do pulmao

Derrame pleural

Aspiracdo

Enfarte agudo do miocardio

Obstrucdo das vias aéreas superiores

Doengas pulmonares (asma, overlap asma/DPOC,
bronguiectasias)

Anafilaxia (com sintomas predominantemente res-

piratérios)
Trauma toracico

Disritmia

Tabela 1 - Causas de Agudizacdo/Diagndstico Diferencial. Adap-
tada de Manual de Emergéncia Médica, Instituto Nacional de
Emergéncia Médica (INEM) (10)

Abordagem do doente

A agudizagdo de DPOC é uma emergéncia médica, podendo
evoluir para paragem respiratdria e colapso cardiovascular.
A avaliagdo primaria (Tabela 2), permite o tratamento ime-
diato de situagdes ameacgadoras de vida (10) e o estabeleci-
mento/exclusdo de outros diagndsticos, consoante a histo-
ria clinica do evento agudo.

Na avaliagdo do doente em ambito pré-hospitalar, é neces-
sario esclarecer alguns aspetos da histéria clinica do doen-
te, nomeadamente:

e classificacadoGOLD 1a 4

Risco elevado nas classes GOLD 3 e 4, baseado na
limitagdo grave do volume expiratério maximo no 1.2
minuto (FEV1 <50% e <30% do previsto, respetiva-
mente)

e Terapéutica atual

« nuUmero de agudiza¢des/ano

« internamentos por DPOC agudizada/ano

e necessidade prévia de suporte ventilatério

e Co-morbilidades concomitantes
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Abordagem ABCDE

A —Via aérea
Sinais de alerta:
e Estridor
e Rouquiddo, edema

B — Ventilagao
Sinais de alerta:
® Broncospasmo severo
Sibilos
Siléncio auscultatdrio
e Faléncia respiratéria iminente
Uso de musculos respiratorios acessorios
Movimento paradoxal do térax
Retracao dos espagos intercostais
Cianose agravada ou de novo
e Hipoxemia
Sp02 <88-92% ~Pa02 60 mmHg

Monitorizagao continua da Sp02
02 suplementar para alvo 88-92%

C —Circulagdo
Sinais de alerta:

e Instabilidade hemodinamica
Hipotensdo, Choque circulatério

o Cor pulmonale descompensado

Monitorizacao continua do ritmo cardiaco
ECG se dor tordcica, bradicardia ou taquicardia

Fluidoterapia se apropriado

D - Disfungao
Sinais de alerta:
e Alteracdo do estado de consciéncia

e Pupilas puntiformes e FR diminuida — ponderar intoxi-
cagao

e Hipoglicemia

Administragdo de antagonistas se apropriado (naloxona,
flumazenil)

Correcao de hipoglicemia

E — Exposicao

Sinais ndo especificos de possivel doenga pulmonar crénica
(a titulo de exemplo, térax em barril e/ou baqueteamento
digital)

Tabela 2 - Abordagem ABCDE. Adaptada de Manual de Emergéncia
Médica, INEM (10)

Separata Cientifica

Oxigénio
O uso controlado de oxigénio na exacerbagdo de DPOC tem
como objetivo, assegurar uma Sp0O2 88-92% (11), a qual resul-

tou em menor mortalidade, quando comparada a administra-
¢do de 02 ndo titulado (12).

Pode ser administrado por:

e Mascara de Venturi (permite a entrega de uma FiO2
precisa)

e Canula nasal (mais confortavel para o doente), permi-
te fluxos até 6 L/min com um FiO2 associado de apro-
ximadamente 40% (FiO2 menos preciso do que com
mascara de Venturi)

Terapéutica broncodilatadora

A terapéutica broncodilatadora tem como objetivo reverter a
limitagdo do fluxo aéreo (2). A administragdo por nebulizagdo
pode ser preferivel uma vez que a técnica correta com inala-
dor pressurizado de dose calibrada numa exacerbagao aguda,
é dificil para a maioria dos doentes (11).

