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OBJETIVOS:

e Estabelecer um protocolo de avaliagdo clinica rapida e dirigida da crise de asma
na infancia.

o Estabelecer etapas para o tratamento adequado aos pacientes pediatricos em
crise de asma, com minimos efeitos colaterais e maxima efetividade possivel.

e Estabelecer uma orientagdo de alta que minimize o retorno do paciente ao pronto-
atendimento e sua internagao.

PROCEDIMENTO UTILIZADO:

Busca ativa da literatura por revisbes sistematicas, metanalises, estudos
controlados e aleatorizados, revisdes e estudos de coorte nas bases Medline, Cochrane
e OVID, além dos Consensos sobre asma dos EUA, Canada, OMS e Brasil.

Termos utilizados: Acute Asthma, exacerbation, children, beta-adrenergic agonist,
corticosteroids, oxygen.

. Resultados: 50 trabalhos listados; sendo excluidos 12 por falta de pertinéncia ao contexto
clinico focado.

As referéncias bibliograficas sdo citadas numericamente anexas ao grau de
recomendacgao A, B, C ou D e a outras informacdes em que sao pertinentes. O critério de
classificagao do grau de recomendacao (que é relacionado a forga de evidéncia cientifica
do trabalho) por nés utilizado € semelhante ao adotado pelo Projeto Diretrizes
desenvolvido pela Associagdo Médica Brasileira. Por se tratar de projeto de
implementacgao local de padronizagdo de condutas, a comissao editorial assume, apos
atualizagado por busca na literatura, as recomendagdes de Diretrizes construidas por
entidades idoneas com a metodologia de Classificagdo de Evidéncias, nos quais a
analise das tabelas evidenciarias é transparente, como recomendacdes tipo "A".

Todos os graus de recomendacgéo, incluindo-se o "D", sdo baseados em evidéncia
cientifica. As diferengas entre o A, B, C e D deve-se exclusivamente ao desenho
empregado na geragéo da evidéncia. A correspondéncia entre o grau de recomendagao
e a forca de evidéncia cientifica é descrita em detalhes na tabela | e sdo resumidas a
seqguir:

A. Meta-analises, Ensaios Clinicos Aleatorizados, Diretrizes baseadas em Evidéncia
B. Outros Ensaios Clinicos ou Estudos Observacionais

C. Relatos ou séries de casos

D. Publicagdes baseadas em consensos ou opinides de especialistas

A utilizagcdo do grau de recomendacgao associado a citagdo bibliografica no texto
tem como objetivos principais: conferir transparéncia a procedéncia das informacoes,
estimular a busca de evidéncia cientifica de maior forga, introduzir uma forma didatica e
simples de auxiliar a avaliagdo critica do leitor, que arca com a responsabilidade da
decisao frente ao paciente que orienta.



Tabela |

Nivel de Evidéncia Grau de Recomendacéo

| — Revisdo Sistematica e Meta-analise de Ensaios Controlados
e Aleatorizados

Ensaio Controlado e Aleatorizado com Intervalo Confianga L )
A — Ha evidéncias, cujos melhores

pequeno N I
Revisdo Sistematica de Estudos Diagndsticos bem estudos séo classificados com
desenhados nivel de evidéncia |, diretamente
Estudo Diagnostico de Padrdo Ouro Aleatorizado e aplicaveis a pc.)plﬂlag.ao alvo, que
Controlado mostram consisténcia geral dos
Estudo Diagnéstico com Alta Sensibilidade e/ou resultados, que suportam a
Especificidade recomendagao.

Diretriz nacional ou internacional editada por instituicdo
idénea, construida e bem documentada com a
metodologia de classificagéo de evidéncias

Il — Outros Ensaios de intervengdo com resultados ‘all or none’

Reviséo Sistematica de Estudos de Coorte B — Ha evidéncias cujos melhores
Estudo de Coorte . . . estudos s&o classificados com
Estudo de Coorte de cuidados médicos recebidos ‘outcomes nivel de evidéncia Il, diretamente

research’ aplicaveis a populagéo alvo, e que
Revisao Sistematica de Estudos de Caso Controle mostram consisténcia geral dos
Estudo Caso Controle resultados ou ha evidéncias
Revisao Sistematica de Estudos Diagnésticos cujo desenho extrapoladas de estudos de nivel

gera chance de viés de evidéncia |, que suportam a
Estudo Diagndstico de Padrdo Ouro que é Aleatorizado ou recomendagao.

