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Dispnéia aguda e morte stbita em paciente com
ma percepcao da intensidade da obstrucao bronquica”

ADELMIR SOUZA-MACHADO!, GUSTAVO ALCOFORADO?Z, ALvARO A. CRUZ3

Asmaéticos com doenca grave e mé percepcao da intensidade da obstrucao brénquica provavelmente
apresentam risco elevado de morte por asma. Os autores descrevem o caso de uma mulher de 52
anos com asma, cujos testes, em um estudo prospectivo para identificacdo de pacientes com
percepcao alterada da intensidade da obstrucao brénquica, haviam mostrado o escore minimo da
escala visual analdgica na presenca de VEF, e PFE matinal reduzidos. Apés o estudo, a paciente voltou
ao ambulatério sem queixas e com exame fisico normal, relatando estar sem uso de nenhuma
medicacao e, abruptamente, ainda no ambulatério, desenvolveu dispnéia néo reversivel. A méa
percepcao da intensidade da obstrucao brénquica provavelmente concorreu para a insuficiéncia
respiratéria aguda e a morte da paciente. (J Pneumol 2001;27(6):341-344)

Acute breathlessness and sudden death in a patient with
blunted perception of the intensity of bronchial obstruction

Patients with severe asthma and blunted perception of their bronchial obstruction are likely to
have elevated risk of death from asthma. The authors describe the case of a 52-year-old woman
with asthma whose test results, in a prospective study for the identification of patients with
blunted perception of the intensity of their own bronchial obstruction, showed the minimum
score in the analogic visual scale in the presence of reduced morning FEV, and EFP. After the
study, the patient was seen at the outpatient clinic. He had no complaints, seemed normal at
physical examination and reported to be using no medication at all. Then, while still in the clinic,
he suddenly developed dyspnea, respiratory failure, and non-revertible cardio-respiratory failure.
Blunted perception of the bronchial obstruction severity probably contributed to the development
of acute respiratory failure and death of the patient.

Descritores — Dispnéia. Asma. Espasmo brénquico. Morte. Per-
cepgao.

Key words — Dyspnea. Asthma. Bronchial spasm. Death. Percep-
tion.

INTRODUCAO

Asma é uma doenca inflamatéria crénica potencialmen-
te fatal, caracterizada por hiper-reatividade brénquica a
estimulos variados. Apesar da estabilizacdo na prevalén-
cia de asma em alguns paises, a mortalidade desta doen-

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

PFE - Pico de fluxo expiratério

CVF - Capacidade vital forcada

VEF, - Volume expiratério forgado no primeiro segundo

VEF /CVF - Razéao entre o volume expiratério forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital forcada

FEF,, .., — Fluxo expiratério entre os percentis 25 e 75

ca persiste elevada, variando de 1/100.000 mortes na
populacao geral e até 10/10.000 no Canada‘?. As crises
agudas de asma podem estar associadas a inicio abrupto
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ou gradual®®. A asma aguda fatal pode ser definida como
episédio que evolui para morte na primeira hora apés o
inicio da crise®#, concorrendo para 15% a 26% da letali-
dade pela doenca®#¥. Fatores tais como asma grave, pou-
ca cooperacao na terapia, subestimacao e negacao da
doenca, depressao, vias aéreas instaveis e ma percepcao
da obstrucao brénquica caracterizam pacientes com risco
de morte por asma®®-9),

No que se refere aos pacientes, tem sido observado
que alguns asmaticos sao incapazes de perceber a inten-
sidade da obstrucao brénquica, subestimando a gravida-
de da doencal®®. Esses pacientes apresentam poucos sin-
tomas, a despeito da intensa limitagao aos fluxos aéreos.
A ausculta toracica também nao tem demonstrado ser
um instrumento acurado para detectar a gravidade do dis-
tarbio obstrutivo®. A dissociagéo entre sintomas e o grau
de obstrucao das vias aéreas é varidvel em asmaéticos, sen-
do observado em 15 a 84% dos pacientes em diversos
estudos(6-8:10-12),

Neste relato é descrito um caso de morte sibita por
asma em paciente com ma percepcao da gravidade da
obstrucao brénquica.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 52 anos, com diagnéstico de asma
brénquica desde a infancia. Esporadicamente, apresenta-
va crises de dispnéia, que a levavam a procurar assistén-
cia médica em salas de emergéncia. Nao era fumante;
desconhecia histéria familiar de atopia. Nao apresentava
doencas graves ou debilitantes associadas a asma. Na pri-
meira consulta ambulatorial encontrava-se assintomatica,
sem estar em uso de broncodilatador, corticosterdide oral
ou inalatério. Ao exame fisico observou-se: pulso radial
ritmico com 76bpm, pressao arterial de 130/80mmHg,
freqiéncia respiratéria de 19ipm. Nao foram identifica-
das alteracbes em vias aéreas superiores; murmurio vesi-
cular reduzido bilateralmente, sem sibilos ou roncos; ex-
tremidades acianéticas e sem edemas.

