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Populacao alvo:

e (Criancas com diagndstico prévio de asma e com quadro de crise
asmatica.

e Criangas > 2 anos com histéria de sibilancia recorrente responsiva a
broncodilatadores.

Exclusao:

e Criancas com bronquiolite ou com crise de sibilancia ndo responsiva a
broncodilatadores.

Introducao

e As crises de asma sao episédios agudos ou subagudos de piora
progressiva da dispnéia, tosse, sibilos, taquipnéia e opressao toracica.

e E caracterizada pela diminuicdo do fluxo expiratério que pode ser
quantificado pela medida de funcao pulmonar (peak flow ou VEF1).

e A finalidade do tratamento € corrigir a obstrucao pulmonar e a hipoxemia
tao rapido quanto possivel e planejar a prevencao de futuras recidivas.

e O objetivo deste documento é avaliar as evidéncias disponiveis na
literatura sobre 0 manejo da crise asmatica em criangas, e disponibilizar
recomendagdes visando a melhora da pratica clinica.

Avaliacao inicial:
e Paciente deve ser avaliado quanto a gravidade da crise asmatica:

CLASSIFICACAO DE GRAVIDADE
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| GRAVE | MODERADA | LEVE
Sintomas
Falta de ar Em repouso Falando Andando
Lactente Para de se Dificuldade de se
alimentar alimentar
Fala em Palavras Frases intercortadas Frases
completas
Estado mental Alterado Normal Normal
Achados clinicos
Frequéncia aumentada aumentada normal/aumenta
respiratéria da
Sibilos Intenso, Intenso, durante Moderado, final
inspiratério e expiracao expiracao
expiratorio
Dispnéia Intensa Moderada Leve/ausente
Frequéncia Muito aumentada | Aumentada Normal
cardiaca
Avaliacao
funcional
PFE (% do < 60% 60 — 80% >80%
previsto)
Sat O2 em ar < 90% 91 - 95% >95%
ambiente
pa02 < 60mmHg > 60mmHg
paCO2 > 42 mmHg < 42 mmHg
e Nota — Frequiéncias respiratorias normais em criancas acordadas:
Idade FreqGéncia normal
< 2 meses < 60/min
2-12 meses < 50/min
1-5 anos < 40/min
6-8 anos < 30/min

Parada respiratéria iminente
e murmdrio vesicular diminuido, sem
sibilos
cianose
hipotensao
bradicardia
fadiga respiratéria
confusdo ou sonoléncia

e Breve histéria para identificar:

o Episoddios prévios de insuficiéncia respiratéria pela asma
(internacdo em UTI, intubacao orotrageual (IOT) ou perda de
consciéncia);

o Internacao ou necessidade de consultas de urgéncia no ultimo
ano;
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o Inicio da crise asmatica atual;
o Medicagdes em uso, principalmente as usadas para asma,;
o Outras doencgas associadas;

o Baixa aderéncia ao tratamento preventivo;

o Alteracdo psicossocial e da dinamica familiar.

e Breve exame fisico, com atengdo em:
o Sinais vitais, nivel de consciéncia, hidratacao, cianose, sibilos e
desconforto respiratorio.
o Crepitagdo pulmonar € esperada no exame fisico da crise
asmatica, e pode nao significar infecgdo pulmonar concomitante.

e Obter medidas da funcao pulmonar:
o PFE e VEF1:

= VEF1 é preferivel ao peak flow se disponivel (Evidéncia D)

» Apesar das medidas do PFE e VEF1 serem muito
recomendadas, pois 0 exame fisico isoladamente pode nao
refletir a gravidade da crise asmatica, ndo séo indicados
nas crises graves ou com risco de morte (evidéncia D).

= O guideline do National Institute of Health (NIH) preconiza
a medida do VEF1 ou peak flow em crises menos graves
na entrada do pronto atendimento (PA) e 30-60 min apds
tratamento inicial (evidéncia B), entretanto, no nosso meio
essa técnica é pouco utilizada devido a complexidade da
manobra, atraso no inicio do tratamento e falta de
materiais e profissionais para realizar essas medidas.

o oximetria de pulso:

» Medidas seriadas podem ser Uteis para avaliar gravidade e
resposta ao tratamento (evidéncia B). Porém, uma medida
isolada na entrada tem pouco valor para predizer
internacédo hospitalar.

Estudos laboratoriais:

e Estudos laboratoriais ndo sdo necessarios na maioria dos pacientes e
n&o devem atrasar o inicio do tratamento da crise.

o Rxtérax —ndo é necessério de rotina, mas € recomendado na
suspeita de:
= complicacao cardiopulmonar;
= pneumonia ou atelectasia;
» pneumotdrax ou pneumomediastino;
= insuficiéncia respiratéria iminente;
= pacientes que necessitam internacdo?;
= pacientes que ndo responderam ao tratamento inicial® .
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o Gasometria arterial (para deteccéao da paCQO2) deve ser
considerada em casos de:
* hipoxemia;
» insuficiéncia respiratéria iminente;
* pacientes que nao respondem ao tratamento inicial.

