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Manejo da Exarcebagdo Asmatica na Infancia (criangas de 2 a 12 anos)

Apresentacao

Os Protocolos Colaborativos (PC) do Sistema Unico de Saude de Belo Horizonte (SUS-BH)
tém por objetivo a construcao de diretrizes integradas e baseadas em evidéncias cientificas
por meio de parcerias e do encontro de diferentes saberes.

Para tanto, foi constituida uma Comissao dos Protocolos Colaborativos do SUS-BH que
conta com representacao de todos de todos os pontos da Rede de Atencao (Atengao Pri-
maria, Rede Complementar, Assisténcia Farmacéutica, Centrais de Regulacao e da Rede
de Urgéncias incluindo Servico de Atendimento Moével de Urgéncia-SAMU, Unidades de
Pronto-Atendimentos, hospitais da FHEMIG- Fundacao Hospitalar do Estado de Minas
Gerais- FHEMIG, Hospital Municipal Odilon Behrens- HMOB, Hospital Metropolitano Ri-
soleta Tolentino Neves- HRTN, Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais-HC-UFMG e Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro-HMDCC). A primeira tarefa
da Comissao foi definir temas prioritarios a serem desenvolvidos e acordar a metodologia
para seu desenvolvimento. Adotou-se a dos protocolos colaborativos que compreende trés
dinamicas, a saber:

Na primeira fase, um grupo de profissionais desenvolve o protocolo de determinado
tema organizando-o em recomendacdes mediante evidéncias cientificas, tépicos ou algorit-
mos para facilitar a leitura.

Na segunda fase, o grupo apresenta a proposta de Protocolo a Comissao que aprecia,
discute e propde adaptacdes ou ajustes, se necessario. Nesse féorum, pactuam-se recomen-
dagdes a serem implementadas.

Na terceira etapa, as instituicoes adaptam o protocolo para a realidade e especificidades
locais, respeitando as diretrizes e recomendacbes estabelecidas. As estratégias para divulga-
¢ao sao delineadas e postas em acao para alimentar ciclos de melhoria do aprendizado.

Desejamos a todos boa leitura e que possamos, por meio da implementacao progressiva
destes protocolos, ofertar atencao cada vez mais qualificada e eficiente a todos os usuarios
do SUS-BH.

Jackson Machado Pinto
Secretario Municipal de Saude de Belo Horizonte

Taciana Malheiros Lima Carvalho
Secretaria Adjunta e Subsecretaria de Atencao a Saude

Renata Mascarenhas Bernardes
Diretora de Assisténcia a Saude



Protocolo Colaborativo

Palavras-chave
Asma na infancia, exacerbacao asmatica, atendimento de urgéncia.

Objetivos
Estabelecer um protocolo com o foco no primeiro atendimento da crise asmatica no de-
partamento de emergéncia hospitalar em criancas menores que 12 anos, nas quatro primeiras
horas de atendimento inicial.
Como objetivos especificos, elegemos:
- Reconhecer e classificar a gravidade da exacerbacdo asmatica.
- Administrar tratamento precoce com o melhor nivel de evidéncia possivel.
- Definir critérios de hospitalizacao e de alta hospitalar.
- Definir critérios para admissdo em UTI.
- Elaborar orientacdes de alta para evitar retornos desnecessarios.

Populacao-alvo
Pacientes pediatricos entre 2 e 12 anos com exacerbacdo aguda de asma atendidos no
Departamento de Emergéncia.

Utilizadores potenciais
Equipe multidisciplinar que realizar o atendimento a pacientes pediatricos com asma.

Metodologia

Os seguintes guidelines e sumarios on-line serviram de base para a construcao deste
protocolo. Quando as informacdes contidas nestas bases foram insuficientes para a realiza-
cao de recomendacoes locais, 0s (as) autores (as) deste protocolo realizaram uma busca e
analise critica independente das melhores evidéncias disponiveis seguidas de discussao com
a equipe do Hospital Infantil Jodo Paulo II, nas sessées do Clube de Revista e féruns internos.

Sumadrio/guideline Credibilidade Atualidade

Global Initiative for Asthma (GINA). Global Strategy for
Asthma Management and Prevention. GINA 2018

Richard J Scarfone, MD, FAAP. Acute asthma exacerbations in
children: Emergency department management Post TW, ed.
UpToDate. 2018 Waltham, MA: UpToDate Inc.

