PARTE 5: ALERGIA RESPIRATORIA

CAPITULO 14: ASMA — CRISE AGUDA

Wellington Gongalves Borges

Hermila Tavares Vilar Guedes

Pérsio Roxo Junior



l.Introducao
[l.Avaliagcao da gravidade da crise de asma
[ll.Exames laboratoriais

IV.Tratamento
Oxigénio
Monitorizacao
Beta 2-adrenérgicos de acao curta
Anticolinérgicos
Corticosteroides
Sulfato de magnésio
Outros medicamentos
Medidas gerais
V.Critérios de alta

VI.Referéncias bibliograficas



l.Introducao

A asma € uma doenga bronquica de natureza inflamatéria, cronica,
caracterizada por episddios recorrentes de tosse, sibilancia, dispnéia e
opresséo toracica, que ocorre em individuos suscetiveis'?2.

Criancas asmaticas apresentam brénquios muito sensiveis ou hiperreativos, de
modo que, quando suas vias aéreas sao expostas a virus respiratérios ou
alérgenos, reagem contraindo-se e obstruindo a passagem do ar. Ocorre um
estreitamento das vias aéreas, provocado pela inflamacao e pela contracdo da
musculatura brénquica, além da producao excessiva de muco.

Os principais fatores precipitantes de crises de asma em criancas de todas as
idades sdo as infecgbes virais de vias respiratérias, sendo responsaveis por
aproximadamente 85% delas. Porém, as crises também podem ser
desencadeadas por outras causas, tais como inalacao de alérgenos (acaros da
poeira doméstica), exercicios fisicos, mudancas climaticas e alguns farmacos.
Em geral, os pacientes asmaticos apresentam histéria familiar de asma ou de
doenca alérgica e, na maioria dos casos, ha histérico pessoal de alergia.

O diagnostico da asma é feito através de histéria clinica detalhada,
complementada por exame fisico cuidadoso. Ndo ha exames laboratoriais
capazes de diagnostica-la e uma boa resposta ao tratamento adequado pode
ser um dado valioso.

Os sintomas sao recorrentes, havendo piora, geralmente a noite € no inicio da
manha, com presenca de dispnéia expiratéria de grau variavel, podendo ser
intensa ao ponto de provocar sudorese e cianose. A ausculta pulmonar pode
revelar a presenga de sibilancia, por vezes audivel mesmo sem o uso de
estetoscopio. Em criancas de baixa idade pode-se encontrar estertores
crepitantes. Pode haver taquipnéia, com utilizacdo da musculatura acessoéria,
retracoes intercostais e diminuicdo da funcao pulmonar, avaliada pelo pico de
fluxo expiratério (PFE). As crises mais graves sao frequentemente
acompanhadas de cianose, sudorese, agitacdo ou sonoléncia, fala
entrecortada e, no lactente, dificuldade para se alimentar.

ll.Avaliacao da gravidade da crise de asma



Uma breve histéria clinica e exame fisico focalizados na doenca devem

preceder o tratamento. A anamnese deve incluir dados sobre ocorréncia

anterior de crises semelhantes e possiveis internacdes ou atendimentos em

Servicos de Emergéncia; a duracdo da crise atual; a identificacdo dos

medicamentos utilizados rotineiramente e durante a crise atual; informacgdes

sobre alérgenos conhecidos e possiveis fatores de risco para crises graves.

A histéria clinica deve ser bem feita, porém nao deve retardar o inicio do

tratamento no Servico de Emergéncia, podendo ser colhida enquanto sao

ministrados os primeiros medicamentos ao paciente.

De acordo com sua intensidade, as crises de asma sao classificadas como

leves, moderadas ou graves®#* (Tabela 14.1).

Tabela 14.1: Classificacao da gravidade da crise de asma.

