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Com o objectivo de rever aquelas que sdo as recomenda-
¢des mais recentes no que se refere a abordagem do doen-
te em insuficiéncia respiratéria aguda em contexto de ur-
géncia, nomeadamente daquelas que sdo as dificuldades
e duvidas com que um especialista ou interno de medicina
interna se pode deparar neste contexto, s&o apresentadas
a metodologia ABCDE, a abordagem ao doente com asma
aguda ou doenca pulmonar obstrutiva crénica agudizada, e
também ao doente com insuficiéncia cardiaca aguda, sendo
discutido ainda o diagnéstico diferencial entre estas patolo-
gias. S&o revistas assim a abordagem clinica em contexto
de urgéncia externa/interna de medicina interna e as etio-
logias mais frequentes da insuficiéncia respiratéria aguda
neste contexto, integrando-as com casos clinicos e com as
duvidas que frequentemente surgem neste ambiente, condi-
cionadas tanto pelo stress a ele inerente, como pela comple-
xidade da abordagem ao doente instavel.

Palavras-chave: Insuficiéncia Respiratéria; Servigo de Urgén-
cia Hospitalar

A Medicina Interna é neste momento a especialidade que
em contexto de urgéncia € responsavel na maioria dos servi-
cos de urgéncia externa do nosso pais pela abordagem ini-
cial ao doente instavel com patologia médica, sendo um dos
diagnosticos mais prevalentes neste contexto a insuficiéncia
respiratéria aguda (IRA).

Dadas as suas especificidades, o trabalho em ambiente
de urgéncia fica por vezes refém do impacto do stress na
tomada de decis&o médica, sendo passivel que ao invés de
conceitos cientificos esta adopte por base um conjunto de
respostas automaticas e mimetismos que n&o representam a
resposta adequada ao quadro clinico em questéo.
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Abstract

With the aim of reviewing the most recent recommendations
regarding the approach of the patient in acute respiratory
failure in an emergency context, namely those that are the
difficulties and doubts we can find, we present the ABCDE
methodology, the approach to the patient with acute asthma
or acute obstructive pulmonary disease, and also the patient
with acute heart failure, and the differential diagnosis be-
tween them. Therefore it is discussed the clinical approach
to the emergent patient in internal medicine and the most fre-
quent etiologies of acute respiratory failure in this context, re-
sorting to clinical cases and the doubts that frequently arise
in this environment, conditioned both by the inherent stress
and the complexity of the unstable patient.

Keywords: Emergency Service, Hospital; Respiratory Insuf-
ficiency

No que se refere as competéncias clinicas da equipa as-
sistente, o consenso actual é de que a abordagem ABC-
DE deve ser a estratégia a seguir sempre que o meédico se
depara perante uma situacéo clinica potencialmente critica,
0 que se encontra expresso por exemplo no facto de ser
esta a abordagem preconizada quer no doente em risco de
evolugdo para paragem cardio-respiratéria (PCR), quer no
doente pos recuperagéo da circulagdo espontanea.’*

Podendo ser aplicada em todas as situa¢6es clinicas, a
abordagem ABCDE permite simultaneamente estabilizar o
doente e realizar uma investigagéo diagndstica com o ob-
jectivo de adequar a terapéutica instituida a situacao clinica
em quest&o,** sendo por vezes esta metodologia simplifica-
damente descrita como ‘reconhecer e tratar.'?

O doente com IRA enquadra-se nas situacdes clinicas
potencialmente criticas e com risco de evolugdo rapida
para PCR, pelo que a sua abordagem devera seguir a me-
todologia ABCDE." Neste sentido, esta revisdo partira desta



metodologia para o estabelecimento de um diagnéstico di-
ferencial e para a resolugédo de um conjunto de duvidas que
por vezes surgem associadas a abordagem dos doentes
com IRA em contexto de urgéncia.

Duvida n® 1 - Existira uma terapéutica geral de estabilizacao

para a IRA?