DynaMed Plus [Internet]. lpswich (MA): EBSCO Information
Services. 1995 - . Record No. 919349, Acute asthma
exacerbation in children; updated 2018 Jun 21



Manejo da Exarcebagdo Asmatica na Infancia (criangas de 2 a 12 anos)

GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

Recomendacgbes Significado Implicagoes

As vantagens claramente superam as
desvantagens.

As desvantagens claramente superam as
vantagens. Ndo ha alternativa aceitavel
para este tipo de recomendagao.
Recomendacdes de boa pratica tém
implicacoes semelhantes baseadas
apenas em plausibilidade clinica.

Profissionais de saude devem oferecer
(ou contraindicar) a intervencao para
a maioria dos pacientes. Pacientes
bem-informados devem optar por
seguir a recomendacao na maioria
das vezes. Deve ser adotada como
politica de saude pela instituicao.

1-Recomendacéo forte

Confianca nas

evidéncias Significado Implicagoes

E possivel que mais pesquisas tenham
impacto na estimativa de beneficio/
risco.

Grau de incerteza moderado na

B — Moderada o
estimativa.

O verdadeiro efeito é provavelmente
D - Muito baixa Qualqguer estimativa de efeito € incerta.  substancialmente diferente da
estimativa do efeito.



Protocolo Colaborativo

n Introducao

A asma aguda é uma importante causa de procura aos servicos de pronto atendimento
e de internacoes hospitalares, podendo evoluir para o ébito. Mesmo com a conscientizacao
progressiva dos profissionais em relacdo ao tratamento preventivo, a terapia de resgate é o
tratamento mais frequentemente administrado nestes pacientes.

As exacerbacoes asmaticas sao responsaveis por grande parte do atendimento em de-
partamentos de emergéncias, com altos custos diretos e indiretos como auséncia dos pais ao
trabalho e absenteismo escolar.’

A asma é uma doenca inflamatdria cronica, caracterizada por hipersensibilidade das vias
aéreas inferiores e por limitacdo varidvel ao fluxo aéreo e sintomas respiratoérios, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. Manifesta-se clinicamente por episddios recorrentes
de sibilancia, falta de ar, aperto no peito e tosse, a noite e pela manha ao despertar. Resulta
de uma interacdo entre genética, exposicao ambiental a alérgenos, irritantes e outros fatores
especificos que levam ao desenvolvimento e manutenc¢ao dos sintomas.’

A exacerbacao asmatica é um episédio agudo de agravamento dos sintomas asmaticos
(falta de ar, tosse, sibilancia, aperto no peito) causada por obstrucao do fluxo expiratdrio. %2

Recomendacoes e principais evidéncias

Manejo das crises leves (PASS < 7)'3

- Oxigenioterapia (GRADE 1A) para manter saturacao de oxigénio acima de 92%.

« Administracao de [32-agonista (GRADE 1 A): < 5anos: 2-4 jatos e > 5 anos: 4-6 jatos de
20/20 minutos, individualizando a dose de acordo com a gravidade e a resposta do
paciente a medicacao.

- Para pacientes que nao melhoraram depois da terapia com 52-agonista ou com historia
de exacerbacdes frequentes, administrar corticoides sistémicos (GRADE 2 A) por 3 dias.

Manejo das crises moderadas (PASS 8-11)%3

- Oxigenioterapia para manter saturacao de oxigénio acima de 92% (GRADE 1A)

- Administracdo de 32-agonista (GRADE 1 A): < 5 anos: 4-6 jatos e > 5 anos: 5-10 jatos
de 20/20 minutos, individualizando a dose de acordo com a gravidade e a resposta do
paciente a medicacao.

- Administrar corticoides sistémicos (GRADE 1 A): na primeira hora.

« Administrar o brometo de ipratrépio se resposta pobre apds uso inicial do 32-ago-
nista (GRADE 1 A), em forma de ataque de 4 a 8 jatos de 20/20 min, individualizando
a dose de acordo com gravidade e resposta do paciente a medicacao.
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Manejo das crises graves'-

- Oxigenioterapia para manter saturacao de oxigénio acima de 92% (GRADE 1A).

- Administracdo de B2-agonista (GRADE 1 A): < 5 anos: 4-6 jatos e > 5 anos: 5-10 jatos
de 20/20 minutos, individualizando a dose de acordo com a gravidade e a resposta
do paciente a medicacao.

- Se paciente grave, em mascara de oxigénio inalatério, com queda de saturacao
na retirada da mesma para fazer a administracao do 32-agonista inalatério, con-
siderar nebulizagdo do 32-agonista mantendo fluxo de oxigénio de 6 a 8 I/min
(GRADE 2B), caso nao haja resposta terapéutica adequada na administracdo com
espacador mesmo mantendo canula nasal.