Sintomas e | Leve Moderada Grave Parada
sinais* respiratéria
iminente
Postura Pode deitar- | Prefere Senta-se ereta
se sentar-se
Falta de ar Ao caminhar | Mesmo em | Mesmo em
repouso repouso
(lactente — | (lactente — néo
choro  curto, | se alimenta)
dificuldade
para se
alimentar)
Fala Sentencas Frases curtas | Palavras
Estado mental Pode estar | Agitado Agitado Sonolento ou
agitado confuso
FR** Normal ou | Aumentada Geralmente
aumentada > 30/min.
Uso de | Retracao Retracoes Retracdes Movimento




musculatura intercostal subcostais acentuadas toraco-
acessoria leve ou | e/ou abdominal
ausente esternais paradoxal
moderadas
Sibilancia Apenas no | Alta, em toda | Alta, durante a
final da | expiracao inspiracdo e a
expiracao expiracao
FC*** <100 100 a 120 > 120 Bradicardia
PFE (% do < 78%0% 40 a 69%80-50%| < 40% > 50% < 25%
previsto ou
do melhor
resultado)
PaO: Normal = 60 mmHg < 60 mmHg
PCO:2 <42 mmHg | <42 mmHg > 42 mmHg
Sa02 > 95% 90 a 95% < 95%

Adaptado de Camargo CA Jr. et al® e GINA“.

* A presenca de varios parametros, mas nao necessariamente todos, indica a
classificacao da crise.

** FR em criancas normais: < 2 meses: < 60 /min; 2 a 11 meses: < 50/min; 1 a
5 anos: < 40 /min; 6 a 8 anos: < 30 /min.

***FC em criangas normais: < 2 a 12meses: < 160 /min; 1 a 2 anos: < 120/min;
2 a8 anos: <110 /min.

Legendas: FR: freqléncia respiratéria; FC: freqiéncia cardiaca; PFE: pico de
fluxo expiratério; SaOz: saturacdo de oxigénio no sangue arterial; PaOz:
pressao parcial de oxigénio no sangue arterial; PaCOz2: pressao parcial de gas

carbdnico no sangue arterial.

As crises leves podem ser conduzidas no domicilio, desde que seja cumprido
um plano detalhado de tratamento e os cuidadores da crianga sejam
orientados.

As crises graves podem trazer risco de morte. Portanto exigem

acompanhamento mais rigoroso, com avaliagcdes repetidas, o que requer
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tratamento em Servigco de Saude. Os fatores de risco para crise fatal de asma
estao listados no Quadro 14.1.

Quadro 14.1: Fatores associados ao risco de morte por asma aguda.

e Histéria pregressa de crises graves, com intubagéo ou UTI,;
e Duas ou mais hospitalizacbes por asma nos ultimos 12 meses;

e Hospitalizagdo por asma no més anterior;

més anterior;
e Dificuldade para perceber os sintomas da asma ou para avaliar a gravidade
da crise;
e Baixo nivel s6cio-econémico;

e Problemas psicossociais importantes;

cronica, doenca psiquiatrica, alergia alimentar).

e Utilizacao de mais de 2 frascos (sprays) de Bz2-adrenérgico de ag¢ao curta no

e Presenca de co-morbidades (doencga cardiovascular, outra doenca pulmonar

*Adaptado de Camargo CA Jr. et al® e GINA*.

O exame fisico deve abranger os sinais vitais, qualidade da respiracao
(efetividade da ventilagédo, dispnéia), grau de consciéncia e agitacdo, ausculta,
utilizacdo de musculatura acesséria e a presenca de retragdes intercostais e

supraesternais.

Além dos sinais vitais e da avaliagao clinica, a oximetria de pulso e medidas
objetivas da gravidade da obstrucdo das vias aéreas devem ser utilizadas. Em
alguns pacientes, a medida do PFE pode auxiliar na determinacdo da
gravidade da crise, além de ser util para acompanhar a resposta ao tratamento.
Em criancas menores de cinco anos de idade e pacientes muito graves, a
medida do PFE nao é recomendado, devido a incapacidade, desses pacientes,
para assoprar adequadamente o dispositivo que mede o fluxo de ar. Nestes

casos, utiliza-se a oximetria de pulso. Ambos devem ser realizados idealmente
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antes do tratamento da crise e repetidos uma hora apds, para avaliar a
resposta clinica.

lll.Exames laboratoriais

O diagnéstico da crise aguda de asma é eminentemente clinico, fazendo com
gue exames complementares ndo devam, necessariamente, serem solicitados.
No entanto, ha situacbes em que alguns exames poderdo ser importantes
(Tabela 14.2).