Né&o tera a partida qualquer sentido em tratar doentes dife-
rentes e situagdes clinicas diversas exactamente da mesma
forma, contudo, quando o médico é confrontado com uma
situacao de stress, pode sentir-se impelido a tomar a decisédo
mais simples ao seu dispor - por exemplo, recuperar a ultima
abordagem terapéutica utilizada num caso semelhante.

Comegos por atentar nos seguintes casos clinicos:

1- Homem 70 anos, obeso, fumador, antecedentes de hi-
pertensdo arterial (HTA), sem seguimento médico regular.
Vem por dispneia franca subita, ndo completando frases.
Esta desorientado. Exame objectivo (EQO) com murmurio
vesicular (MV) francamente diminuido bilateralmente com
prolongamento do tempo expiratério. Extremidades frias.
Saturacao periférica de oxigénio (Sap02) e tenséo arterial
(TA) ndo mensuraveis.

2- Mulher de 85 anos. Antecedentes de insuficiéncia cardia-
ca (IC), HTA e fibrilhacao auricular (FA). Vem por dispneia
franca e cansaco com 3 dias de evolugdo e prostracéo
com um dia de evolucdo, associada a tosse produtiva e
febre. EO com MV diminuido a direita, com fervores crepi-
tantes bibasais e muitos roncos mais evidentes a direita.
TA 70/30 mmHg; frequéncia cardiaca (FC) 130 bpm em FA,
Sap02 88% em ar ambiente.

3- Homem de 55 anos, fumador, antecedentes de HTA e car-
diopatia isquémica. Vem por dispneia e tosse com agrava-
mento ao longo do dia. EO com FC de 120 bpm, TA 160/100
mmHg, Sap02 80% em ar ambiente, com muitos sibilos
bilateralmente e prolongamento do tempo expiratorio.

A chegada a um qualquer servico de urgéncia, dada a
gravidade aparente das suas situagdes clinicas, todos estes
trés doentes serdo passiveis de serem tratados inicialmente
com 40 mg de furosemida endovenosa (e.v.), 200 mg de hi-
drocortisona e.v. e terapéutica broncodilatadora inalada em
baixa dose, que representa uma abordagem ampla néo dire-
cionada a uma etiologia em concreto. Este aspecto faz-nos
entdo levantar a duvida - existird uma terapéutica Unica de
estabilizagdo para a IRA?

Ou seja, perante a identificacdo de um problema (neste
caso a IRA) o médico decide imediatamente um plano tera-
péutico, ndo percorrendo os passos intermédios - 0 da ava-
liacdo de sinais e sintomas, a identificagdo de um mecanis-
mo fisiolégico subjacente e a definicdo de um diagndéstico
mais provavel.

Na verdade, esta primeira duvida poderia ser enunciada
segundo aquele que é uma das dificuldades crénicas na
abordagem ao doente em IRA: Estamos perante uma etiolo-
gia cardiovascular, uma etiologia primaria pulmonar ou uma
outra etiologia”?
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E a faléncia na resolucao desta questéo que leva & decis&o
de tratar simultaneamente todas as etiologias possiveis com
farmacos em baixa dose, por oposigdo a identificacdo do
mecanismo subjacente seguido da consequente abordagem
agressiva do mesmo.

Enquanto que um doente estavel pode ser rotinamente
abordado segundo a andlise dos seus antecedentes pes-
soais e histéria de doenca croénica, seguida da colheita da
histéria clinica e identificacdo dos sintomas relevantes para
0 quadro actual, ao que se segue o0 EO e identificacdo de
sinais clinicos e por fim a analise dos exames complementa-
res de diagnéstico (MCDTs) antes da definicao de um plano
terapéutico, quando estamos perante um doente emergente
esta abordagem néo é possivel.

Um doente em IRA n&o apresentara condi¢cdes para nos
fornecer os seus antecedentes pessoais, nem tao pouco a
sua histéria clinica e necessitara da definicdo de um plano
terapéutico muito antes de apresentar a estabilidade que Ihe
permita realizar os MCDTs de que necessita.