- Administrar corticoides sistémicos (GRADE 1 A) na primeira hora. Se impossibilidade
de via oral, oferecer via venosa.

- Administrar o brometo de ipratrépio ja no primeiro atendimento com cada dose
do 32-agonista. (GRADE 1 A), em forma de ataque, fazer de 4 a 8 jatos de 20/20 min,
individualizando dose de acordo com gravidade e resposta do paciente a medicacao.

- Se deterioracao do estado clinico apds a primeira medida, considerar:

- Otimizar terapia de [32-agonista, repetindo o ataque, com doses maiores do medi-
camento (GRADE 2D), considerando associar novamente ataque com ipratrépio,
de acordo com a gravidade e resposta.

- Administrar sulfato de magnésio venoso (GRADE 1 A nos maiores de 5 anos e 2D
nos menores de 5 anos).

- Se ndo houver resposta, avaliar indicacdo para cuidados em unidade de terapia
intensiva e suporte ventilatorio.

2.l Evidéncias no manejo farmacologico

2.l.I Oxigenioterapia

Oxigénio é recomendado para pacientes com hipoxia'?. A maioria dos quadros leves nao
requer oxigenioterapia. Este é indicado para manter a saturagao de oxigénio acima de 92%,
para quadros moderados a graves.’?

Os dois principais agentes usados para o tratamento da exacerbacao

sao os 32-agonistas inalatorios e os corticoides sistémicos.’

2.l.2 B2-agonista de curta duracao inalatorio

32-agonistas (salbutamol e fenoterol) via inalatéria sao os agentes de primeira linha
no tratamento da exacerbacao asmatica (GRADE A). Eles podem ser administrados por nebu-
lizacdo intermitente ou com aerossol dosimetrado acoplado a espacadores (Vide ANEXO [).'2
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A opcao com melhor custo-efetividade é o uso da aerossol dosimetrado com o espacador.
Apesar de ambos 0s métodos mostrarem resultados similares em questao de eficacia, a efeti-
vidade, quando se leva em consideracao a prevaléncia de efeitos colaterais, facilidade na apli-
Cacao e custo, as evidéncias favorecem o uso com espacador’. Evidéncias sdo menos robustas
quando a crise de asma é grave ou quase fatal. Parece haver uma maior vantagem no uso de
nebulizacdo por possibilitar administrar simultaneamente oxigénio umidificado e brometo de
ipratrépio em criangas que apresentam queda de saturacao quando a mascara de oxigénio €
retirada para administrar o (52 com espacador’.

Independente do dispositivo usado, recomenda-se o tratamento inicial com doses admi-
nistradas de 20/20 minutos (3 vezes) na primeira hora e sequencialmente espacado confor-
me resposta ao tratamento inicial. A dose étima de [§2-agonista a ser administrada nao € bem
estabelecida. Ela deve ser individualizada para cada paciente de acordo com a gravidade da
crise, idade da crianca e ajustada com a resposta a terapia, variando de 2 até 10 jatos no caso
de exacerbacdo grave.'?

Salbutamol spray (100mcg/jato): 2 a 10 jatos
A dose deve ser individualizada de acordo com a idade, gravidade da crise e
resposta ao tratamento.

Salbutamol ou fenoterol solucao para nebulizacao* (5mg/mL): 0,15mg/Kg (1
gota para cada 2Kg de peso)
Dose maxima 20 gotas (= 5 mg)

*Oferecer fluxo de oxigénio a 6 a 8l/min (tempo de nebulizagao: 5 a 15 minutos).

O ataque pode ser repetido caso nao tenha obtido a resposta esperada, ajustando as
doses de [32-agonista em busca de otimizar a terapia.?

Nebulizacdo continua com B2-agonista foi avaliada em alguns estudos para pacientes
com crises graves de asma. Entretanto, como em sua maioria foram estudos em adultos e
utilizando um equipamento diferente do que dispomos nos departamentos de emergéncias
locais, por conta da grande evidéncia indireta, ndo ha evidéncias suficientes para fazer uma
recomendacao para a faixa etéria pediatrica®.

c2.l.3 B2-agonistas parenterais

Nao ha evidéncias que suportem o uso de salbutamol venoso em pacientes com exa-
cerbacgdo grave'. Seu uso deve ser considerado individualmente e preferencialmente, dentro
da UTI. Em alguns casos reservados pode ser considerado o uso de terbutalina venosa.