Tabela 14.2: Indicagdes de exames complementares na crise de asma.

Gasometria Sinais de gravidade, PFE< 30% ap6s tratamento ou SaO:2<
93%

Radiografia de | Suspeita de pneumotdrax, pneumonia.

térax Crianca grave com suspeita de aspiracdo de corpo
estranho.

Crise grave com necessidade de internacao.

Hemograma Suspeita de infeccdo. Lembrar que neutréfilos aumentam

quatro horas ap6ds o uso de corticosterdides sistémicos.

Eletrélitos Coexisténcia com doencas cardiovasculares, uso de
diuréticos ou doses elevadas de [(2-agonistas,
especialmente se associados a xantinas e corticosterdides.

Desidratacao.

Adaptado de IV Diretrizes Brasileiras de Asma?.

E preciso cuidado na andlise do hemograma, pois a presenca de neutrofilia
pode dever-se ao uso de corticosteroide.

A radiografia de térax raramente fornece informacdes que possam interferir no
tratamento da crise de asma. Como as infecgcdes virais sdo as causas mais
frequentes de crise, a presenca de febre pode induzir a solicitacdo de exames
radiograficos, para excluir ou confirmar uma pneumonia ou uma bronquiolite

(diagnostico diferencial importante no lactente e na crianga menor de trés
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anos). Habitualmente, o exame radiol6gico durante a crise apresenta hiper-
insuflagdo pulmonar, com infiltrado inflamatério perihilar e mesmo areas de
atelectasia, que se confundem com imagens de pneumonia bacteriana,
induzindo a precipitacao na utilizacdo de antibioticos. Imagens radiograficas
devem ser solicitadas somente quando houver forte suspeita de infeccéo
parenquimatosa ou sinais de complicacdo da crise (pneumotorax), ou ainda se
0 paciente ndo apresentar melhora clinica apds a instituicdo de terapéutica
adequada.

A gasometria arterial raramente é necessaria, pois a oxigenacao sanguinea

pode ser avaliada através da oximetria de pulso.

IV.Tratamento

O tratamento precoce € a melhor estratégia para o controle da crise de asma.
Os objetivos do tratamento incluem o alivio rapido da obstrucao ao fluxo aéreo,
reversdo da hipoxemia e reducdo das possibilidades de recaida através da
intensificacdo da terapéutica. O Quadro 14.2 traz as recomendagbes do 3°
NAEPP (National Asthma Education and Prevention Program Expert Panel)

para a abordagem terapéutica da crise de asmabd.

Quadro 14.2: Recomendacdes do NAEPP para tratamento da crise de asma.

= Oxigénio para as crises moderadas e graves;

= [Bo-agonista de acdo curta para todos pacientes (Evidéncia A*);

= Adicionar Brometo de Ipratropio nas crises graves (Evidéncia A);

= Corticosterdéides sistémicos para as crises moderadas e graves que nao
responderam ao B2-agonista (Evidéncia A);

= Sulfato de magnésio endovenoso ou heliox nas crises graves que ndo
responderam ao tratamento acima (Evidéncia B**);

= Monitorizacado da resposta a terapéutica, com medidas seriadas da funcao
pulmonar (Evidéncia B).

* Evidéncia A: Baseada em estudos clinicos controlados, com riqueza de
dados.




“*Evidéncia B: Baseada em estudos clinicos controlados, com limitada riqueza
de dados.

E importante que os familiares e cuidadores de asmaticos sejam orientados de
modo a reconhecer os primeiros sinais e sintomas de agudiza¢do da doenca,
bem como os sinais de piora da crise. Além disso, 0 médico assistente deve
fornecer instrugdes claras sobre como proceder nas situagcoes de crise e como
administrar as medicacoes prescritas. Quando possivel, os cuidadores devem
contatar imediatamente o médico assistente ou procurar um Servico de
Emergéncia, nos casos mais graves.