N&o &, portanto, de estranhar que perante esta dificuldade
na abordagem ao doente, associada a necessidade de uma
deciséo rapida, leve 0 médico a seguir uma reposta emocio-
nal e automatica, decidindo-se pela supracitada ‘terapéutica
geral de estabilizagéo’.

Duvida n° 2: Perante um doente em IRA que se apresenta
instavel, seréd o primeiro e mais adequado passo a realizagéo
de uma gasimetria arterial (GSA)?

Tal como todos os procedimentos invasivos em doentes
instaveis, ao optarmos por os realizar corremos o risco de
ficar presos ao procedimento, incapazes por um lado de o
realizar em tempo Util dada a dificuldade acrescida pela ins-
tabilidade do doente, e por outro incapazes de prosseguir a
sua estabilizag&o por estarmos presos a uma tarefa em con-
creto.

Certamente que um doente com IRA beneficiara da reali-
zag8o de uma GSA, contudo, uma vez mais, sera talvez ne-
cessaria uma metodologia que nos permita obter respostas
mais rapidamente e que nido nos deixe dependentes de um
procedimento que sera eventualmente dificil de realizar.

Atentando nas ultimas recomendagfes publicadas pelo
European Ressuscitation Council (ERC), no que se refere
ao suporte avancado de vida (SAV),™? é claro que perante
um doente colapsado/instavel a primeira abordagem € pe-
dir apoio e avaliar o doente. Caso este se encontre em PCR
deve ser seguido o algoritmo de SAV, por outro lado caso o
doente apresente sinais de vida deve ser seguida a metodo-
logia ABCDE, com o intuito de ‘reconhecer e tratar”.

A metodologia ABCDE preconiza assim que se avalie se-
quencialmente e com base no EO: a via aérea do doente
(A), procurando sinais de obstrucéo e resolvendo-a caso ela
exista; a fungéo respiratéria (B), avaliando a oxigenacao e a
ventilac&o e suportando-as quando necesséario; a funcao car-
diovascular (C), nomeadamente o preenchimento vascular e
0s sinais de sobrecarga hidrica e de baixo débito cardiaco;
a disfungdo neurolégica (D); e que por fim se realize uma ex-
posicdo (E) verificando todas as outras alteracées que ainda
n&o tenham sido identificadas.®
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Aplicando esta metodologia ao doente que se apresenta

com dispneia ou hipoxémia, seremos capazes de identificar
aqueles com provavel etiologia cardiovascular e que apre-
sentam principalmente alteracdes em C, os doentes com
provavel etiologia pulmonar e que apresentam fundamen-
talmente alteracbes em B, e os doentes que pelo contrario
apresentam alteragcdes em A, D e E, e que provavelmente
possuem uma outra etiologia para a sua IRA.

De forma a rever aquelas que sao as etiologias mais frequen-
tes para a IRA, comecemos por nos centrar na avaliagéo de

B

segundo a metodologia ABCDE?:

Na inspeccéo e palpacéo poderemos encontrar movimen-
tos respiratérios ineficazes (eventualmente traduzindo pro-
blemas em A ou D); desvio da traqueia, assimetria dos mo-
vimentos respiratérios ou enfisema subcutaneo (problemas
do foro de B e potencialmente no contexto de um pneumo-
térax ou de trauma).

A percusséo e pesquiza de vibragdes vocais poderiam po-
tencialmente ajudar-nos a esclarecer assimetrias, contudo
no contexto de um ambiente instavel habitualmente séo
muito dificeis de realizar adequadamente.

Na auscultacéo toracica poderemos encontrar roncos, cre-
pitacdes assimétricas ou uma diminuicao assimétrica do
MV (sugestivas de uma infecgéo respiratéria baixa); sibi-
los ou prolongamento do tempo expiratério (sugestivas de
broncospasmo), ou ainda crepitagbes simétricas ou uma
diminuic&o simétrica do MV (mais sugestivas de sobrecar-
ga hidrica esquerda, e, portanto, um problema de C).