Controlado

Estudo Diagndstico que é Aleatorizado ou Controlado sem
Padr&o Ouro

C — Ha evidéncias cujos melhores
estudos sao classificados com

Il — Série de casos ~ nivel de evidéncia Ill, diretamente
Estudo Diagnostico (estudo de Padréo Ouro ou estudo aplicaveis a populacéo alvo, que
Aleatorizado ou estudo Controlado) mostram consisténcia geral dos
resultados e que suportam a
recomendacéo.

D — Recomendagdes extraidas de

IV — Consenso ou opini&o de especialista estudos n&o analiticos, de
Diretrizes construidas sem a metodologia de classificagéo diretrizes c.onstrwdas. sema
de evidéncias metodologia de classificacdo de

evidéncias, de séries de casos e
de opinidao de especialista.

Baseada nesta analise uma proposta de conduta para avaliagao das criangas com
Crise de Asma que chegam ao Pronto Atendimento do HSL foi discutida pela equipe de
Plantonistas do PA e pelas diversas Equipes de Pediatria que atuam no HSL., sendo que
esta versdo ja incorporou as alteragbes votadas na reunido. Estas alteragbes estao
ressaltadas com marca-texto amarelo.



PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA ABORDAGEM INICIAL DO PACIENTE:

Histéria clinica — deve ser feita durante o tratamento, especialmente se a crianga
esta em insuficiéncia respiratéria, com especial atengcdo ao ABC (do Pediatric Life
Support).

Perguntar sobre:

CRISE ATUAL: duragao dos sintomas (dias e noites), desencadeantes, sintomas
infecciosos (IVAS), uso de medicagdes para crise e ultimas doses, se conhecido,
seu melhor Pico de Fluxo Expiratério (PFE) e uso de medicamentos de
manutencao.

CRISES ANTERIORES: ultimo atendimento em PA, freqliéncia de procura a PA,
ultima internagao por asma; intubagdes e internacdes em UTI prévias.
Grau de recomendacdo (C) '™

Exame Fisico — direcionado as vias aéreas superiores e inferiores, freqiiéncia
respiratéria e cardiaca ( anexo 3 ), nivel de consciéncia, capacidade de falar,
cianose, uso de musculatura acessoria, especialmente retragdbes dos mm
esternocleidomastoideos.

Escore de gravidade (Wood-Downes*) -

Escore de gravidade da Crise de Asma - varios escores sao utilizados na
classificagdo da gravidade da crise de asma na infancia, sendo o de Wood-
Downes um dos mais utilizados

Grau de recomendagao (C) ™

L Escore
Variavel 0 1 2
Cianose Nenhuma Em ar ambiente Em 40% de O,
Murmirio vesicular Normal Desigual ou ausente Diminuido
Utilizagao de Nenhuma Moderada Maxima
mm acessoria
Sibilos expiratérios | Nenhuma Moderado Acentuado
Funcéo cerebral Normal Deprimido ou agitado Coma

escore < 5 — crise leve

escore > 5 indica faléncia respiratéria iminente — crise moderada
escore > 7 indica faléncia respiratéria — crise grave

*Wood DW et al. Am J Dis Child 1972;123:227-8.

Saturagao de O, - Um nivel de SatO2 < 92% indica insuficiéncia respiratoria
grave em criangas. SatO2 nestes niveis em ar ambiente € fortemente sugestivo da
necessidade de internagdo nas criangas e SatO2 < 80% no pré-tratamento esta
associada a um risco aumentado de admissao em UTIl. Todos os pacientes com
SatO2 < 95% devem receber Oxigénio.

Grau de recomendacéo (B) >°



Rx de Térax - Evidéncias em criangas sugerem que o Rx tdérax esta indicado na
crise de asma somente nas seguintes situagdes:

o Suspeita clinica de pneumotérax ou enfisema mediastinal

o Piora clinica apesar do tratamento adequado

o Sinais de localizagcéo de processo pulmonar

o Saturagao de Oxigénio (SatO;) < 92% e sem melhora com o tratamento

o Febre com suspeita de processo infeccioso associado.
Grau de recomendacao (B) "

B2 agonistas — Em muitos casos de asma aguda, os beta-2 agonistas, inalados
em altas doses, tém rapida acéo no alivio do broncoespasmo, com poucos efeitos
colaterais e sdo usados como primeira linha de tratamento. Ndo ha diferenga na
eficacia entre salbutamol e terbutalina, mas sdo descritos maiores efeitos
colaterais em pacientes hipoxémicos em crises graves com o uso da terbutalina.