O inicio rapido de inalagdes com beta2-adrenérgicos de curta duragdo, com a
adicdo de corticosteréide oral nos casos especificos, pode significar a
resolucdo da crise, em grande parte dos casos. A Figura 14.3 apresenta o

algoritmo do tratamento da crise de asma.

Tratamento inicial

. Avaliacao clinica: histéria, exame fisico, FC, FR, PFE ou VEF
. Oxigénio para manter SatO2 > 95%
. Nebulizar a cada 20 minutos, até uma hora (= trés vezes):

B2-agonista: 0,15 mg/kg/dose (3 gotas/5kg/dose) — maximo 5 mg ou 20 gotas/dose
Oxigénio a 6 ou 8 L/min.

. Spray com espacador: 50 mcg/kg/dose (1 jato/2 kg) - maximo 10 jatos a cada 20
minutos, até uma hora (= trés doses)
. Crises mais graves:
Associar brometo de ipratrépio: 250 a 500mcg/dose (20 a 40 gotas/dose)
. Se PFE > 90% ap06s o tratamento inicial: doses adicionais ndo serdo necessarias
. Iniciar corticosterdides:

Se o paciente recebeu corticosterdide para tratar crise recente, ou
Se nao apresentar boa resposta ao tratamento inicial com Bz-agonista

v

Reavaliagdo da FR, FC, PFE, ausculta, uso da musculatura acessoria, dispnéia, SatO-

v

Boa resposta « Aumentar intervalos das nebuliza¢des para cada
1hora e observar durante 1 a 3 horas

PFE > 70% do predito

Diminuicdo de FR e FC

Sibilos raros ou ausentes l

Dispnéia minima ou ausente

Sem uso da musculatura
acessoria 9

SatO2 > 95%




Estavel
. Alta domiciliar com orientacao
. B2-agonista spray ou
nebulizacéao
. Corticosteréide oral por 3a 10
dias
. Plano de acompanhamento
Resposta incompleta
. PFE entre 40 e 70% do predito
. Aumento da FR e FC
. Sibilos leves ou moderados Boa resposta
. Dispnéia moderada
. Utilizagao da musculatura . PFE > 70% do predito
acessoéria . SatO2z > 95%
SatOz entre 91 e 95% . Demais parametros
' melhorados
Manter ou adicionar prednisona ou Ma regposta
similar (2 mg/kg, maximo 60 mg)
. Manter Bz-agonista a cada 20 > | ° PFE < 40%, aumento da FR e FC
minitne . Ausculta: diminui¢ao da entrada de ar
Ma resposta . Utilizag&o importgnte da musculatura
acrpagcaenria
Intensificar o tratamento com Bo- . Manter nebulizagdes a cada 20 minutos,
agonista com Bz-agonista (0,15 mg/kg)
. Manter corticosterdide -« Manter prednisona ou similar (1 a 2
Considerar aminofilina IV mg/kg)
UTI . Considerar sulfato de magnésio IV (25 a
75 mg/kg, méximo 2 gramas, em 20 a 30 min.)

Figura 14.3: Algoritmo de tratamento hospitalar da crise de asma.

Legendas: FC: freqléncia cardiaca; FR: freqléncia respiratoria; PFE: pico de
fluxo expiratorio; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; SatO2:
saturacdo de oxigénio; mcg: microgramas; IV: intravenoso; UTI: Unidade de
Terapia Intensiva.

Modificado de Camargo CA Jr. et al® e GINA*.

1. Oxigénio
A maioria dos pacientes em crise de asma necessita suplementacao de
oxigénio umido, administrado através de cateter nasal ou méscara, devendo-se
manter a saturagdo de oxigénio = 95%. Todos os medicamentos administrados
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através de nebulizacdo também devem utilizar oxigénio, com fluxo de 6 a 8
L/min.