Esta abordagem ABCDE, baseada em ‘reconhecer e tra-

tar” sugerida pela ERC, leva-nos entéo até a duvida n° 3.

Duvida n° 3: Deveremos administrar O2 suplementar an-

tes de realizar uma GSA? E se o doente tiver uma doencga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)? Qual é a prioridade de
correcgao, a hipoxémia ou a hipercapnia?

Olhando para os 3 casos clinicos apresentados, a situagdo

paradigmatica desta duvida € o doente n° 1: Dispneia franca,
néo é possivel medir Sap02, ainda ndo tem GSA, é fumador
- tera DPOC?

Olhando uma vez mais para aquelas que sdo as recomen-

dacoes internacionais, neste caso da British Thoracic Society
(BTS) para a utilizagdo de O2 suplementar em adultos em
contexto de emergéncia,® temos que:
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No contexto de doente critico a terapéutica inicial de oxigé-
nio recomendada é de 15 L/min por mascara de alto débito
(MAD) com reservatério até existirem medicdes fidveis da
oximetria.

Se néo for possivel obter leituras fiaveis da oximetria, deve
ser mantida MAD até ao tratamento definitivo.

Doentes em respiracdo espontanea, com oximetrias fia-
veis, devem ter saturacOes periféricas tituladas para os
94% - 98%.

Doentes com DPOC e outros factores de risco para a hiper-
capnia que se apresentem instaveis devem ser abordados
da mesma forma que os restantes doentes até a realizagao
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de GSA, apds o que poderdo necessitar de titulagdo da

oximetria para 0s 88% - 92%.

Duvida n° 4: E necessério realizar uma GSA num doente
em exaustéo para a comprovar e para posteriormente avan-
¢ar para entubacgéo orotraqueal (EOT) e ventilagdo mecéanica
invasiva (VMI)?

Assumindo que eventualmente nédo existird uma resposta
certa para todas as situacées, podemos dizer que, na maio-
ria dos casos, a clinica se sobrepde sempre aos MCDTs e
que estes se destinam a esclarecer dlvidas que eventual-
mente subsistam apds a avaliacéo clinica. No fundo, se uma
GSA (ou qualquer outro MCDT) n&o vai esclarecer uma duvi-
da, se a clinica é suficiente para tomar a decis&o, entao esse
MCDT né&o vai trazer beneficio ao doente e como tal ndo tem
sentido a sua realizacéo.

Vamos entéo agora recuperar a ddvida n° 1. Ja definimos
que deve ser preferida uma abordagem ABCDE com o intuito
de ‘reconhecer e tratar’, de forma a ser possivel ao mesmo
tempo que se estabiliza o doente, procurar o mecanismo fi-
siolégico na base da sua insuficiéncia respiratéria e o diag-
néstico mais provavel que lhe esta subjacente de forma a
estabelecer um plano terapéutico adequado.

No que se refere aos problemas de B (portanto aqueles de
etiologia primaria pulmonar) os mais comuns em contexto de
urgéncia serdo a asma e a DPOC agudizadas, juntamente
com as infecgdes respiratérias baixas.

Qual sera entdo a terapéutica a instituir? Recuperamos a
“terapéutica geral de estabilizacdo” ou sera que existe uma
alternativa?

Uma vez mais vamo-nos socorrer daquelas que sdo as
recomendacgdes internacionais neste contexto. Comecgando
pela asma e pelas recomendagdes da Global Initiative for As-
thma,® temos que:

- Em casos moderados em doentes geridos nos cuidados
primarios o tratamento inicial deve ser 4 a 10 puffs por dis-
positivo pressurizado e camara expansora de beta ago-
nista de acgado curta (SABA) (p. ex. salbutamol 100 mcg/
inalacdo) a cada 20 minutos durante uma hora; predniso-
lona 1 mg/kg oral até aos 50 mg por dia; oxigénio titulado
para SapO2 de 93% a 95%. Em caso de agravamento ou
de asma severa 0s doentes devem ser sempre geridos em
ambiente hospitalar.