A radiografia simples de térax estava normal. O leuco-
grama demonstrou 6.400 leucécitos com 8% de eosiné-
filos. Os testes cutaneos de leitura imediata exibiram péa-
pulas para histamina de 5mm, controle negativo de Omm
e D. pteronyssinus de 4mm. A espirometria demonstrou
moderado distirbio ventilatério obstrutivo: CVF de 1,68L
(62%); VEF, de 1,07L (47,8%); VEF,/CVF de 78,5%; FEF,.
s de 0,571 (24,3%) e a resposta ao broncodilatador ao
nivel de VEF, foi de 0,25L (11%).

Durante seis semanas consecutivas a paciente partici-
pou de um estudo prospectivo para identificacao de pa-
cientes com percepcao alterada da intensidade da obstru-
¢ao bronquica’?. Foi avaliada em todas as visitas por meio
de exame clinico, preenchimento da escala visual anal6-
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tinal como percentual do previsto.

T No eixo vertical da direita estdo representados os valores da variagdo diaria do
PFE. ([Var. diaria do PFE = valor do PFE noturno — valor do PFE matinal/valor do
PFE previsto] x100).

* As medidas do PFE foram realizadas as 7 e as 19 horas. O valor estimado do PFE
para a paciente de acordo com o sexo e idade foi de 386L/min.

£ A escala visual de sintomas é mensurada em milimetros (0 a 100mm); o escore

0 (zero) representa a auséncia do sintoma e 100 a presenca maxima. Em todas

as visitas foi registrado o valor 0 (zero) para esta paciente.

A presenca de sibilos foi detectada em apenas duas ocasides (visitas 2 e 7) utili-

zando-se o método de ausculta toracica.

—

Figura 1 — Evolugdo do VEF,, pico de fluxo expiratério matinal e
escores de dispnéia da paciente nas primeiras sete visitas semanais
de acompanhamento

gica de sintomas para dispnéia, além de medidas diarias
de pico de fluxo expiratério (PFE) e espirometrias!?; to-
das essas avaliagdes eram registradas no momento de cada
consulta. Foi introduzida terapia inalatéria com triancino-
lona (800ng/dia) e salbutamol (400mg) de resgate. Nas
sete primeiras visitas semanais do acompanhamento a
paciente nao referiu sintomas, tendo registrado o escore
minimo da escala visual analégica na presenga de VEF, e
PFE matinal reduzidos ao longo do mesmo periodo (Figu-
ral).

Esta paciente foi classificada como asmaética grave®
com ma percepcao da intensidade da limitacao aos fluxos
aéreos''9. Nos dois anos seguintes, a paciente foi avalia-
da pelo mesmo médico assistente e utilizou regularmente
as drogas inalatérias prescritas; manteve-se oligossinto-
mética e estavel clinicamente em todas as visitas subse-
qlientes. As espirometrias e as medidas de pico de fluxo
foram realizadas em intervalos regulares, e em todas as
ocasides o padrao de dissociacao entre sintomas e fun-
¢ao pulmonar foi mantido. Na Figura 2 observa-se a va-
riacao da funcéo pulmonar do paciente em diferentes
periodos ao longo de dois anos; a seqiiéncia 3 exibida foi
registrada 30 dias antes da ultima avaliacdo ambulatorial.

Na data da Gltima visita, a paciente nao estava agenda-
da para a consulta ambulatorial, porém, como a rotina
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* Prev = 386L/min
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* Valor estimado do PFE para a paciente de acordo com o sexo e idade.

T No eixo vertical da esquerda estdo representados os valores absolutos das medi-
das diarias do PFE (7 e 19 horas).

1 Asseqiiéncias 1, 2 e 3 representam os registros das medidas de PFE da paciente
em trés periodos distintos ao longo de 24 meses. As linhas verticais que ligam as
diferentes medidas diarias do PFE representam a variagdo diaria do PFE. As
medidas da sequiéncia 3 foram obtidas no periodo de 30 dias que antecedeu a
morte da paciente.

Figura 2 — Medidas didrias do pico de fluxo expiratério (PFE) da
paciente em trés periodos distintos ao longo de 24 meses

deste ambulatério prevé a realizacao de consultas extem-
poréaneas, foi atendida e avaliada no mesmo dia e turno.
A paciente relatou ter interrompido a medicacéo inalaté-
ria nos 15 dias que antecederam essa consulta; apesar
dessa interrupcao, relatou nao ter apresentado sintomas
ou limitacoes fisicas nesse periodo. O exame clinico era
completamente normal. Por tratar-se de paciente grave,
com ma percepcao da obstrucao bronquica e estar sem a
cobertura de medicagdo antiinflamatéria inalatéria, foi
encaminhada ao pronto atendimento do ambulatério de
asma.