O heliox (mistura dos gases hélio a 79% e oxigénio a 21%) tem sido utilizado
em adultos, por diminuir a resisténcia das vias aéreas. Contudo, é
contraindicado em pacientes hipoxémicos e ndo se mostrou mais efetivo que o

oxigénio isolado, no tratamento de criangas®.

2. Monitorizacao
Dependendo da gravidade da crise e da resposta a terapéutica inicial, os
pacientes devem ser reavaliados a cada 20 minutos, durante a primeira hora de
tratamento.
A avaliacao clinica da resposta a terapéutica nem sempre é confiavel. As
medidas objetivas para se determinar a gravidade da obstrugdo ao fluxo de ar
sdo o PFE e o volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1)’. Ha
elevada correlacao entre a melhora clinica com o tratamento broncodilatador e
a melhora destes dois parametros.
A maioria dos pacientes apresenta melhora satisfatéria apds as trés primeiras
nebulizacdes. A estimativa da gravidade da crise ap6s uma hora de tratamento
mostrou-se mais adequada para se determinar a necessidade de internacéo
em enfermaria e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que a avaliagao inicial®.
Por serem mais suscetiveis a insuficiéncia respiratéria, os lactentes devem ser
monitorizados através da oximetria de pulso. Valores de saturagdo de oxigénio
abaixo de 92% apds a primeira hora de tratamento, sdo preditivos de
necessidade de internacao®.
Recomenda-se que a decisdo sobre a internacao ou alta deva ser feita apos

quatro horas de tratamento na Emergéncia®.

3. Betaz-adrenérgicos de acao curta
Todos o0s pacientes devem receber betaz-adrenérgicos de acgado curta
(salbutamol, fenoterol ou terbutalina). Estes sdo os medicamentos com a maior
capacidade de propiciar alivio imediato da obstrucdo das vias aéreas. Para
atuar melhor e mais rapidamente, devem ser administrados por via inalatéria,
de preferéncia utilizando-se inaladores dosimetrados (sprays), com ou sem
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espacadores (aerocamaras). Ha evidéncias de que eles promovem menor
permanéncia do paciente no setor de Emergéncia e de que, para pacientes
com crise leve e moderada, sejam tao efetivos quanto a nebulizagdo, porém,
com menos efeitos colaterais™®.

Os beta2-adrenérgicos devem ser administrados a cada 20 minutos, por até
trés vezes durante a primeira hora. As doses recomendadas sédo 0,15
mg/kg/dose (equivalente a 3 gotas/5kg/dose; maximo 5 mg ou 20 gotas/dose)
para nebulizacdo ou 50 mcg/kg/dose (equivalente a 1 jato para cada 2 kg;
maximo 10 jatos) para inalador dosimetrado!'. Em nivel hospitalar, a dose
minima recomendada € de 2,5 mg (10 gotas) para alivio rapido dos sintomas.
O farmaco de escolha é o salbutamol, devido ao seu elevado grau de
seguranca e ao maior nimero de estudos em criangas’?.

Os pacientes que apresentarem melhora significativa ap6s as trés primeiras
inalagdes, podem ser liberados para continuar o tratamento no domicilio, apés
receberem orientacdo cuidadosa e alerta para reavaliacdo com o pediatra
assistente 48 horas apds a alta hospitalar. Os pacientes que nao obtiverem o
controle da crise apos utilizagao de trés inalacdes com beta2-agonista, devem
ser reavaliados, considerando-se a possibilidade de se manterem as
nebulizacdes de uma em uma hora, seguidas por reavaliacbes ap6s duas a
trés horas de tratamento, quando nova conduta deve ser considerada, no caso
de persistirem os sintomas.

Nebulizadores sao indicados para pacientes que, devido a baixa idade ou a
gravidade da crise, sejam incapazes de utilizar inaladores dosimetrados. Cada
nebulizacdo deve utilizar 3 a 4 mL de solucao fisiolégica como veiculo e fluxo
de oxigénio de 6 a 8 L/min. Esta combinagao proporciona particulas menores,
que poderao atingir mais profundamente as vias aéreas.