- Em ambiente de urgéncia o primeiro passo é a abordagem
ABCDE, se o doente apresentar prostragdo, confuséo ou
torax silencioso (abolicdo grave do MV), deve ser contacta-
da a unidade de cuidados intensivos e deve ser preparada
EOT.

- N&o apresentando os critérios de gravidade supracitados, o
doente seve ser tratado com SABA (iniciar com terapéutica
continua ou com repeticdo muito frequente por via inalato-
ria, ndo existindo beneficio comprovado em administragao
por outras vias); eventualmente com associacao de antico-
linérgico de accgao curta (p. ex. brometo de ipatrépio) e de
corticoide sistémico (prednisolona 50 mg/dia ou dose equi-
valente de hidrocortisona) (ndo existe beneficio em corticoi-
de inalado se o doente realizar corticoide sistémico simulta-
neamente); oxigénio titulado para SapO2 de 93% - 95%.



- N&o esta recomendada a terapéutica com sulfato de mag-
nésio, nem com aminaofilina ou teofilina, nem tdo pouco o
infcio de VNI.

No que toca a DPOC e as recomendacdes de 2018 da Glo-
bal Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease,” no que se
refere as agudizacles, a estratégia terapéutica é muito se-
melhante a utilizada na asma com as seguintes excepg¢des:
- N&o estdo recomendadas nem doses tdo altas nem téo

frequentes de SABA (uma vez que ao contrario da asma,

na DPOC o broncospasmo nédo é potencialmente reversivel
por completo).

- A VNI deve ser a primeira modalidade de ventilagédo as-
sistida a iniciar, dado esta ser uma das duas situacées em
que estéa claramente indicada (sendo a outra o edema agu-
do do pulmé&o [EAP]), caso ndo existam contraindicagdes.
No que se refere as infeccdes respiratérias baixas, ao con-

trario do que sucede nos casos de asma e de DPOC agu-
dizadas, e caso o doente ndo apresente hiperreactividade
brénquica, ndo tem sentido o recurso a broncodilatadores,
nem tdo pouco tem beneficio a terapéutica corticoide sisté-
mica por rotina.?

Duvida n° 5: Um doente internado por infecc&o respira-
téria baixa, que apresenta méa evolugéo clinica e episddios
repetidos de agudizagdo da sua dispneia, beneficiaria da
“terapéutica geral de estabilizacao’? Entre n&o fazer nada e
tentar, qual a melhor opgéo?

Para facilitar a abordagem a esta divida, apresenta-se o
seguinte caso clinico:

4- Homem de 80 anos, HTA, FA, diabetes mellitus tipo2 in-
sulino tratado, internado por pneumonia adquirida na comu-
nidade. Chamada por polipneia (episddios prévios repetidos
tratados com hidrocortisona, brometo de ipatrépio e furose-
mida; optou-se previamente por n&o recorrer ao salbutamol
dado o quadro de FA).

EO com roncos bilaterais, mais evidentes a direita e crepita-
¢Oes secas. Nao consegue mobilizar secre¢des. Desidratado.

GSA: acidémia metabdlica com anion gap aumentado. Ce-
tonémia de 5,0 mmol/dL.

Tal como sucedeu para a duvida n° 4, ndo existe aqui uma
resposta valida para todas as situacfes, contudo temos o
exemplo do que pode acontecer quando perante um doen-
te sem indicac&o para uma determinada terapéutica se opta
por insistir nela mesmo assim - beneficios limitados e iatro-
genias importantes - como poderdo ser uma cetoacidose
diabética para a qual contribuiu a terapéutica repetida com
hidrocortisona e o quadro de desidratacdo agravado pela
furosemida, existindo concomitantemente um quadro de se-
crecOes secas e muito dificeis de mobilizar agravadas pelos
efeitos de um anti-colinérgico como o brometo de ipatrépio
e uma vez mais pela desidratacdo induzida pela furosemida.