Altas doses de beta-2 agonistas podem ser administradas por inaladores em
spray de doses medidas (MDI), com ou sem espagadores apropriados, inaladores
de pd6 seco (Turbohaler), ou por nebulizadores com ar comprimido ou oxigénio. Na
crise de asma os métodos de administracdo sdo comparaveis, mas nos casos
muito graves ou com incapacidade de utilizar os inaladores, as nebulizagbes com

02 sao recomendadas. Mesmo nos casos sem necessidade de oxigénio, poderia
ser utilizada a nebulizagdo com Ar comprimido.
A utilizagdo de adrenalina ou terbutalina subcutanea se restringe aos casos raros
onde a administragao via inalatéria por nebulizador ou sprays sdo impraticaveis
pela agitagéo intensa da crianca.

Grau de recomendacgéo (A) %

Corticosterdides sistémicos tém se mostrado efetivos no controle da inflamacéao
encontrada nas crises agudas de asma. Como podem demorar algumas horas
para seu efeito, devem ser introduzidos precocemente em pacientes que ja vém
utilizando estes agentes ou quando nao se observa melhora apds a 2a dose de
beta-2 agonistas.

Na maioria dos casos, corticosteroides orais (p ex.: Prednisolona, Prednisona) séo
tao eficientes como os intravenosos (p ex.: Hidrocortisona) no tratamento da asma
grave devendo ser utilizada a via parenteral nos pacientes com vémitos, que nao
aceitam comprimidos ou solugdes orais ou em crises muito graves. Existem
evidéncias de que a falta de uso de doses adequadas de corticosterdides durante
as crises poderia contribuir para a evolugao fatal em asma.

Grau de recomendacgéo (A) >

Doses de corticosteroides:
Prednisona ou Prednisolona — 1 a 2 mg/Kg/dia em 1 ou 2 tomadas (Max 40-60mg/dose)

Hidrocortisona EV — 5mg/Kg/dose até de 4/4 ou 6/6 horas (Max 200-300mg/dose)
Metilprednisolona — 1mg/Kg/dose até de 6/6horas (Max 40-60 mg/dose)



HISTORIA e EXAME FiSICO

C
B

ESCORE DE GRAVIDADE DA CRISE
SATURAGAO de O,

éh

NAO

1 SIM
Sat 0, NAO .
< 95% g

Cianose, FR, FC
Murm. vesicular
Uso mm acessoria
Sibilos expiratorios
Funcgéo cerebral
Pacientes de Risco
(ANEXO 1)

UTI ou
SALA
EMERGENCIA
Vide Box 1e 2

Beta2 agonista spray com
aerocamera — 2-3 jatos
(200-300mcg/dose) 20/20min

por nebulizagdo com Ar
comprimido

O, - 6l/min na nebulizagao

Beta2 agonistas nebulizagao 20/20min

( 0,img/Kg/dose — max 5mg/dose = 20gotas ) +
Brometo de Ipratrépio (<4a=10gotas; > 4a =20gotas)

|

v

B 2 agonista subcutaneo
Terbutalino/Adrenalina
0,01mg/Kg (max0,3mg)

20/20min

| sm

|

Reavaliagao apés cada dose + Sat 0,

B2 agonista até 3 doses

Corticosteroide Oral (1-2mg/Kg Prednisona — max 40mg)
ap6s 2° dose de B 2 ou se em uso corrente

Brometo de Ipratréopio — em crises graves

E, ( <4a=10gotas e > 4a = 20Qgotas) em associacdo com f 2
v

MELHORA
Diminuicao FR, FC
Sibilos raros/ausentes
Sem uso mm acessoria
Dispnéia
minima/ausente
Sat 0,> 95%

PIORA
Aumento FR, FC
minuigcado entrada de ar/ murmurio ausente
Uso intenso da mm acessoria
Dispnéia intensa
Sat 0,<91%

MELHORA PARCIAL
Aumento da FR, FC

Sibilancia leve/moderada
Uso moderado mm acessoria

Dispnéia moderada
Sat O, entre 91 — 95%

|

!