Sem evidéncia de qualquer precipitante identificado,
surpreendentemente a paciente apresentou uma crise de
dispnéia que evoluiu abruptamente para insuficiéncia res-
piratéria aguda e parada cardiorrespiratéria. Foram insti-
tuidas imediatamente manobras de reanimacao cardio-
pulmonar, porém estas nao foram suficientes para rever-
té-la. A insuficiéncia respiratéria instalou-se aproximada-
mente 10 minutos apds a consulta ambulatorial. O tem-
po de evolucao do quadro de insuficiéncia respiratéria foi
de aproximadamente cinco minutos. O ébito foi consta-
tado apds 50 minutos de tentativas de reanimacao car-
diorrespiratéria. Nao foi realizada a autépsia desta pa-
ciente.

DiscussaAo

As crises de asma habitualmente evoluem com progres-
siva obstrucdo brénquica em intervalos que variam de al-
gumas horas até muitos dias®»?. Em alguns pacientes os
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episédios de asma caracterizam-se por inicio abrupto e
inesperado, podendo ocasionar a morte em alguns minu-
tos?4. Na asma grave fatal, 25% dos pacientes evoluem
desfavoravelmente para morte na primeira hora e 40%
até a terceira hora do inicio da crise®1¥. No presente
relato de caso a evolucdo da paciente para morte fez-se
na primeira hora, o que sugere a possibilidade de asma
aguda asfixica. Nao foi possivel realizar a necropsia desta
paciente.

Em asmaéticos graves, o risco de morte pela doenca
parece estar elevado quando séo identificadas situacoes
como admissbes hospitalares no wGltimo ano, episédio
ameacador a vida, intubacao prévia por asma, ventilacao
mecanica, falta de cooperacao com o tratamento e méa
percepcao da obstrucao bronquica®. Alguns pacientes
asmaticos com percepcéo alterada da obstrugao bronqui-
ca compdem um grupo de risco especial para o desenvol-
vimento de insuficiéncia respiratdria. Esses pacientes sao
indbeis em perceber a intensidade da obstrucao bronqui-
ca e sao oligossintométicos, reportando sintomas apenas
quando a reserva de funcao pulmonar esta exaurida®®,

Na asma, a dispnéia resulta da dissociacéo entre a ati-
vidade do centro respiratério motor e dos estimulos afe-
rentes dos receptores das vias aéreas’®. O desequilibrio
entre a forca gerada pelos musculos respiratérios e as
alteragdes resultantes no comprimento muscular e nos
volumes pulmonares constitui uma desvantagem mecani-
ca adicional durante a inspiracdo. Estimulos aferentes de
receptores vagais, mecanorreceptores localizados na pa-
rede torécica e quimiorreceptores sao responsaveis pela
retroalimentacao de informacgoes para o tronco cerebral.
Receptores vagais intensificam a sensagéo de opressao
toracica e a sensacdo de broncoconstricao, assim como a
estimulacao de receptores de estiramento pode reduzir a
dispnéia. O trabalho respiratério e as pressoes intrabrén-
quicas e transtoracicas alteradas parecem contribuir para
o desconforto da dispnéia’?1%. Pacientes com graus si-
milares de broncoconstricdo expressam diferentes niveis
de dispnéia durante as crises de asma.

A avaliacdo clinica isolada ¢ insuficiente para detectar
acuradamente a intensidade da obstrugéao das vias aéreas
e a comparacgao dos parédmetros clinicos com a funcéao
pulmonar mensurada pelo PFE ou VEF, nao apresenta boa
correlacaol1%13-15) A dissociagao entre sintomas e o grau
de obstrucao das vias aéreas é de ocorréncia varidvel em
asméticos, dependendo do método de investigagao utili-
zado(6-8:11.121617) 'McFadden et al.(!® observaram que, em
pacientes com asma aguda em fase de recuperacao, os
sintomas desaparecem antes da normalizacao da funcéao
pulmonar. Vérios fatores podem contribuir para méa per-
cepcao da gravidade da obstrugéo aos fluxos aéreos, tais
como: a obstrucdo prévia ao fluxo aéreo, disfuncao de
quimiorreceptores, rapidez da instalagao da broncocons-
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tricdo, redugao da resposta ao centromotor de controle
respiratério a hipéxia e alteracao dos volumes pulmona-
res(6,8,9,12,15-18).

A hiper-reatividade brénquica é um fenémeno que
acompanha o componente inflamatério da asma e tem
sido associada a percepcao reduzida da intensidade da
obstrucao brénquica em asmaticos'?). No presente rela-
to, a interrupcao do esteréide inalatério pode ter aumenta-
do a inflamac&o das vias aéreas e a hiper-reatividade brén-
quica, agravando ainda mais a ma percepgao da pacien-
te. E possivel que vérias outras alteragdes neurais e meca-
nicas respiratérias possam ter sido responsaveis pela dis-
sociacdo entre sintomas e fungao pulmonar nesta paciente.

No presente relato, a suspensao inadvertida do corti-
costerdide inalatério pela paciente pode ter contribuido
para a acentuacao da hiper-reatividade brénquica e ter
levado ao evento fatal. Os esterdides inalatérios tém-se
mostrado efetivos em reduzir os sintomas de asma, a fre-
qliéncia de internacbes hospitalares, a fungao pulmonar
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