Observacao: Em caso de uso prolongado de 32-agonista adrenérgico atentar para a pos-
sibilidade de ocorrer hipopotassemia e hiperglicemia.
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2.2 Corticoides sistémicos

Sao indicados na maioria das criangas que apresentam exacerbacao asmatica e seus efei-
tos iniciais podem ser notados dentro de 2 a 4 horas da administragao'. Nao sao indicados
para crises leves que nao receberam terapia com [$2-agonista previamente ou que responde-
ram muito bem a uma dose simples de (32-agonista.

Quando indicado, deve ser administrado assim que possivel, preferencialmente na pri-
meira hora (GRADE 1). Os beneficios sao reducdo das taxas de hospitalizacdes, melhora da
funcdao pulmonar e alta mais precoce.

As vias oral e venosa apresentam a mesma eficacia para os corticoides no tratamento da
crise asmatica. Se via oral estiver preservada preferir corticoide oral. Nos pacientes com vomi-
tos incoerciveis, nao relacionados com tosse ou outro sintoma respiratério e/ou dificuldade
de degluticao, avaliar medicacao parenteral’?.

O curso de 3 a 5 dias é considerado suficiente para crises leves a moderadas.

Prednisolona ou prednisona: 1-2 mg/Kg/dia (maximo 60mg)

Hidrocortisona: 2-4 mg/Kg/dose a cada 4 - 6h (maximo de 250mg)

Metilprednisolona: 0,5 - 1,0mg/kg/dose a cada 4-6h (maximo de 60mg)

2.3 Brometo de ipratrépio

E um agente anticolinérgico que promove broncodilatacéo através do relaxamento da
musculatura brénquica.”® Estudos demonstram que a associacao do [$2-agonista com o bro-
meto de ipratropio nos casos de crise asmatica moderada a grave resulta em melhor resposta
broncodilatadora com diminuicdao nas taxas de hospitalizacao. Considerar seu uso concomitan-
te com o [32-agonista no tratamento inicial das exacerbacdes graves e em caso de ma resposta
a terapia inicial com §2-agonista nos casos moderados’. Quando usado na forma de spray com
espacador, o ipratropio deve ser realizado apds as doses do 32-agonista. O tempo de uso do
brometo de ipratropio nao deve ultrapassar as primeiras 2-3 horas do tratamento da crise, pois
0 uso prolongado nao demonstrou diminuicao do tempo de internacdo hospitalar.?

Brometo de Ipratrépio spray (20mcg/jato):
4 a 8 jatos

Brometo de Ipratrépio solucao para nebulizacao* (250mcg/ml):
< 20Kg: 250mcg/dose e = 20Kg: 500mcg/dose.

*Oferecer fluxo de oxigénio a 6 a 8l/min (tempo de nebulizagao: 5 a 15 minutos).

11
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2.4 Terapia de 22 linha
2.4.l Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio venoso nao é recomendado de rotina para exacerbacdes asmaticas
leves e moderadas. Indicado para casos de exacerbacoes graves, que nao responderam a terapia
de 12 linha, com deterioracao clinica a despeito do uso de 2-agonista, corticosteroides sistémi-
cos e brometo de ipratropio.? Estudos demonstraram que apds a administracdo em dose Unica,
houve reducao da taxa de admissao hospitalar e melhora a funcao pulmonar.? Idealmente deve
ser administrado na sala de emergéncia para que a crianca seja adequadamente monitorizada
durante a infusao. Se ocorrer algum efeito adverso (hipotensédo, ndusea e rubor facial, por exem-
plo), a infusdo deve ser interrompida e deve-se administrar expansao de liquido (soro fisiologico
- NaCl0,9%: 10 a 20 ml/Kg). Em seguida, a infusdo deveréa ser retomada de forma mais lenta.

Sulfato de magnésio 50% (500mg/ml):

25 a 75 mg/kg/dose (max 2g) Dose Unica, infusao endovenosa lenta em 20 a 30 minutos.
Diluir a uma concentracao de 60mg/ml (max 200mg/ml)

A eficacia do uso do sulfato de magnésio venoso em criangas menores de 5 anos possui baixa
qualidade de evidéncia o que nos indica cautela na administracao dessa droga nessa faixa etaria.