Alta domiciliar com orientacgao:

|

¢ B 2 agonistas

e Prescrever corticosteroide oral se
utilizou mais 2 doses [3 2 (Anexo 2)

e Plano escrito de orientagoes

Hospitalizagao
ou UTI

Hospitalizagao
apos 2 horas de

medicagées sem melhora




BOX 1
Indicagoes de UTI
Paciente com asma muito grave ou que, apés tratamento, apresente:

e Melhora minima ou piora do PFE apés BD

e Pa02 <60 mmHg ou queda da SatO2 (< 91%) a despeito de oxigenioterapia
e PaCO2>40 mmHg

e Exaustado ou respiracao débil

e Confuséo ou sonoléncia

e |nconsciéncia

e Parada respiratoria

BOX 2

Medidas a serem realizadas durante a internagao na UTI

Reavaliagao apés cada dose + Sat 0,

O, em alto fluxo por mascara + reservatério (> 60%)

B 2 agonista nebulizagado + brometo ipratropio

Corticosteroide Parenteral

Considerar B 2 agonista parenteral

Considerar Aminofilina EV

Considerar Intubagao*

DREEEER

* INDICAGOES DE INTUBAGCAO

Fadiga respiratéria

Alteragao do nivel de consciéncia

Bradicardia ou sinais de baixo débito cardiaco
Acidose respiratéria

PaCO; > 55 mmHg ou elevagédo de 5 mmHg/h
Pa0, < 60 mmHg em FiO2 100%

DOSES DE 3 2 - ENDOVENOSO
SALBUTAMOL (0,5%) (Aerolin) / TERBUTALINA (0,5%)(Brycanil):
Ataque de 10 ug/Kg em 10 minutos € manutencgao de 0,2 ug/Kg/min
(até méax de 4 ug/Kg/min Salbutamol e 10ug/Kg/min de Terbutalina)

CONSIDERAR: Fisioterapia respiratdria durante a internagao e ao fazer
a primeira prescri¢cdao no PA.
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ANEXO 1
PACIENTES DE RISCO PARA ENTRADA NA UTI
Grau de recomendacéo (B)

Se apresentarem os seguintes sinais e sintomas:
o Agitagao, confusdo mental, coma
¢ Dificuldade em falar ou se alimentar, choro entrecortado
e Sibilos audiveis, sem nenhum som audivel no térax
e Tosse excessiva, exaustao
o Crise grave anterior

e Bradicardia

ANEXO 2
CONSIDERAR CORTICOSTEROIDE ORAL NA ALTA
Grau de recomendacéo (A)
o Crises repetidas > 3x/més
e Internagao prévia em UTI no ultimo ano
e > 1vinda ao PA pela mesma crise ou crise arrastada
¢ > 3internagdes no ultimo ano ou internagao recente por asma

o Crise moderada ou grave

ANEXO 3
FREQUENCIA RESPIRATORIA NORMAL DE ACORDO COM A IDADE
< 2 meses < 60/min
2-12 meses < 50/min
1 -5 anos < 40/min
6 — 8 anos < 30/min

> 8 anos = adulto
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ANEXO 4
PLANO ESCRITO DE ORIENTAGCOES
Ao final da consulta médica, a equipe do PA devera estar preparada para:
e Orientar o uso correto das medicagdes e doses
e Orientar possiveis efeitos colaterais

e Reforcar a importancia do uso prolongado das
medica¢des preventivas da asma
e Orientar a observagao de sintomas de crise:

Chiado no peito audivel

Retracoes intercostais e/ou furcula
Dificuldade em falar, andar ou se alimentar
Cianose de labios e/ou unhas

Acordar a noite com falta de ar ou tosse

O O O O O

e Orientar a retirada de fatores agravantes

e QOrientar atividade fisica moderada logo apds a crise

EVOLUGAO E DESFECHO:

Os seguintes parametros clinicos e epidemioldgicos poderiam ser utilizados
para mensuracao da eficacia do tratamento administrado:

o Melhora clinica dos sibilos e da utilizagao da mm acessoria
e Melhora do escore clinico

o Alta do PA com Saturagcao de O, > 95%

o Tempo entre a entrada e a 1° inalagao / uso de beta-2

e Alta sem internagao

o Alta com entrega de material explicativo

o Retorno nas préximas 48 horas.
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LEMBRETES:

¢ A hipoxemia progressiva é provavelmente a mais importante causa de o6bito na crise de
asma e nao o uso excessivo de medicacdes. Mesmo assim s se justifica o uso de
oxigénio em pacientes com saturagao < 95%.

