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RESUMO

+ Crise asmatica € uma das principais causas de hospitalizacao no Brasil.
« E indicativa de controle inadequado da doenga.

+ A abordagem da crise inclui a classificacao do quadro, identificacao dos fatores desencadeantes e do paciente
que apresente situagdes de risco para obito.

+ O tratamento baseia-se no uso de broncodilatadores beta-2-agonista de curta duragao, corticoides sistémicos e,
se necessaria, oxigenoterapia.
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OBJETIVOS DE APRENDIZADO

« Saber identificar a crianca de risco para obito.

» Classificar a crise asmatica.

« Saber o tratamento inicial e sequencial da crise asmatica.

« Conhecer as vantagens do uso do aerossol acoplado ao espacador em relagao a nebulizacao.
« Conhecer os sinais de boa resposta ao tratamento.

» Conhecer a conduta a alta.

« Saber as indicacdes de internacao.
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PADROES DE DESEMPENHO

- Ao final da ligdo o aluno deve ser capaz de:

« Saber identificar a crianca de risco para obito.

Conhecer a classificacao da crise asmatica.

Saber o tratamento inicial e sequencial da crise asmatica.

Conhecer as vantagens do uso do spray acoplado ao espacador em relagao a nebulizacao.
» Conhecer os sinais de boa resposta ao tratamento.
= Conhecer a conduta a alta.

« Conhecer as indicactes de internacao
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INTRODUGAO

- As crises asmaticas {asma aguda ou exacerbacao) sao episddios de aumento progressivo dos sintomas da doenca.
« Estéo entre as principais causas de hospitalizacdo no Brasil.
« S&o indicativas de falta de controle da doenca.

« A abordagem geral da crise inclui a identificacao de fatores desencadeantes, de risco, classificacéo e tratamento,
conforme apresentado na proxima tela.
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ABORDAGEM GERAL DA CRISE ASMATICA

Firmar o diagnéstico, avaliar fatores desencadeantes

!
Caracterizar crises anteriores, verificar se crianca é de risco para ébito

Classificar a gravidade

l

Tratamento
l

Avaliar a resposta
!

Decidir sobre alta, observagao ou hospitalizagao

!
Se alta, prescrever medicamentos, orientar controle dos fatores
desencadeantes e agendar retorno na Unidade Basica de Saude
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NESSA TELA APRESENTAREMOS OS PRINCIPAIS FATORES DESENCADEANTES DAS CRISES

Infecges do trato respiratério, especialmente resfriados, gripes e sinusites.
- Baixa adesdo ao tratamento de manutencao.

Falha da técnica inalatdria.

+ Contato com alérgenos, irritantes.

- Fatores emocionais.

Falha da técnica inalatoria

Na préxima tela serao apresentadas as situacdes de risco para obito que devem ser investigadas na avaliagao inicial dos
pacientes.
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SITUAt,‘.ﬁES DE RISCO PARA OBITO

» Histdria de crise asmatica grave, com risco de vida.

« Necessidade de ventilagdo mecanica em episddio prévio.

* Duas ou mais hospitalizagbes por asma nos ultimos 12 meses.
» Quatro ou mais crises com procura ao Pronto Atendimento.

» Hipdxia grave.

» Alteracao do nivel de consciéncia.

= Crises de instalacdo rapida (asma labil).

* Inicio tardio do tratamento efetivo da crise.

+ Baixa adesao ao tratamento de manutencao.

* Problemas psicossociais.

10| 28



CLASSIFICACAO DA CRISE ASMATICA

E importante classificar a crise para adequar o
tratamento.

Para isso, deve-se valorizar frequéncias cardiaca e
respiratoria, uso da musculatura acessoria, nivel de
consciéncia, o pico do fluxo expiratério e a oximetria

Ao ruilen
L% Ly '..II..II-DU

As crises sao classificadas em leve, moderada e
grave.