E recomendado que a nebulizacdo deve usar ar comprimido,
em vez de oxigénio (11, 13, 14), devido ao risco de hipercap-
nia com o uso de oxigénio suplementar.

Agonista B-adrenérgico curta acao

¢ Salbutamol - nebulizagdo com 2.5 a 5 mg em ar com-
primido ou 4 a 8 puffs (15) por MDI com cdmara ex-
pansora, de 20 em 20 minutos na primeira hora

O aparecimento de efeitos colaterais, como taquicardia e
tremor, pode levar a necessidade de reducdo da dose ou fre-
quéncia de administragdo. A administragao intensiva de sal-
butamol pode induzir hiperlactacidemia e/ou acidose lactica
(15).

A administracdo subcutanea de agonista B-adrenérgicos de
curta acdo é contraindicada, dado o risco de efeitos adversos
cronotropicos e inotrépicos (arritmias ou isquémia miocardi-

ca).

Agente anticolinérgico curta acao

« Brometo de ipratrdpio - nebulizagdo de 250 a 500
mcg em ar comprimido OU 4-8 puffs (15) por MDI
com camara expansora, de 20 em 20 min na primeira
hora
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Corticoides sistémicos

Demonstraram melhoria da fun¢ao pulmonar, oxigenacao e
reducao do tempo de hospitalizagdo. A GOLD recomenda,
glucocorticoide em dose equivalente a prednisolona 40 mg/
dia (2):

« Hidrocortisona 100 a 200 mg ev ou Metilprednisolo-
na 60 a 125 mgev.

A via de administracdo deve ser intravenosa, tendo em con-
ta a auséncia de via oral segura, no contexto de insuficiéncia
respiratoria aguda e/ou encefalopatia hipercdpnica, bem
como, a possibilidade de absor¢do diminuida devido a insufi-
ciéncia cardiaca direita com congestao periférica.

A eficdcia dos glucocorticoides inalados na exacerbacdo de
DPOC nao foi estudada em ensaios randomizados, pelo que
ndo devem substituir o uso de glucocorticoides sistémicos.

Existe alguma evidéncia que favorece o uso de uma dose
moderada e ndo elevada de glucocorticoide em doentes
graves e muito graves (16), contudo mais estudos sdo neces-
sarios para determinar a dose 6tima de glucocorticoide pa-
rentérico.
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Outros Farmacos

As metilxantinas ndo sdo recomendadas devido a efeitos
adversos (nauseas, vémitos e arritmia). E considerada uma
terapéutica de segunda linha (2), em doentes que ndo res-
pondem as medidas iniciais (a titulo de exemplo, aminofilina
240mg em 100 cc Soro Fisioldgico em 20 minutos).

Suporte ventilatorio

Formalmente, a ventilacdo ndo invasiva (VNI) deve ser consi-
derada nos doentes com exacerbagdo aguda de DPOC em
faléncia respiratoria (dispneia intensa, frequéncia respiraté-
ria aumentada e sinais de faléncia respiratdria) que nao re-
queiram intubac¢do imediata e na auséncia de contraindica-
cOes para VNI (Tabela 3) (2,11,17).

A VNI demonstrou reduzir a mortalidade, a necessidade de
entubacdo traqueal, bem como a duragdo dos sintomas e o
tempo de estadia hospitalar (9).

A decisdo de iniciar VNI em meio pré-hospitalar pode ser
dificultada pela impossibilidade de um diagnéstico formal,
no que diz respeito a existéncia de acidemia e a hipercapnia
critica (por auséncia de gasimetria) bem como ao proprio
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Critérios para exclusdo de VNI

Intolerancia a VNI

Alteracdo do estado de consciéncia

com pausas respiratadrias, gasping ou FC<50bpm

Paragem respiratoria ou cardiaca

Pneumotodrax

Aspiracdo massiva ou risco elevado de aspiragdo

Secrecgdes copiosas

Disritmia grave

Instabilidade hemodinamica sem resposta a: fluidos;
terapéutica vasopressora; ou ao tratamento da causa
subjacente a instabilidade