¢ A classificagao da gravidade da crise ndo se correlaciona com a classificagdo global da
asma ambulatorial, sendo que pacientes classificados como asma leve, podem apresentar
crise grave e vice-versa.

e As doses de beta-2 empregadas sao consideradas seguras e podem ser utilizadas até 9
jatos de spray de salbutamol por dose com mesmos efeitos e baixo indice de efeitos
colaterais, sendo entdo indicados 2 a 3 jatos/ dose uma vez que apresentem efeitos
semelhantes a 9 jatos/dose.

e Uma discreta dessaturagcao do O, arterial € bem reconhecida apés o uso de beta-2
adrenérgicos, com maximo de redugdo entre 5 —10 minutos apds uso de beta-2 e com
resolugdo espontanea em 15 minutos. O efeito vasodilatador do beta-2 pode sobrepor-se
a vasoconstricdo pulmonar hipdxica, com conseqlente aumento da perfusdo de areas
consolidadas, provocando um desequilibrio na ventilagao/ perfusao.

e O anti-colinérgico - brometo de ipratropio tem inicio de acdo lento e fraco efeito
broncodilatador comparado aos beta-2 adrenérgicos. Seus efeitos benéficos s6 puderam
ser evidenciados em doses repetidas, associados com beta-2, em crises mais graves,
apos o uso isolado de beta-2 adrenérgicos com baixa resposta. O brometo de ipratrépio é
uma substancia insoluvel em lipides e menos de 1% da medicacio inalada é absorvida,
sendo consideradas seguras as doses elevadas utilizadas.

e As xantinas foram consideradas como primeira linha no tratamento da asma por muitos
anos, mas perderam essa posi¢cao por seus efeitos colaterais (baixo indice terapéutico).
Uma metanalise de estudos clinicos utilizando teofilina em crise de asma mostrou efeito
menos intenso que o dos beta-2 adrenérgicos e pouco efeito aditivo quando combinada
com beta-2 e corticosterdides. Mostrou também toxicidade aumentada em pacientes com
febre, doenca viral, sepse, insuficiéncia cardiaca congestiva, disfuncdo hepatica e
também com o uso concomitante de antibidticos macrolideos, ciprofloxacino e
contraceptivos orais. Os efeitos colaterais incluem nauseas, vémitos, cefaléia, tremores,
taquicardia, convulsdo e arritmias cardiacas. Podem ser utilizadas em pacientes graves,
em UTI, com monitorizagcdo dos niveis séricos que devem permanecer entre 5 — 15
microgramas/ml, pois 15 a 20% dos pacientes apresentam efeitos colaterais com niveis
séricos entre 15 a 20 microgramas/ml.

e O uso de antibiéticos nao é recomendado rotineiramente, mas nos casos de crises graves
sem melhora apdés a terapéutica inicial, podemos considerar o uso de macrolideos
(claritromicina, azitromicina, eritromicina) pela possibilidade de agentes como Chlamydias
e Mycoplasma estarem interferindo na piora da crise.
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INSTRUC5E5 AOS PACIENTES NA ALTA DO PRONTO-ATENDIMENTO
ASMA BRONQUICA
ﬁc) 1. ATIVIDADE FISICA - manter atividade fisica leve/moderada ou

voluntdria pela crianga. Ndo realizar educagdo fisica ou exercicios

@ =\ forgcados naquela semana.

2. MEDICACOES -
o BRONCODILATADORES - manter as inalagdes ou usar os broncodilatadores por
"bombinhas" conforme a orientagdo do médico pelo menos por 3 dias ou até se comunicar com
seu médico. As "bombinhas” ou "sprays” sdo tdo eficientes como as inalagdes, quando usadas

conforme as instrugdes das figuras abaixo ou se preciso com o uso de aero-camaras.

A B Cc

T ® s

1. Retire a tampa do bocal;

2. Agite vigorosamente;
3. Segure o spray de acordo com A, B ou C, conforme as instrugdes do
médico assistente.
INSPIRAR LENTAMENTE
4. Expire até o final de uma expiragdo normal (solte todo o ar);
5. TInicie a inspiragdo lentamente pela boca. Pressione o spray uma vez e continue
inspirando.