CRISE LEVE MODERADA
Frequéncia Normal / Aumentada
Respitatoria Aumentada
Er: ?aégacia Normal Aumentada
Cor Normal Palidez
Conciéncia Normal / Agitado  Agitado
Esforgo Nao Sim
Retracao
Supraesternal
— el pemm | Crmmme
FEIE ITNUITTTn raaca

- Dificuldades para
Andar / Alimentar Normal BT
Sentar / Deitar Consegue Deitar Prefere sentar
Ausculta Sibilo Exp Sibilo ins e exp
PFE apés Bd Normal (>80%)  60-80%
502 >05% 91-95%
pCo2 Normal Normal
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EXAMES COMPLEMENTARES NA CRISE ASMATICA

+ Sempre que possivel utilizar o pico do fluxo expiratorio (PFE)
e a oximetria porque o exame fisico e limitado para avaliar a
gravidade do quadro.

+ Essas medidas também s&o uteis para avaliar a resposta ao
tratamento e decidir sobre a conduta.

+ Caso nao estejam disponiveis esses equipamentos, valorizar
a presenca de tiragens como sinal de gravidade e considerar que
0 paciente pode estar mais grave do que aparenta.

IMPORTANTE:

« A radiografia de térax raramente traz informacGes adicionais,
portanto nao € indicada ROTINEIRAMENTE. Sua realizagao pode
levar a prescricdo desnecessaria de antibioticos porque a
presenca de atelectasias pode levar ao diagndstico inadequado
de pneumonia bacteriana.

* A radiografia de torax esta indicada em caso de suspeita de
complicagbes como pneumotdrax, pneumonias, suspeita de
aspiracdo de corpo estranho ou nos casos graves, refratarios ao
tratamento.

oximetria
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TRATAMENTO
CONSIDERACOES INICIAIS:

Inicialmente deve-se tranguilizar a crianca e o responsavel, deixar o paciente o mais confortavel possivel.

Além disso, & importante garantir a hidratacao adequada. Alguns pacientes podem apresentar sinais de desidratacao leve
devido ao aumento das perdas insensiveis pelo esforco respiratorio assim como reducao da ingestao hidrica.

A administracdo de antitérmicos deve ser realizada na vigéncia de febre.

Se a oximetria de pulso estiver inferior a 95%, iniciar oxigenoterapia.

Deve-se selecionar os medicamentos disponiveis.

As principais diretrizes sobre manejo da asma preconizam a utilizagdo do broncodilatadores beta-2 agonistas de curta
duracéo e corticoides sistémicos.

Em Belo Horizonte/MG, o protocolo do Programa “Crianga que Chia”, da Secretaria Municipal de Saude é baseado na
GINA. Nele os medicamentos supracitados sao utilizados.

+ Medicamentos:
Broncodilatadores: salbutamol, fenoterol ou terbutalina.
Corticoides: prednisona, metilprednisolona e hidrocortisona.
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TRATAMENTO 1° FASE (1 HORA)

62 Agonista curta {100 pg/jato) 2 a 4 jatos,
20/20 minutos, acoplado ao espacgador com
mascara
Repetir até 3x (1 hora),

Crises graves, associar brometo de ipratropio
(250 a 500 pg/dose)

i
Se respondeu bem e sustenta a resposta
(observar por no minimo uma hora)
Idealmente com PFE =z 70% e Sp0O2 =z 95%
i
ALTA, com prescrigao de 62 Agonista curta
2 a 4 jatos, 3/3h ou 4/4 h ate 03 dias apos
melhora e considerar corticoide oral por até
05 dias
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RAZOES PARA PREFERIR O AEROSSOL ACOPLADO AO ESPACADOR AO INVES DA NEBULIZACAO

AEROSSOL ACOPLADO
Varios estudos mostraram que: AO ESPACADOR

A eficacia terapéutica € semelhante.
O tratamento &€ mais rapido e mais pratico.

Ha reducao no tempo de permanéncia dos pacientes onde
sdo atendidos.

A dose e o custo sao menores. ¥ N
II AR ;_' :

Ha menos efeitos colaterais como hipdxia e taquicardia. k°
. . micronebulizador
Para locais com escassez de recursos, € utill saber que
estudos mostraram que o espacador caseiro (garrafa de
agua mineral de 500 ml) & tao eficiente quanto o
industrializado.
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RAZOES PARA PREFERIR O AEROSSOL ACOPLADO AO ESPACADOR AO INVES DA NEBULIZACAO

Leia mais nos artigos sobre espa¢adores caseiros: . .
Zar HJ. Home-made spacers for bronchodilator therapy in children with acute asthma: a randomised trial.Lancet

1999;354:979-82.

