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Crise Asmática

Obter: hemograma, sódio e
potássio séricos, rad. de tórax PA
e perfil, gasometria arterial. *

Manejo da Crise Aguda no Pronto-socorro
em Adultos

Avaliação Inicial
Sintomas e sinais de gravidade por história e exame físico,
PFE* ou SatO

2
.

Tratamento Inicial
Beta-2 agonista: três nebulizações ou 2 jatos do spray
de 20/20min. Oxigênio se SatO

2
 < 90% ou na falta de

oxímetro.
Corticosteróide sistêmico. Não sedar. Hidratação.

Reavaliação:
Achados físicos, PFE ou SatO

2
 após 15 minutos do uso do

beta-2 agonista.

Boa Resposta
Ausência de sinais de
gravidade.
PFE > 70% do previsto

Resposta incompleta
Redução de sinais de
gravidade. PFE 50-70% do
previsto / paciente refere
melhora.

Ausência de resposta
Sinais de gravidade
persistem ou PFE < 50%

Insuficiência Respiratória
Sinais de asma muito grave.
Função pulmonar não
mensurável.
PaO

2
 < 60mmHg.

PaCO
2
 > 40mmHg.

Alta hospitalar: manter
beta-2 inalatório, 2-5 jatos,
cada 4 horas, por 48 horas.
Continuar restante do
tratamento ambulatorial.

Repetir beta-2 inalatório
cada 20-30min, até 2
vezes e após, a cada hora,
se necessário. Considerar
acréscimo de brometo de
ipatrópio (BI), teofilina,
beta-2 parenteral ou
prednisona 40-60mg VO.

Beta-2 agonista inalado a
cada 15-20min, ou
contínuo. Associar BI e/ou
aminofilina.
Considerar beta-2
parenteral

Admitir em UTI.
Considerar intubação e
ventilação mecânica.
Beta-2 em dose alta, cada
10-20 min.
Inpratrópio + teofilina.
Considerar beta-2 IV e
corticóide IV em doses
elevadas, 125mg 6/6 horas.

Boa resposta

Melhora em 4 horas, mantida por pelo
menos 60min.
Alta hospitalar: continuar beta-2 inalado
em dose alta. Prescrever corticosteróide
oral no PS e para casa. Educação sobre
crise. Referir para consulta especializada.

Resposta incompleta ou ausente

Internamento em unidade semi-intensiva.
Manter beta-2 cada 2-4h e corticóide IV.
Após 6 horas, se PFE < 50%, sinais de
gravidade presentes, asma de alto risco,
condições sociais desfavoráveis.

Referência – Consenso de asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia.
* PFE – Pico de Fluxo Expiratório.
** Critérios de intubação: tórax silencioso, cianose, bradicardia, presença de pulso paradoxal, exaustão, confusão ou perda de
 consciência, Peak Flow < 40% do predito ou < 200l/min, asma aguda grave.

Paciente de Risco
Altas doses de corticóide
> 10mg pred./dia 1 ano

2 crises graves no último
ano ou 1 hospitalização

História de insuficiência
respiratória prévia
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Crise Aguda de Asma em Adultos/Manejo
Hospitalar

Tratamento
Beta-2 agonista inalatório + brometo 1-4 horas
Corticosteróide sistêmico: metilprednisolona
Oxigênio suplementar
Hidratação

Avaliação Inicial

História e exame físico detalhados.
PFE
Radiografia de tórax
Gasometria arterial
Hemograma
Eletrólitos
Teofilinemia, se em uso de aminofilina

Atenção Especial para

História passada de insuficiência respiratória
Indivíduos  idosos
Gestação
Complicações clínicas
Complicações por corticosteróides
Condições que afetam o metabolismo da teofilina

Enfermaria UTI

Tratamento
Beta-2 agonista + brometo cada 15-20min
Corticosteróide IV dose alta 125mg EV de 6/6 horas
Considerar beta-2 parenteral
Oxigenioterapia
* Ventilação não invasiva
Considerar intubação e ventilação mecânica
Ajustes do ventilador para reduzir hiperinsuflação
Aminofilina se não houver suspeita de refluxo GE

Reavaliação Clínica e Funcional Freqüentes

Ausência de sinais de asma grave
Beta-2 agonista inalatório não mais que cada 4 horas
Medicação apenas oral ou inalatória por pelo menos
24 horas
PFE > 70% com variabilidade diária < 20%
SatO

2
 > 90% em ar ambiente

Melhora. Critério para alta

Manter Tratamento

Tórax silencioso
Cianose
Bradicardia
Presença de pulso paradoxal
Exaustão, confusão ou perda de consciência
Peak Flow < 40% do predito
Asma aguda grave

Sinais de insuficiência ventilatória

Piora

* Se houver necessidade de ventilação mecânica e o paciente colaborar



      163

Erros mais Comuns na Asma Aguda

� Percepção inadequada da gravidade da crise por parte do paciente e/ou
médico.

� Uso de aminofilina como tratamento central.
� Hiper-hidratação.
� Falta de reposição de potássio.
� Utilização de doses baixas de beta-2 adrenérgico por via inalatória.
� Uso de sedativos.
� Demora ou não indicação de corticosteróides.
� Alta precoce do pronto-socorro ou hospital.
� Falta de suplementação de oxigênio.
� Antibióticos de rotina.
� Falta de intensificação do tratamento após alta.

Drogas e Doses Recomendadas no Adulto/
Asma Aguda

Vias
Nebulizador

2,5mg (0,5ml) / 3ml salina
2,5mg (0,5ml) / 3ml salina
5,0mg (0,5ml) / 3ml salina

Ataque: 250mcg em 10 minutos
Manutenção: 3-20mcg/min***
Ajustar de acordo com a resposta e FC

Ataque: 250mcg em 10 minutos
Manutenção: 1,5 a 5,0mcg/min
Ajustar de acordo com a resposta e FC

500mcg/dose (2ml)

Ataque: 5-6mg/kg se não usou nas últimas 24 horas
2,5-3mg/kg se usou e sem sinal de toxicidade
Fumantes: 22mg/kg/24 horas
Não-fumantes: 15mg/kg/24 horas

40-80mg cada 6-8 horas
125mg 6/6 horas em casos muito graves ou
sem resposta a doses usuais
3-4mg/kg/dose cada 6 horas
40-60mg/dia, 6/6 horas no hospital, ou em
dose única em casa

Drogas Doses
Aerosol dosificador
com / sem espaçador

1,0mg (5-10 jatos)*
1,0mg (10 jatos)
0,5mg (3 doses)**

100mcg (5 jatos)

Fenoterol 0,5%
Salbutamol        0,5%
Terbutalina        0,5%

+ Salbutamol

Terbutalina

(em 30min, diluído SF)

Manutenção

Metilprednisolona (IV)

Hidrocortisona (IV ou IM)
Prednisona (oral)

1) Beta-2 agonistas
a) Inalatórios

b) Intravenoso

2) Brometo de ipatrópio (inalado)

3) Aminofilina (IV)

4) Corticosteróides

* 2 apresentações disponíveis, 100 e 200mcg/jato
** Turbohaler
*** Solução Aerolin - 10 ampolas em 500ml SF - (10mcg/ml)
1 Ampola = 500mcg/1ml

Quadro II

Quadro I