Alguns estudos testaram o sulfato de magnésio inalatoério, usado como diluente para
a nebulizacdo do B2-agonista em substituicdo a solucao salina. Sua eficcia ainda nao esta
clara, sugerindo uma resposta discreta na melhora da funcao pulmonar dos pacientes. Ainda
ndo ha evidéncias suficientes para sua recomendacao em nosso meio.8

2.5 Outros tratamentos

2.5.1 Aminofilina/teofilina

Aminofilina ou teofilina ndo devem ser usadas para manejo da exacerbacao asmatica em
vista de sua pobre eficacia e baixo perfil de seguranca, com muitos efeitos adversos, quando
comparada a grande eficacia de medicacdes como os beta agonistas.'

2.5.2 Epinefrina

Nao é indicada de rotina para exacerbacdes asmaticas. Adrenalina® intramuscular é indica-
da em conjunto com a terapia de primeira linha para os casos de asma associada com anafilaxia
e angioedema.! Alguns estudos, sustentam que, em casos graves, ameacadores a vida, com
baixo fluxo inspiratério seja por ansiedade ou criangas pequenas nao cooperativas com o uso
de terapia aerossol, a Adrenalina® intramuscular pode ser considerada. A dose recomendada
seria 0,01 mg/kg (dose maxima de 0,4mq).
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Nao ha dados suficientes que suportem a recomendacao de rotina da administracéo de
mistura gasosa de hélio e oxigénio, cetamina, antagonistas de receptor de leucotrienos no
tratamento da asma aguda no Nosso meio, seja pelo custo (como no caso do Heliox) ou pela
baixa evidéncia de eficacia."?

Material / Pessoal necessario

1. Equipes de recepcao, enfermagem e médica capacitadas e treinadas para os cuida-
dos de pacientes com crise de asma.
2. Oximetro de pulso/esfigmomandmetro/monitor cardiaco/medidor do pico do fluxo
expiratorio.
3. Espacadores de grande e pequeno volume e mascaras de oxigénio com reservatorio.
4. Medicacoes:
- Broncodilatadores ( (32 agonistas spray, venosos).
« Brometo de ipratropio spray.
- Corticosteroides orais e venosos.
« Analgésicos orais e venosos.
- Sulfato de magnésio endovenoso.
- Adrenalina.
- Carrinho de emergéncia.
- Oxigénio.

a Atividades essenciais

4. Anamnese
Uma breve histéria e exame fisico devem ser conduzidos com o rapido inicio da terapia.

Deve ser pesquisado na histéria da doenca atual’2
- Tempo de inicio dos sintomas.
- Gravidade dos sintomas, incluindo limitagcao das atividades fisicas e disturbios de sono.
- Fatores desencadeantes de exacerbacao asmatica grave (vide abaixo¥).
- Todas as medicacdes sintomaticas e profildticas em uso, incluindo doses e receitas, a
adesdo ao tratamento, mudancas de doses recentes e resposta a terapia instituida.
- Historia de anafilaxia.

*Fatores desencadeantes para a exacerbagao asmatica grave'?3;
- Histéria de asma grave ou quase fatal onde foi necessaria intubacdo ou ventilacao
mecanica ou admissao em unidade de terapia intensiva.

13
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- Hospitalizacbes recentes por asma, especialmente no Ultimo ano em uso de corticoide
oral ou suspensao recente do uso do mesmo.
- Dificuldade de identificar os sintomas e severidade das exacerbacoes.
- Abuso no uso de 32-agonista (tal como mais de um frasco no Ultimo més).
- Baixa adesao as medicacbes anti-asmaticas e aos planos de acao.
- Fatores sociais como baixo nivel socioeconémico, fatores psicossociais.
- Comorbidades:
- Doencas cardiovasculares.
- Outras doencas pulmonares.
- Doencas psiquiatricas como depressao.
- Obesidade.

A abordagem mais agressiva aos pacientes com maior risco de desenvolvimento para
crises graves ou quase fatais reduz a admissao hospitalar e em terapia intensiva, reduzindo os
custos do tratamento.

Diagnéstico diferencial
Em menores de 2 anos e, quando for o primeiro episédio, pensar em diagndsticos dife-
renciais, principalmente bronquiolite viral e lactente sibilante.

4.2 Exame fisico?

A. Observar sinais clinicos de insuficiéncia respiratéria aguda:

a. Nivel de consciéncia, de agitacao a letargia.

b. Sinais vitais.

. Padrao respiratério como frequéncia respiratéria acima de 60 irpm, utilizacao de
musculatura acessoria, respiracao paradoxal, hipoxemia com saturacao em ar am-
biente < 92%, presenca de cianose.