Duvida n°® 6: Pode um doente taquicardico fazer terapéuti-
ca com salbutamol?

Pondo de parte um doente com um enfarte agudo do mio-
céardio (EAM) a quem um beta-agonista pode agravar o qua-
dro de isquemia, ou um doente com uma taquidisritmia como
causa de IRA (e portanto um problema primario em C e pro-
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vavelmente sem necessidade de SABA), a maioria dos doen-
tes candidatos a realizar SABA, apresenta taquicardia como
resposta fisiolégica ao quadro de hipoxémia ou de dispneia,
tendo indicacdo para manter terapéutica broncodilatadora,
pois sO assim sera possivel aliviar a sintomatologia e contro-
lar a resposta fisioldgica (taquicardia) por ela desencadeada.

Tal como vimos para B, a metodologia ABCDE pretende ‘re-
conhecer e tratar” sequencialmente os problemas encontra-
dos na avaliagdo clinica do doente, tendo por base o EO rea-
lizado a sua cabeceira.

Neste sentido na avaliacao de C:

- Na inspeccgéo e palpacgédo sera avaliada a perfuséo perifé-
rica, bem como a TA e a presséo de pulso, que juntamen-
te com a avaliagdo do estado de consciéncia e do débito
urinario, consistem nos sinais clinicos mais acessiveis de
baixo débito cardiaco (extremidades frias, alteracédo da co-
loracao da pele, aumento do tempo de reperfuséo capilar,
diminuicdo da pressédo de pulso [baixa TA sistdlica com
alta TA diastolica, revelando uma pequena diferenga entre
ambas, sugerindo baixo débito cardiaco e vasoconstricdo
periférica reactiva), associado a prostragdo ou desorienta-
¢éo e diminuicdo do débito urinario). O baixo débito car-
diaco pode provocar isoladamente IRA por via indirecta, ao
comprometer a perfusdo e correcto metabolismo ao nivel
da musculatura respiratoéria.

- Ainda na inspeccéo e palpacé&o poderemos encontrar:
edema das zonas de declive, pele humida e suada, bem
como ingurgitamento venoso jugular ou refluxo hepato-
-jugular que s&o sinais sugestivos de sobrecarga hidrica
direita (isto €, com origem no aumento das pressées no
interior das cavidades cardiacas direitas), mas que por si
s6 ndo séo habitualmente causa de IRA.

- Em termos de auscultagdo pulmonar o doente podera
apresentar crepitagdes ou fervores crepitantes simétricos,
diminuigcéo simétrica do MV e broncospasmo, que s&o su-
gestivas de sobrecarga hidrica esquerda (com origem no
aumento das pressdes no interior das cavidades esquer-
das do coracéo).

- Por outro lado em termos auscultatérios, é possivel encon-
trar alteragcbes predominantemente assimétricas, ou ron-
cos e ruidos de transmissao, que como vimos anteriormen-
te sdo mais sugestivas de patologia pulmonar priméria e,
portanto, de um problema em B.

Sobrecarga hidrica direita, sobrecarga hidrica esquerda e
baixo débito cardiaco, podem ter origem em disfuncéo sis-
télica ou diastdlica tanto do ventriculo direito (VD) como do
ventriculo esquerdo (VE).

Cruzando estes dados com o mecanismo mais provavel-
mente envolvido na sua origem, sendo ele um aumento da
pré-carga, um aumento das poés carga, ou queda do volume
sistdlico, é possivel estabelecer qual o diagndstico mais pro-
vavel para a situacgéo clinica em questao.

Este aspecto pode ser util na marcha diagndstica uma
vez que por exemplo um doente em EAP, tem de obrigato-
riamente apresentar aumento das pressfes nas cavidades
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cardiacas esquerdas, tendo forcosamente este aumento de
ser condicionado por um de trés mecanismos: Aumento da
pré-carga (p.ex. hipervolémia), aumento da pds-carga (p.ex.
pico hipertensivo), diminuicdo do volume sistdlico (p.ex. ta-
quidisritmia com disfun¢ao diastdlica, ou EAM com disfungao
sistdlica). Se nenhum dos mecanismos estiver presente, en-

t&o € muito improvavel que o doente apresente um aumento

real das pressdes nas cavidades esquerdas e que como tal o

quadro clinico se trate de um verdadeiro EAP.