Se utilizar o espagador, pressione o spray e, apds 2 a 3 segundos, comece a
inspirar lentamente o ar nele contido;

6. Continue inspirando lentamente e tdo profundamente quanto possa.
PRENDER A RESPIRACAO

7. Prenda a respiragdo por 10 segundos, se possivel; no caso do uso de aero-
camara (figura B) a crianga pode continuar respirando normalmente,
especialmente se a aero-cdmara estiver acoplada uma mdscara

8. Aguarde cerca de 1 minuto até fazer outra dose, se indicado.
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o CORTICOIDES (cortisona) - usar em casa, se os utilizou durante a passagem pelo

Pronto-Atendimento e somente sob orientagdo médica. SIGA AS INSTRUCOES
DA RECEITA

3. DIETA - Tome (oferega) muitos liquidos e mantenha a dieta

normal da crianca, sem forgar.

4. O QUE VOCE DEVE EVITAR - as criangas devem ser afastadas da fumaga de

cigarro e de ambientes muito fechados e com poeira ou cheiros muito fortes.

RETORNAR AO PRONTO-ATENDIMENTO SE:
o Seu filho continuar tossindo, principalmente acordando a noite pela tosse
o Ndo conseguir falar, se alimentar ou realizar suas atividades normais pelo chiado
o Apresentar piora do chiado ou febre > 38° C
o Seu filho continuar chiando, mesmo com o uso correto das medicagées orientadas
o Se usar mais do que 6 inalagdes/dia ou 8 jatos de spray/dia sem melhora do chiado

MANTENHA CONTATO COM SEU PEDIATRA ANTES DE RETORNAR AO PA
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Hospital Sirio Libanés — Protocolo de Atendimento Médico — P.A.— Asma (5 a 16a)

Nome: Contabil:
Diagnéstico por Historia e Exame Fisico. Classificar gravidade: DINtDICAHDORES
ata ora
Crise de Asma Escore de Wood-Downes - N° de Pontos 1 e
0 1 2 N° de Pontos 2 e/m
Cianose Nenhuma | Em ar ambiente ¢/ Méascara de O, 3 e
Murmtirio vesicular | Normal | Desigual ou Diminuido | Ausente 1-Entra no Consultério
2-Alta Médica
Uso mm acesséria | Nenhuma | Leve ou Moderada Méaxima 3-Saida do PA
0,
Sibilos expiratoérios | Nenhum | Leves ou Moderados | Acentuado Sat. Oz na Entrada (%) e
Fungao cerebral Normal Deprimido ou agitado | Coma Escore (Valor Numérico):
Total: m
|
Data/Hora da 1° Beta-2:
e
Sala de Sim [ Escore Usou > 2 doses Beta-2?
Emergéncia / UTI >7? SO _NA D_ e
Vide Box 1 e 2 Usou Oxigénio?
S0 NIO e
Alta com Corticoide?
S N [J m
Retorno no mesmo
. contabil? S
Sim [ Digitado por (Login):
[J O, - 6 L/min na Nebulizagdo com Soro Fisiologico 3 ml a [] Salbutamol spray com aerocamara a cada 20 minutos
cada 20 minutos + {2.a 3 jatos (200-300meg/dose)}  dose: jatos ou
O Salbutamol: dose:ri gotas [] Salbutamol - Nebulizagdo Ar Comprimido com Soro
(0,Img/Kg/dose — méx Smg/dose =20gotas ) + Fisiolégico 3 ml a cada 20min : .....dose: gotas.
0 Brometo de Ipratrépio: dose: gotas (0,1mg/Kg/dose — max Smg/dose = 20gotas )
(<4 anos = 10gotas; >4 anos = 20gotas) . 12 dose [ 2 dose [
1" dose | 2" dose [ 3* dose [J 4* dose [J
3" dose [ 4" dose [ 5% dose [J 6" dose [
5* dose [ 6" dose [J . . N
[l Prednisona ou [ | Prednisolona mg VO apo6s 2*
[] Prednisona ou [ | Prednisolona mg VO apos 2* . (1 a2 mgKg/dose, max. 60 mg) dose de B2
(1 a 2 mg/Kg/dose, méx. 60 mg) dose de 2
[] Corticoide parenteral (2 opgdo):prescrev. na ficha de PA
[ Corticoide parenteral (2° op¢io): prescrever na ficha de PA
N . . R Pac. ndo consegue inalar: Beta-2 agonista subcutaneo:
Se pac. nao consegue male.lr: Beta-2 agonista subcutanco: [l Terbutalino / [ Adrenalina: - prescrever na ficha de PA
O Terbutalnno{ [J Adrenalina: - prescrever_naNﬁch? de PA (0.01mg/Kg max 0,3mg - 20/20 min) Reavaliagio apés cada dose.
(0,0lmg/Kg max 0,3mg —20/20 min)  Reavaliag@o ap6s cada dose.