B. Fatores de complicacdo tais como anafilaxia, pneumonia, atelectasia, pneumotorax
ou pneumomediastino.

C. Sinais de outras condi¢des clinicas com diagndstico diferencial de asma que pudes-
sem justificar a falta de ar aguda, como insuficiéncia cardiaca, obstrucdo de via aérea
alta, corpo estranho e embolismo pulmonar.

D. Utilizar o escore clinico na avaliacao do paciente.

4.3 Instrumento de avaliacao clinica

A avaliacao e classificacdo de gravidade da exacerbacao da asma é essencial para seu
manejo, ja que muitas intervengdes tém maiores evidéncias em casos moderados a graves.
Sendo assim, todos os sumarios e diretrizes mundiais indicam a aplicacdo de um instrumento
validado para uniformizar a classificacdo e a conduta.

O Pediatric asthma severity score (PASS)® € instrumento validado para criangas acima de 2
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anos de idade que estratifica o comprometimento da crise em leve, moderado e grave e tem
como objetivo identificar os pacientes que mais provavelmente irdo necessitar de interven-
¢oes de cuidados criticos.

Ele utiliza parametros clinicos e é de facil execucdo o que permite a aplicabilidade em
NOssO Meio.

Escore Pediatrico - Gravidade Crise de Asma - PASS

Escore 1 2 3

435 anos

Maior de 12 anos 23 28

Normal ou com Sibilos inspiratérios

Ausculta pulmonar sibilos ao final da  Sibilos expiratérios e expiratérios ou
expiragao ausculta diminuida

Frases completas, Frases curtas ou

) ) . Frases incompletas Tl
Dispneia murmurio ou monossilabicas,
ou choro curto

balbucia grunhindo

*Sinais de esforco respiratério > Tiragem subdiafragmatica, Tiragem intercostal, Batimento de aleta nasal, Retragéo
de furcula e Balanco toracoabdominal.

PASS < 7 LEVE; PASS 8-11 MODERADA,; PASS > 12 GRAVE

Visao geral dos exames complementares

5. Radiografia de térax

Ndo devem ser realizadas de rotina, pois raramente fornecem informagdes relevantes
que alteram a conduta da crian¢a com exacerbacao asmatica. Achados comumente encon-
trados nas exacerbacdes podem ser confundidos com complicagdes infecciosas.'”

Considerar a realizacao da radiografia de térax nos casos em que hd ausculta inesperada
como: ausculta localizada (crepitacdes finas, diminuicdo dos sons pulmonares, som bron-
quial, etc), onde se requer excluir outros diagnoésticos, ou em casos onde depois de instituida
a terapia, ndo houver a resposta esperada.

5.2 Hemograma e proteina C reativa

Nao estao indicados rotineiramente. Reservados para casos com forte suspeita de doen-
ca bacteriana associada. Analisar o leucograma com cuidado ap6s administracao de corticoi-
des pois estes podem levar a uma neutrofilia."

15
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5.3 Gasometria arterial

E raramente necessério para criancas com asma aguda. Reservada para quadros graves
com saturacao de oxigénio baixa e outros parametros que nao respondem a terapia inicial.
Alcalose respiratoria pode estar presente em quadros iniciais e usualmente melhoram apds
a terapia. A acidose respiratéria € um achado mais tardio e indicador de mau prognostico.'

5.4 Pico do fluxo expiratério (PEAK FLOW)

Pode ser Util para reconhecimento do nivel de obstrucao da via aérea (@ melhor de 3 me-
didas), mas seria importante conhecer a medida basal de cada crianca para melhor avaliagao.
Entretanto, pode ser utilizado para avaliacdo da resposta a terapia instituida auxiliando mudan-
cas de conduta. Idealmente deveria ser medido a admissao no departamento de emergéncia
e 30-60 min apds a terapia inicial, em criancas acima de 6 anos'?. Criangas menores ou com
dispneia importante geralmente nao conseguem realizar o pico de fluxo na técnica correta.

5.5 Fluxograma do atendimento

Avaliacéo répida e periédica da evolucao da gravidade da crise e da resposta a terapia é
essencial para o sucesso do manejo da exacerbacao asmatica nas primeiras horas de atendi-
mento. I[dealmente, antes de toda e qualquer intervencao, o paciente deve ser reavaliado em sua
funcao pulmonar e estado clinico para determinar a conduta subsequente, determinando tanto
0 espacamento entre as medicacdes quanto o ajuste de doses. Os fluxogramas abaixo ajudam a
sistematizar o atendimento e incluem a régua de tempo com as reavaliacoes sugeridas.
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Protocolo de exacerbagao asmatica leve/moderada

Avaliacdo inicial
Em menor de 2 anos, e .
. - Cor, estado de consciéncia e respiragao.
considerar outros ABC
diagnosticos. L )
9 - Determinacdo do escore de gravidade.