TRATAMENTO NO PA:

Oxigenioterapia:
e 02 é recomendado com o objetivo de corrigir hipoxemia.

Inalacao com beta-2 de acao rapida:

e ¢ indicada em todos os pacientes (evidéncia A);

e pelo risco de cardiotoxicidade recomenda-se o0 uso de beta-2 seletivo
(salbutamol, levalbuterol, pirbuterol);

e nao existe nenhuma evidéncia na literatura sobre o uso de fenoterol;
apesar de nao ser um beta-2 muito seletivo e estar relacionado a mais
efeitos colaterais, na rede publica, este medicamento é o Unico beta-2
disponivel;

e 0 uso de inalador dosimetrado e espacgador (MDI) é preferivel a inalagao
com nebulizadores nos casos leves e moderados (evidéncia B®): esta
relacionado a menor tempo no PA e associado a menos efeitos
adversos (taquicardia e hipoxemia);

e no PA, 3 inalagbes com beta-2 a cada 20-30 min pode ser dado com
seguranca como tratamento inicial; depois disso, a frequéncia de
administragdo varia de acordo com a melhora da crise e ocorréncia de
efeitos colaterais (evidéncia B®);

e 0 inicio de acao do beta-2 é menos de 5 min.; administracoes repetidas
acrescentam broncodilatacao; em 60-70% dos pacientes a resposta
apos 3 doses é suficiente para receber alta e a maioria obtém resposta
apoés a primeira dose;

e criancas de 2 a 4 anos depositam no pulméo metade da medicacao
administrada, comparada com criancas de 5 a 8 anos; isto sugere que a
dose baseada pelo peso ndo seja apropriada;

e a administracao continua do beta-2 pode ser mais eficaz em pacientes
mais graves, no entanto, para realizar inalagcdo continua sdo necessarios
dispositivos especificos que infelizmente nao estao disponiveis em
nosso meio; 0 uso do nebulizador comum prejudica a condugao da dose
ideal até os pulmdes, ndo trazendo nenhum beneficio.

Inalacao com brometo de ipratrépio:

e no PA: recomendado (evidéncia A) — adicionar brometo de ipratrépio ao
beta-2 resulta em menor taxa de internacdo, em especial nos pacientes
com crise grave;

e nainternacdo: ndo recomendado (evidéncia A).
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Corticéide sistémico (CE):

e no PA: administrar CE sistémico nos pacientes com crises moderadas e
graves e em pacientes que nao responderam a terapia inicial com beta-2
(evidéncia A):

o prednisona VO mostrou ter efeito equivalente ao da
metilprednisolona EV (evidéncia A);

o prescrever por 5 a 10 dias ap6s a alta do PA para prevenir
recorréncia.

e nainternacdo: administrar CE sistémico nos pacientes internados com
crise asmatica (Evidéncia A).

Iminéncia de Insuficiéncia respiratoria:
e |OT nao deve ser retardada quando julgada necessaria; 0 momento de
intubar é baseado no julgamento clinico (evidéncia D);
e terapia adjuvante pode ser considerada para evitar intubag¢do, mas nao
deve retardar a IOT quando julgado necessaria (evidéncia B):

o sulfato de magnésio EV: considerar MgSO4 nos pacientes com
crises com risco de morte e naqueles com crises graves sem
melhora apés uma hora de tratamento(evidéncia B)’

o heliox: considerar o uso de heliox na nebulizacao com salbutamol
nos pacientes com crises com risco de morte € naqueles em que
0 quadro se mantém grave ap6s uma hora de tratamento
(Evidéncia B)'

o beta-2 agonista EV: o uso de dose de ataque de salbutamol EV
(15 mcg/kg/dose) precocemente em adicao as doses maximas de
inalacao de beta2 pode ser significantemente benéfico nos casos
graves (evidéncia B)®

o metilxantinas: considerar o uso de aminofilina na UTI em criangas
com crise quase fatal, que néo responderam as doses maximas
de broncodilatadores e corticéides (evidéncia C); nao é
recomendado em crises leves e moderadas (evidéncia A) °

Nao é recomendado:

e antibidticos geralmente ndo sdo recomendados para o tratamento das
crise de asma, exceto em condigdes de comorbidades (evidéncia B);

¢ hidratacao agressiva nao é recomendada para criancas grandes e
adultos, mas pode ser indicada em alguns lactentes e criangas jovens
(evidéncia D);

o fisioterapia respiratéria geralmente nao é recomendada (evidéncia D);

e mucoliticos ndo sao recomendados (evidéncia C): podem piorar a tosse
e a obstrucao da via aérea;

e sedacao geralmente ndo é recomendada (evidéncia D).