Tem-se demonstrado que doses frequentes de betaz-adrenérgicos sdo seguras
para o tratamento de asma aguda e que a nebulizagdo continua com estas
drogas nao traz beneficios maiores que as inalagdes intermitentes.

A apresentacdo oral (xarope) do beta2-agonista ndo é recomendada em
situacées de emergéncia e nem para o tratamento domiciliar, pois € menos
eficaz e produz mais efeitos colaterais. Desta forma, deve ser considerada
somente quando a forma inalatéria nao for possivel. A administracao

12



endovenosa de beta2-agonistas tem sido contraindicada devido a falta de
evidéncias de beneficios e aos riscos de cardiotoxicidade'. Esta pratica deve
ser restrita aos pacientes internados em UTIl. Novos beta2-adrenérgicos tém
sido utilizados pela via inalatéria, como o levalbuterol (a partir dos seis anos) e
o pirbuterol (a partir dos 12 anos), porém ainda nao estao disponiveis no Brasil.

4. Anticolinérgicos
Nas crises moderadas e graves e nos casos em que nao houver resposta
adequada ao beta2-adrenérgico inicial, deve-se adicionar o anticolinérgico
(brometo de ipratrépio) a cada inalacdo de beta2-agonista. Os beneficios deste
farmaco ocorrem apenas quando sao utilizadas doses repetidas, em
associagdo ao beta2-agonista’®. As doses recomendadas sdo de 250 mcg/dose
(20 gotas) para criancas < 20 kg ou 500 mcg/dose para >20 kg associado ao
beta2-agonista, em até trés nebulizagdes™. Tem-se demonstrado que o
brometo de ipratropio ndo acrescenta nenhum beneficio para pacientes

internados.

5. Corticosteroides

Corticosterdides sistémicos sdo recomendados no inicio do tratamento da
asma aguda para a maioria dos pacientes. Nas crises moderadas ou graves,
devemos administra-los prontamente, com o intuito de reduzir a inflamagao das
vias aéreas. Também devem ser prescritos quando ndo houver melhora
evidente apds a primeira dose de betaz-adrenérgico inalatorio.

Quando introduzidos precocemente, os corticosterdides sistémicos encurtam a
duracdo da crise, previnem recidivas, reduzem a necessidade de
hospitalizacdo e o risco de fatalidades'. A via oral é tdo efetiva quanto a
injetavel, além de ser menos invasiva e mais barata'”. A via injetavel deve ser
reservada para casos especiais, tais como pacientes que ndo conseguem
ingerir medicamentos ou aqueles extremamente graves. Os farmacos mais
utilizados sao prednisona ou prednisolona oral (1 a 2 mg/kg/dia), hidrocortisona
endovenosa (5 a 10 mg/kg/dia) e metilprednisolona endovenosa (1 a 2
mg/kg/dia).
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Deve-se considerar curso de curta duracao de corticosterdides sistémicos para
todos os pacientes que necessitaram de corticosterdide na Emergéncia apés
receberem alta. Nao ha necessidade de diminuicdo progressiva da dose didria,

quando forem utilizados por até 10 dias.

6. Sulfato de magnésio
Ha evidéncias de que o sulfato de magnésio, por via endovenosa, pode reduzir
as taxas de internacao de pacientes pediatricos com crises de asma refratarias
a terapéutica com beta2-agonista, anticolinérgico e corticosteréide. Este
farmaco parece provocar a reducao da resisténcia das vias aéreas, além de
aumentar o VEF1 e a capacidade vital for¢gada, contribuindo para o controle da
dispnéia'®1®. No entanto, ndo ha evidéncias de sucesso com a utilizacdo deste
farmaco pela via inalatéria®®?!. Este medicamento é seguro, bem tolerado e
barato. Deve ser administrado em dose unica de 25 a 75 mg/kg (maximo de 2
g), sendo infundido em 30 minutos, usualmente na velocidade de 1 ml/Kg/hora.