Escore pediatrico - gravidade crise de asma (PASS)

=

Reavaliagoes

- OXIGENIOTERAPIA (Iniciar se saturacdo < 92% em AA) (1A).

- SALBUTAMOL (B2) < 5 anos: 2— 4 jatos com espagador >
5anos: 4- 6 jatos de 100 mcg (1A).

(individualizar doses de acordo com gravidade)

Y

Sim Resposta Nao

apo6s 30 min

Manter B2 de Completar ataque
acordo com (Repetir de 20/20
demanda. min durante
primeira hora).
v

|
Considerar PREDNISOLONA 1-2mg/kg (2A) se:
- Histéria de sintomas nas ultimas 48h em uso de B2
domiciliar sem resposta.
- Historia de exacerbagdes frequentes.
- Recorréncia dos sintomas apos 2-3h do tratamento.

Resposta
apos ataque

Sim Nao

Se mantiver Manter B2 de 1/1h ou
estavel apos 2-3h, com intervalos maiores
avaliar alta. de acordo com gravidade

e resposta (até de 4/4h).

\ 4

ALTA MEDICA
Com acompanhamento
ambulatorial. B2

‘ Nao
Resposta

- OXIGENIOTERAPIA (Iniciar se saturacdo < 92% em AA) (1A).

+ SALBUTAMOL (B2) < 5 anos: 4 - 6 jatos com espagador e
> 5 anos: 5-10 jatos de 100 mcg) (1A).

- Repetir de 20/20min durante uma hora (individualizar
dose de acordo com gravidade).

- PREDNISOLONA na primeira hora: VO - 1-2mg/kg (1A).

* 30

Reavaliagdes frequentes. Se necessario, ajustar
numero de jatos de B2 de acordo com gravidade.

Resposta
apos ataque

Sim

60

Considerar:
IPRATROPIO (4-8 jatos
de 20/20 min de 20
mcg por 1 hora) 2A.

Sim ‘ Nao
Resposta
120

\4
Manter B2 de 1/1h ou com .
. ) Va para
intervalos maiores, de
. fluxograma de
acordo com gravidade e exacerbacdo
resposta, até de 4/4h. asmética grave

Considerar Ipratropio
junto com o B2, de acordo
com a necessidade (max
até a 32 hora).

Avaliar

\4

inalatério de 4/4h. Se
iniciado corticoide,
manter por 3 dias (1A).

Va para fluxograma de
exacerbagao moderada
(a partir de ipratrépio).

INTERNACAO
B2 inalatério de acordo com a
demanda. Corticoide de 3 a 5 dias.

240-
Tempo (min)
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Protocolo de exacerbagao asmatica grave

Avaliagao inicial
- Cor, estado de consciéncia e respiracao.
- ABC.
- Determinacdo do escore de gravidade.

Em menor de 2 anos,
considerar outros
diagnésticos.

Escore pediatrico - gravidade crise de asma (PASS)

Reavaliagoes

- OXIGENIOTERAPIA (Iniciar se saturacdo < 92% em AA) (1A).
- SALBUTAMOL (B2) < 5 anos: 4 - 6 jatos com espagador e > 5 anos: 5-10 jatos de 100 mcg) (1A).
- Repetir de 20/20min durante uma hora (individualizar dose de acordo com gravidade).
- Se paciente grave e precisando de 02, por méscara, avaliar nebulizacdo com B2 (0,15mg/Kg = 1
gota/2Kg de peso) (2B).
- PREDNISOLONA na primeira hora: VO - 1-2mg/kg (1A).
- Considerar corticoide EV, se VO indisponivel.
- IPRATROPIO (4-8 jatos de 20/20 min de 20 mcg por 1 hora) (1A). 304
¢ Resposta apds 30min
Reavaliagoes frequentes. Se necessario, ajustar nimero de
jatos de B2, até 6 ou 10, de acordo com idade e gravidade.
Sim Resposta
apos ataque
601
\4 \4
Manter B2 de 1/1h ou com - Considerar repetir ataque de B2 com dose
intervalos maiores, de maxima de jatos (2D).
acordo com gravidade e - Considerar repetir ataque com ipratrépio,
resposta, até de 4/4h. de acordo com a gravidade e resposta.
Considerar Ipratrépio
junto com o B2, de acordo Sem melhora
com a necessidade (max Vl
até a 32 hora). SULFATO DE MAGNESIO (25 - 75mg/kg) 120
EVem 20min (2D < 5ae 1A > 5a).
|
Avaliar
resposta
\4 \4
INTERNACAO Manter B2 de hora em hora e considerar
B2 inalatério de acordo com a demanda. associar com ipratrépio se necessario.
Corticoide de 5 até maximo de 10 dias.
ENCAMINHAR AO CTI
(Medidas de suporte Ventilatério)
240 -
Tempo (min)
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Indicacoes de internagao no CTI
Resposta ruim apds terapia broncodilatadora.
Pa02 menor que 60 mmHg ou queda de Sat O2 (< 91%) em uso de oxigenioterapia.
PaCO2 > 40 mmHg.
Exaustdo ou faléncia respiratoria.
Confusao mental ou sonoléncia.
Inconsciéncia.
Parada respiratoria.