Decidir em até no maximo 2 horas:

PIORA NAO MELHORA / RESPOSTA PARCIAL MELHORA
Aumento FR, FC Aumento da FR, FC Diminuigéo FR, FC
Diminuigdo entrada de ar/ murmurio ausente Sibilancia leve/moderada Sibilos raros/ausentes
Uso intenso da mm acessoria Uso moderado mm acesséria S_em uso mm acessoria
Dispnéia intensa Dispnéia moderada Dispnéia minima/ausente
Sqt 0, <91% Sat O, entre 91 — 95% Sat 0,>95%
A
A 4 A

Alta domiciliar com orientagao:
[ Internacio U Internagdo [ Beta-2 agonistas

[J UTI - use critérios do Box 1 . ..
Prescrever corticosterdide oral se

Horario Horario_ utilizou mais 2 doses Beta-2
[] Plano escrito de orientagdes

Horéario

Assinar e carimbar



BOX 1
Indicagoes de UTI:

Paciente com asma muito grave ou que, apés

<

NI NI NN

tratamento, apresente:
Melhora minima ou piora do PFE apés BD
Pa0O2 < 60 mmHg ou queda da SatO2 (<
91%) a despeito de oxigenioterapia
PaCO2 > 40 mmHg
Exaustao ou respiragao débil
Confus&o ou sonoléncia
Inconsciéncia

Parada respiratéria

BOX 2

Medidas a serem realizadas durante a internagao

na UTI:

Reavaliagao apés cada dose + Sat
02

0O, em alto fluxo por mascara +
reservatorio (> 60%)

Beta-2 agonista nebulizagao +
brometo ipratrépio

Corticosteréide Parenteral

Considerar Beta-2 agonista
parenteral

Considerar Aminofilina EV

EEEEEER

Considerar Intubagao*

* INDICAGOES DE INTUBAGAO

v
v
v

AN

AN

Fadiga respiratéria

Alteragao do nivel de consciéncia

Bradicardia ou sinais de baixo débito
cardiaco

Acidose respiratéria

PaCO, > 55 mmHg ou elevagao de 5
mmHg/h

PaO; < 60 mmHg em FiO2 100%

DOSES DE Beta-2 - ENDOVENOSO:

SALBUTAMOL (0,5%) (Aerolin) / TERBUTALINA
(0,5%)(Brycanil):
Ataque de 10 ug/Kg em 10 minutos e manutencgéo de

0,2 ug/Kg/min

(até max de 4 ug/Kg/min Salbutamol e 10ug/Kg/min de

Terbutalina)

CONSIDERAR: Fisioterapia respiratoria
durante a internacao e ao fazer a
primeira prescri¢gdo no PA.

ANEXO 1
PACIENTES DE RISCO PARA ENTRADA
NA UTI
Grau de recomendacao (B)
Se apresentarem os seguintes sinais e

sintomas:
v Agitacao, confusdo mental, coma
4 Dificuldade em falar ou se alimentar,

choro entrecortado
v Sibilos audiveis, sem nenhum som
audivel no térax
Tosse excessiva, exaustao
Crise grave anterior
Bradicardia

ANANEN

ANEXO 2
CONSIDERAR CORTICOSTEROIDE ORAL
NA ALTA
Grau de recomendacéo (A)
Crises repetidas > 3x/més
Internagéo prévia em UTI no ultimo
ano
v > 1 vinda ao PA pela mesma crise ou
crise arrastada
v > 3 internagdes no ultimo ano ou
internacao recente por asma
v Crise moderada ou grave

AN

) ANEXO 3
FREQUENCIA RESPIRATORIA NORMAL DE
ACORDO COM A IDADE

< 2 meses < 60/min
2-12 meses < 50/min
1-5anos < 40/min
6 — 8 anos < 30/min
> 8 anos = adulto
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