7. Outros medicamentos

Nos ultimos anos, a utilizacdo das xantinas (aminofilina e teofilina) passou a ser
limitada, devido a alta freqiéncia de efeitos colaterais, especialmente arritmias
cardiacas e convulsbées, nausea, vomitos, cefaléia e tremores e pelo perfil de
seguranca estreito, com doses terapéuticas muito proximas das doses
toxicas?®>. Porém, a aminofilina pode ser considerada como uma opgdo para
pacientes internados graves, nos quais todas as outras formas de tratamento
falharam. Nestas situacoes, ela deve ser aplicada de maneira continua,
utilizando-se uma bomba de infusdo venosa e com monitoragdo de seus niveis
séricos.

A adrenalina (via intramuscular) e a terbutalina (via subcutanea) tém pouca
utilizacdo. Podem ser consideradas nas crises extremamente graves ou se nao
houver disponibilidade de betaz-agonistas inalados. Outra possibilidade seria
se a agitacao da crianca impedir a administracdo de broncodilatadores, pela via
inalatéria.

Estudos tém demonstrado a utilizacdo de corticosterdides inalados no
tratamento da asma aguda, porém sua eficacia ainda nao foi bem
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estabelecida?. O mesmo ocorre com os beta-agonistas de longa duragio e os

antileucotrienos.

A administragdo rotineira de antibioticos ndo tem nenhuma utilidade na crise de

asma. Antitussigenos, antihistaminicos, sedativos e mucoliticos também nao

devem ser utilizados®.

Um resumo da dosagem e posologia dos medicamentos utilizados na crise de

asma encontra-se na Tabela 14.3.

Tabela 14.3: Dosagem e posologia de medicamentos para tratamento de crise

de asma.

Medicacgao Dose Comentéarios
B2-adrenérgico de acdo | Via  inalatéria: 0,15 | E o medicamento de
curta (salbutamol, | mg/kg/dose (3 | escolha.

fenoterol, terbutalina)

gotas/5kg/dose), maximo
5 mg
ou

50 mcg/kg/dose (1 jato/2

(20 gotas/dose)

kg), maximo 10 jatos
Pode ser repetido a cada
20 a 30 min.

A via inalatéria é mais
rapida e eficaz que

comprimidos ou xaropes.

Anticolinérgico (brometo

de ipratrépio)

250 ou 500 mcg/dose
(20 ou 40 gotas/dose)

Tem efeito aditivo ao do
B2-agonista. Nao deve
ser utilizado

isoladamente.

Corticosteroide
Prednisona (VO)
(VO)

Metilprednisolona (1V)

Prednisolona

Hidrocortisona (1V)

1 a 2 mg/kg/dia em 1 ou
2 doses

5 a 10 mg/kg/dia

Cursos de até 10 dias
nao necessitam retirada

progressiva.
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Sulfato de magnésio (V) | 25 a 75 mg/kg/dose Dose Unica, infusdo em
30 min. (1ml/Kg/hora)

Aminofilina (V) Dose de ataque: 7mg/kg; | Monitorar 0os  niveis
seguida de infusdo | séricos, que devem ser
continua (0,6 | mantidos entre 10 e 15
mg/kg/hora) mcg/mL

Legendas: IV: intravenoso; VO: via oral; mcg: micrograma.

8. Medidas gerais
A fisioterapia respiratéria ndo é recomendada durante as crises de asma. Sua
utilizagdo pode aumentar o desconforto do paciente e causar ansiedade. Sao
excecao os pacientes com atelectasia.
Nao ha necessidade de acesso venoso para pacientes com necessidade de
permanecer em ambiente hospitalar, desde que aceitem bem os medicamentos
por via oral. Para pacientes desidratados, para os casos muito graves e quando
houver necessidade de reposicdo de potassio, o acesso venoso faz-se
necessario.
Havendo melhora significativa mantida por um periodo minimo de quatro horas,
0 paciente pode ser liberado para tratamento domiciliar, mantendo-se a mesma
terapéutica com betaz-agonista de acdo curta e corticosterdide oral,
ressaltando-se a importancia de ser reavaliado por um médico, dois dias apos
a alta da Emergéncia e ser orientando para o retorno ao hospital a qualquer
momento, se apresentar qualquer sinal de recaida.
Se o paciente ndo apresentar melhora clinica sustentavel ap6s a abordagem
inicial, ele deve ser encaminhado para internacao, onde recebera tratamento e
monitoracdo da saturacdo de oxigénio, através do oximetro de pulso. A
gasometria e a dosagem de eletrdlitos estao indicadas para os pacientes mais
graves, pois podem apresentar hipopotassemia, provocando arritmias
cardiacas. A intubacdo deve ser considerada para pacientes extremamente

graves, em apnéia ou coma.