Indicac6es de intubacao
Fadiga respiratéria.
Alteracao do nivel de consciéncia.
Acidose respiratéria.
Bradicardia ou sinais de instabilidade hemodinamica.
Hipoxemia - Pa02 < 60 mmHg com FiO2 > 60%.
PaCO2 > 55 mmHg ou elevagao de 5 mmHg/hora.

Beneficios potenciais
Padronizar com as melhores evidéncias disponiveis a conduta no atendimento de pa-
cientes pediatricos com exacerbacao da doenca.

Riscos potenciais
O uso deste protocolo nao apresenta riscos potenciais.

Itens de controle

1- Ndmero de internacbes com asma.
2-Tempo médio de internacdo de pacientes com asma.
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Apéndice
Orientacoes apos alta do pronto-socorro?

A. Revisar a prescricao médica e treinar paciente para uso de medica¢oes inalatérias
que sejam necessarias a curto ou médio prazo
- Caso a crianca faca profilaxia, reforcar este item e verificar a técnica de aplicacao de
medicamentos e se esta havendo adesao ao tratamento.
- Encaminhar os pacientes para o médico responsavel na unidade basica de saude.
Nos casos de dificil controle, encaminhar para o especialista.

B. Medicacao'

« Manter uso das medicacdes broncodilatadoras, sob demanda, por um periodo mi-
nimo de 2 dias, apés melhora clinica, observando sempre a técnica correta de apli-
cacao da medicacao.

- Corticoides orais: para evitar recaidas no domicilio e retorno ao pronto atendimento,
administrar corticoide oral (prednisona ou prednisolona) de acordo com a classifica-
cao da gravidade da crise.

- Descrever os efeitos colaterais e saber minimiza-los.

C.Dieta
- Manter a dieta normal do paciente, conforme aceitacao.
- Oferecer liquidos.

D. Exercicios
- Retornar com atividades fisicas apds a melhora da crise, conforme tolerancia da crianca.
- Estimular atividade ao ar livre.

E. Evitar
- Evitar ambientes com fumaca de cigarro, poluentes, cheiros fortes, etc..
- Manter a casa ventilada.

F. Retorno ao PA
- Caso identifique sinais e ou sintomas de piora do quadro respiratoério (chieira, cansa-
co progressivo, tosse importante, dificuldade para falar, cianose de dedos ou labios,
dificuldade em realizar atividades cotidianas).
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Anexo

Como utilizar corretamente o espacador

1. Checar a integridade do espacador, conferindo seus componentes:

Vélvuladeexalagdo <

Corpo do espagador <——

Adaptador <—
: Bocal

Valvula de inalagdo

— Mascara

2, Spray com espac¢ador em criangas

Retire o bico ou a chupeta. A crianca menor deve estar sentada ou no colo ou com a cabeca
elevada e a crianca maior pode realizar o procedimento de pé.

1. Retire a tampa do frasco 2. Coloque o frasco no 3. Observe se abocaeona-
e agite bem, para que a espacador conforme riz estdo bem envolvidos
medicacao seja liberada ilustracao acima e pela mascara, e se a crian-
na dose certa. encaixe a mascara no ¢a respira normalmente.

rosto para nao vazar. Pressione apenas um jato
por vez.

4. A crianca deve inspirar 5. Mantenha a mascara 6. Repetirtodo o
lentamente com a boca na face durante 10 a procedimento para
aberta. 20 segundos. cada jato que for

aplicado.
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com o conteldo deste documento.
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