Da mesma forma:

- Situagdes de sobrecarga hidrica esquerda e aumento da
pré-carga (portanto aumento da pressao telediastélica do
VE), podem ter na sua origem um estado hipervolémico;
queda do volume sistélico no contexto de disfuncdo sistdli-
ca do VE por EAM, ou em caso de disfuncéo diastélica por
taquidisritmia; e ainda em alteracGes valvulares como no
caso de insuficiéncia mitral ou adrtica.

- Situagbes de sobrecarga hidrica esquerda e aumento da
poés-carga (portanto aumento do trabalho sistélico do VE),
podem ter na sua origem um pico hipertensivo, ou uma
obstrugdo do tracto de saida do VE (p.ex. por estenose
adrtica).

- Situagbes de sobrecarga hidrica direita e aumento da
pos-carga do VD estdo habitualmente relacionadas com
obstrugcéo a saida do VD como por exemplo no caso de
tromboembolismo pulmonar (TEP) ou de outras causas de
hipertensdo pulmonar.

- Quadros de baixo débito cardiaco com queda da pré-car-
ga do VE podem ter na sua origem um EAM do VD, TEP,
pneumotdrax hipertensivo, tamponamento cardiaco, ou um
estado de hipovolémia.

- Quadros de baixo débito cardiaco e queda do volume
sistélico (com pré-carga mantida ou aumentada) podem
surgir no contexto de EAM do VE ou do VD; por uma taqui
ou bradidisritmia (sendo que no caso da bradidisritmia &
o volume ejectado por minuto que esta diminuido); ou por
exemplo no contexto de uma insuficiéncia major mitral ou
aodrtica.

- Por fim, € comum que exista alguma sobreposi¢cdo, com o
doente a apresentar simultaneamente sobrecarga hidrica
esquerda, direita ou baixo débito com diferentes graus de
gravidade.

Sendo a IC aguda, nomeadamente a sua apresentacdo em
EAP uma das duas indicacdes formais da ventilagdo néo in-
vasiva, chegamos entédo a duvida n® 7.

Duvida n°® 7: Pode um doente hipotenso fazer VNI com a
aplicac&o de presséo positiva sobre a via aérea e a cavidade
toracica?

Isto serd 0 mesmo que perguntar ‘pode o doente do caso
clinico 1, a chegada ao SU, realizar VNI colocando-se a hipo-
tese de se encontrar em choque cardiogénico?”

Segundo aquilo que nos diz a fisiologia, 0 doente do caso
n°® 1 pode, mas a reposta n&o é extensivel a todos os doentes
em choque cardiogénico. Vejamos, um doente em choque
cardiogénico por disfuncéo sistélica do VD ird agravar o qua-
dro de choque se for submetido a um aumento da pressao
intratoracica com consequente diminuicdo do retorno veno-
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s0. A estabilizac&do neste contexto é precisamente a atitude

contraria, aumentando a pré-carga e as pressdes dentro das

cavidades direitas de forma a melhorar o débito cardiaco.

Contudo o doente do caso clinico 1 apresenta-se aparen-
temente em EAP, com sinais de sobrecarga hidrica esquer-
da, colocando-se a hipotese de estarmos perante um quadro
de EAM do VE com diminuicdo concomitante do débito car-
diaco. Neste caso, o aumento da pressdo intratoracica pro-
vocado pela VNI fara diminuir a pés-carga (por igualizagao
das pressfes) o que habitualmente resulta ndo sé numa me-
lhoria da insuficiéncia respiratéria como também do quadro
de choque facilitando o trabalho do VE durante a sistole (ou
seja, se pensarmos que durante a sistole o VE tem de ejectar
0 sangue para fora da cavidade torécica, e se for abolida a
pressao negativa intra-torécica provocada pela inspiragéo, o
trabalho do VE fica facilitado pois deixa de ter de ejectar um
determinado volume de sangue de dentro de uma cavidade
que esta continuamente a aspira-lo para dentro de si).