Reavaliacao:
® nos pacientes com crise grave, a primeira reavaliacao deve ser feita
apos a dose inicial do beta-2;
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e nos demais pacientes deve ser realizada apo6s 3 doses de beta-2: 60-90
min apos inicio do tratamento (evidéncia A);
e atencado aos seguintes fatores:

o opiniao subjetiva do paciente;

o achados do exame fisico;

o VEF1 e peak flow;

o Sa0z2: a saturacao deve ser medida somente ap6s 20 min da
inalagdo (geralmente ha queda de saturacéo logo apés a
inalagao por efeito de shunt);

o gasometria arterial (caso seja indicada).

Decisao de internacao:
e internar os pacientes que entraram no PA com quadro de insuficiéncia
respiratéria iminente e crise quase fatal (Evidéncia B);
e internar pacientes com crise grave que nao apresentaram melhora ap6s
o tratamento inicial (Evidéncia B);
e nos demais, considerar os critérios (Evidéncia C):
duracao, gravidade e persisténcia dos sintomas;
curso e gravidade de crises prévias;
medicacdes usadas antes da crise;
facilidade a medicacodes e servico médico;
condicoes e suporte adequado em casa;
presenca de doenca psiquiatrica.

O O O O O O

Critérios para alta:

e quando possivel, avaliar a funcao pulmonar: a alta pode ser dada
quando a PEF/VEF1 estiver em torno de 70% do previsto e Sat O2 >
94%;

e acrianca deve estar estavel em ar ambiente;

e considerar alta do PA nos casos leves;

e nos casos moderados e graves, considerar observacédo no PA por 45-60
min apos a ultima inalagéao.

Orientacoes para casa:

e continuar o tratamento em casa com o uso de corticoide e beta2-
agonista; o brometo de ipratrépio ndo assegura beneficios adicionais
fora da fase aguda e pode ser interrompido;

e considerar a necessidade de corticéide inalatério;

e agendar retorno com o pediatra em pelo menos 1 semana;

e reforcar a educacao dos pacientes e familiares:

- rever técnica de inalagao / uso dos dispositivos inalatorios;
- evitar os fatores que precipitam a crise;

- orientar sinais de piora;

- fornecer um plano de agéo na crise asmatica.

DOSES DAS MEDICACOES
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Medicacao

Dose

Salbutamol
Inalatdrio (5mg/ml)

0,15 mg/kg (minimo 2,5mg) a cada 20min, 3 vezes e
depois a cada 1-4 horas, de acordo com a
necessidade

Aerosol dosimetrado 4-8 puffs a cada 20 min, 3 vezes, depois a cada 1-
(100mcg/ml) 4h de acordo com a necessidade
Fenoterol 0,25mg (1 gota)/ 3 kilos, maximo 10 gotas a cada

20min, 3 vezes e depois a cada 1-4 horas, de
acordo com a necessidade

Brometo de Ipratropio
Inalatério (0,25mg/ml)

< 12 anos — 0,25 mg (20 gotas) a cada 20 min, 3
vezes
> 12 anos — 0,5 mg (40 gotas)

Aerosol dosimetrado

4-8 puffs a cada 20 min, 3 vezes

Corticéide Sistémico
(prednisona,
prednisolona e
metilprednisolona)

1-2 mg/kg/dia (maximo 60mg/dia) a cada 6 a 12h
em torno de 5 dias

Sulfato de Magnésio

40 mg/kg EV (dose maxima 29) infundido em 20 min

Terbutalina/Salbutamol
EV

Dose de ataque: 10 a 15mcg/kg
Manutencao continua: 1-2 mcg/kg/min

Aminofilina

Dose de ataque: 5 mg/kg em 20 min, com
monitorizacao ECG
Manutencao continua: 0,5 a 0,9 mg/kg/hora

Avaliacdo dos Critérios por Tipo de Evidéncia:

Evidéncia categoria A: Estudos controles randomizados, dados ricos.
Evidéncia categoria B: Estudos controles randomizados, dados limitados.
Evidéncia categoria C: Estudos ndo-randomizados e estudos

observacionais.

Evidéncia categoria D: “Panel consensus judgment” — baseado na
experiéncia. clinica e conhecimento que nao preenche os critérios de A a C.

Nota: Este documento resultou da revisao critica da literatura e de praticas

atuais. Estas recomendacoes ndo tém a intengcdo de impor padrées de conduta,

mas ser um instrumento util na pratica clinica diaria. O médico, frente ao seu

paciente, deve fazer o julgamento a respeito da decisdo de tratamento ou das

prioridades de qualquer procedimento.
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