Presenca de doengas concomitantes (hemorragia gas-
trointestinal ativa ou sindrome coronaria aguda)

LesBes térmicas das vias aéreas superiores

Trauma facial e/ou nasofaringeo

Cirurgia facial ou gastro esofagica recente

Obesidade extrema

Tabela 3 - Critérios de exclusdo para VNI. Adaptada de Manual de
Emergéncia Médica, INEM (10) e de British Thoracic Society/

Intensive Care Society guideline for the ventilatory management of

acute hypercapnic respiratory failure in adults (11)

diagndstico de DPOC. A British Thoracic Society/Intensive
Care Society, estabelece como boa pratica a execucdo de
gasimetria arterial prévia ao inicio de VNI, bem como a reali-
zagdo de radiografia tordcica (11), meios diagndsticos ndo
disponiveis em ambiente pré-hospitalar.

A alteracdo do estado de consciéncia em contexto de ence-
falopatia hipercapnica, ndo constitui uma contraindica¢do
formal ao uso de um trial de VNI (19), contudo exige uma
equipa treinada, uma vez que estes doentes tém um baixo
drive respiratdrio, podendo rapidamente progredir para au-
séncia de protecdo da via aérea, apneia e paragem respiraté-
ria.

A British Thoracic Society/Intensive Care Society, propde para
a utilizacdo de VNI neste contexto, o uso da modalidade de
pressdo de suporte, com frequéncia de back up, pressdo
inspiratoria de ~15 cm H20, e expiratdria de ~3 cm H20
(ressalvando-se que estes valores iniciais de IPAP e EPAP ndo
sdo consensuais na literatura). Na ventilacdo controlada
(pouco usada em meio pré-hospitalar), a hiperinsuflacao
dindmica pode ser minimizada pelo prolongamento do tem-
po expiratorio (ratio I:E 1:2 ou 1:3) com frequéncia backup
de 15-20, (recomendacdo grau C), devendo ser definido um
tempo inspiratério apropriado de 0,8 a 1,2 seg. (11).

Separata Cientifica

O tipo de mascara mais utilizada é a oronasal, embora seja
recomendado o uso de mascara facial total (11). O circuito
tem que permitir a clearance adequada do ar exalado, atra-
vés de valvula exalatdria; a monitorizagdo de SpO2 tem que
ser continua, e é aconselhada monitorizagdo eletrocardio-
grafica se taquicardia, disritmia ou possivel cardiomiopatia.
A suplementagao de O2 deve ter como alvo uma SpO2 88-
92% em todas as causas de faléncia respiratéria hipercapnica
tratadas com VNI (11).

No doente agitado e/ou taquipneico sob VNI, a administra-
¢do de morfina 2 mg ev (pode variar de acordo com o peso
do doente), pode proporcionar alivio sintomatico e melhorar
a tolerancia a VNI (11). A sedagdo apenas deve ser usada
com monitorizagdo em unidades nivel Il e 11l (11).

As indicagGes para ventilagdo mecanica invasiva (VMI), na
faléncia respiratéria hipercapnica (11), aplicaveis ao contex-
to pré-hospitalar, sdo respetivamente:

e Faléncia ou contraindicagdes para o uso de VNI
e Paragem respiratéria iminente
¢ Insuficiéncia respiratdria grave

e Depressao do estado de consciéncia com ECG<8 A

Mensagens Finais

e O doente critico com DPOC agudizada po-
de apresentar-se com exaustdo dos mus-
culos respiratérios, broncospasmo severo
e/ou alteragdo do estado de consciéncia

e 0O diagndstico diferencial é vasto, devendo
incluir a ponderagao de outras causas

e O tratamento deve ser iniciado em meio
pré-hospitalar com O, suplementar para
Sp0, alvo 88-92%, broncodilatadores e
corticoides sistémicos

e Reconhecer a VNI como tratamento de
primeira linha

e Identificar faléncia da VNI e critérios para
inicio de VMI na DPOC

e A frequéncia e a gravidade das agudiza-
¢Oes sao um fator de risco para mortalida-
de na DPOC (20)
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