V. Critérios de alta
16



Os pacientes podem ser liberados para tratamento domiciliar quando seus
sintomas ja ndo existirem ou forem considerados leves, ndo necessitando de
oxigénio suplementar e cujo tratamento possa ser realizado em casa, por
pessoa capacitada. Pacientes com PFE < 25% ou VEF1 < 40% devem ser
internados. Pacientes com VEF1 entre 40 e 60% podem receber alta, desde
que o tratamento domiciliar seja cuidadosamente monitorado. Pacientes com
VEF1 > 60% podem receber alta com seguranca*.

O periodo de permanéncia no hospital € uma o6tima oportunidade para se
promover a educacdo sobre a asma, inclusive informando sobre as técnicas
corretas de inaloterapia.

Pacientes em uso de corticosterdide inalatério devem manter o tratamento,
associado ao corticosterdide oral (prednisona ou prednisolona). Ha pesquisas
indicando que a administracdo de corticosterdide inalado ap6s a alta da
Emergéncia, adicionado ao tratamento da crise, pode reduzir a frequéncia de
recaidas?®*.

As principais recomendacdes aos pacientes no momento da alta hospitalar
encontram-se no Quadro 14.3.

Quadro 14.3: Recomendacgdes para apoés a alta da Emergéncia

Medicacao

= Continuar com o B2-agonista de acao curta a cada 1 a 2horas, se
necessario.

= Manter o corticosterdide oral por 3 a 10 dias, nas mesmas doses.

» Manter ou iniciar corticosteroide inalado.

Educacao

= Reforgar técnicas corretas de inalagao.
= Ensinar o paciente a monitorizar os sinais e sintomas de piora da asma.

= Oferecer um plano de acao para tratamento de crises.

Acompanhamento

= Aconselhar o paciente a fazer uma reavaliagdo dentro de 48 horas ap6s a
alta.

= Marcar uma consulta com alergista para até quatro semanas.
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Modificado de Lazarus?>.

E importante esclarecer aos familiares e cuidadores que o sucesso do
tratamento da crise de asma esta diretamente relacionado a rapidez com que
se inicia a administracdo dos medicamentos. Quanto maior a demora, mais
intenso sera o processo inflamatério, tornando-se mais dificil o seu controle.
Desta forma é preciso que se reconheca precocemente 0s sinais de crise e
também os sinais de gravidade que indicam a necessidade imediata de levar a
crianga ao Servico de Emergéncia.

A percepcao inadequada da gravidade da crise, seja pelo médico, pelo
paciente ou por seus familiares constitui um dos erros mais frequentes durante
a abordagem da crise asmatica.

Os erros mais frequientes na abordagem da crise de asma encontram-se no
Quadro 14.4.

Quadro 14.4: Erros comuns na abordagem da crise aguda de asma.

e Falta de suplementacao de oxigénio;

e Utilizagao de doses baixas de betaz-adrenérgicos por via inalatoria;
e Demora ou a ndo utilizacdo de corticosterdides;

e Uso de aminofilina como tratamento inicial;

e Uso de antibiéticos sem critérios;

e Uso de sedativos da tosse, mucoliticos e fluidificantes;

e Volume excessivo de solucao fisioldgica utilizado na nebulizacao;
e Tapotagem ou outras manobras de fisioterapia;

e Alta precoce do Pronto Socorro;

e Falta de orientacdo do tratamento apés a alta.

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma?.

Pacientes portadores de asma persistente necessitam de tratamento em longo

prazo e devem ser encaminhados para o pediatra especialista.
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