Duvida n°® 8: Sendo dificil distinguir uma etiologia pulmo-
nar priméria de uma cardiovascular no contexto de IRA, tera
a determinagdo do péptido natriurético (NT-proBNP) algum
papel a desempenhar?

Para responder a esta duvida, vamos analisar as Ultimas
recomendagdes da Sociedade Europeia de Cardiologia
(ESC), no que se refere a IC.°
- De uma forma semelhante ao exposto anteriormente neste

artigo, o doente deve ser avaliado de forma a determinar

se apresenta ou ndo sinais de baixo débito cardiaco e se
apresenta ou ndo sinais de sobrecarga hidrica.

- Os doentes com sinais de sobrecarga hidrica (ou wet pa-
tient) consistem em 95% dos doentes com IC aguda. Des-
tes, aqueles que ndo apresentam sinais de baixo débito (wet
and warm) dividem-se naqueles em que predomina a hiper-
tensdo e em que os farmacos de primeira linha s&o os va-
sodilatadores, € naqueles em que predomina a congestéo e
em que os farmacos de primeira linha sdo os diuréticos.

- Os doentes com sinais de sobrecarga hidrica e sinais de
baixo débito cardiaco, se se encontram hipotensos com
TA sistélica <90 mmHg, estdo habitualmente em choque
cardiogénico e beneficiam de suporte inotrépico e vaso-
pressor em primeira linha.

- Quanto aos doentes sem sinais de sobrecarga hidrica (dry
patient), aqueles que concomitantemente estdo sem sinais
de baixo débito (dry and warm), habitualmente s6 preci-
sam de ajuste da sua medicagao oral. Quanto aos doentes
sem sobrecarga hidrica, mas com sinais de baixo débito
(dry and cold), valera a pena realizar um fluid challenge e
optimizag&o do preenchimento vascular antes de conside-
rar terapéutica inotropica.

- No que se refere a determinacédo do NT-proBNP em si, o
seu interesse é limitado. Apresentando este exame uma
grande sensibilidade com baixa especificidade, apenas
um valor negativo tem relevancia clinica ao diminuir a pro-
babilidade de o doente apresentar um quadro de IC, uma
vez que o valor preditivo negativo do teste é elevado, mas
que o contrario néo se verifica.



Duvida n° 9: O que mais podemos oferecer a um doente
com IRA?

Apds a estabilizagdo do doente para a qual a metodologia
ABCDE ¢ indispensavel abre-se a possibilidade da realiza-
c¢do de diversos MCDTs que permitirdo uma melhor com-
preensédo da situagao clinica em questao.

Dentro daqueles que € possivel realizar a cabeceira do
doente é de destacar a ecografia, nomeadamente a meto-
dologia FOCUS proposta pela ESC,'° que inclui a ecocardio-
grafia e a ecografia toracica a cabeceira do doente com o
intuito de excluir diagndsticos que pdem a vida do doente em
risco iminente e de permitir um complemento da abordagem
clinica a etiologia subjacente ao quadro de insuficiéncia res-
piratéria aguda, como s&o a avaliagdo do estado volémico e
da funcéo sistélica do VE e do VD.

Apesar de amplamente comum na pratica clinica a IRA em
ambiente de urgéncia esta longe de nos solicitar uma abor-
dagem simples, o que associado ao stress induzido pela
instabilidade que o doente apresenta, favorece a tomada
de decisbes automaticas com um cariz emocional muito im-
portante. Cabe-nos a nés enquanto médicos, lutar contra os
nossos mecanismos inatos de defesa e procurar realizar uma
abordagem o mais adequada possivel, por muito que ela nos
obrigue a confrontar com estratégias com as quais néo esta-
mos familiarizados.
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