Duarte M, Camargos P. Efficacy and safety of a home-made non-valved spacer for bronchodilator therapy in acute asthma.
Acta Paediatr 2002;91:909-13.

Cochrane Darabase Syst Rev. 2008 Apr 16;(2):CD005536. Commercial versus home-made spacers in delivering
bronchodilator therapy for acute therapy in children.

« NO ENTANTO, para casos GRAVES nos quais o paciente apresenta HIPOXEMIA, prescrever NEBULIZACAO da
seguinte forma:

82 Agonista curta, solugao para nebulizagao:
* 1 gota/2 Kg a cada 20 ou 30 minutos (tfotal de 3 vezes, na primeira hora)
« Maximo de 10 gotas/dose
* Fluxo de oxigénio de 6 a 8 L/ min

Observacao: Caso o paciente apresente insuficiéncia respiratoria grave, com pouca entrada de ar, impedindo a nebulizagao
adequada, deve-se prescrever terbutalina subcutinea e a possibilidade de aminofilina na dose de 0,01 ml/Kg/dose,

podendo ser repetida até 3 vezes com intervalo de 30 minutos entre as doses. Na auséncia da terbutalina, a adrenalina
podera ser administrada, pela mesma via e dose.



CONSIDERACOES SOBRE A NEBULIZACAO

+ O volume ideal da solucéao & de 4 ml.
« A agua destilada nao deve ser utilizada, pois pode provocar broncoespasmo.
+ Mascara nao adaptada com distancia de 2 a 3 cm da face da crianca reduz em 50-85% a dose inalada.
« Ao contrario do que algumas pessoas acham, o choro reduz a deposicao pulmonar dos medicamentos inalatdrios. Isso
reforca a importancia de tentar, sempre que possivel, manter a crianca tranquila, de preferéncia no colo da mée ou

responsavel.

+ Caso a crianca faga uso de chupeta, retira-la durante a nebulizacao.
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PARAMETROS DE BOA RESPOSTA AO TRATAMENTO DA CRISE

Melhora das condicdes gerais do paciente;

- Esforco respiratorio minimo ou ausente;

Sibilos raros ou ausentes:

PFE >70% do predito SpO2° 95% em ar ambiente.

Conduta a alta

« Prescrever beta-2-agonista de curta duracéo, preferencialmente inalatorio.

Se nao for possivel, oral na dose de 0,15 mg/Kg/ dose de 6 em 6 h.

+ Considerar a prescri¢ao de corticoide oral 1 a 2 mg/kg/dia (maximo 60 mg por 3 a 5 dias).

Controlar fatores desencadeantes da crise, sempre que possivel.
Manter corticoide inalatorio, caso faca uso.

« Prescrever o plano de tratamento da pre crise.

« Agendar reavaliacao na Unidade Basica de Saude em 24 a 48 horas.
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CASO O PACIENTE TENHA APRESENTADO RESPOSTA PARCIAL OU AUSENCIA DE RESPOSTA APOS UMA
HORA DE TRATAMENTO, PASSAR PARA A 27 FASE (4 A 6 HORAS)

Corticoide oral: dose Unica

Prednisona ou Prednisclona, 1 a 2 mg/Kg (maximo de 60 mg)
E
62 Agonista curta 1/1 ou 2/2 h, manter até ter condigdo de alta ou decidir por internar

Aerossol com espacador: 2 a 4 jatos/dose
ou

MNebulizagdo: 1 gota/2Kg/dose
Avaliar Sp0O2, manter * 95%

Se respondeu bem e sustenta a resposta Se nao respondeu ou resposta parcial
(observar por no minimo uma hora) !
Idealmente com PFE z 70% e Sp0O2 =z 95% Internacao
!

ALTA, com prescrigao de 62 Agonista curta 2 a 4 jatos,
3/3h ou 4/4 h até 03 dias apds melhora e corticoide oral por até 05 dias

Na proxima tela seguem algumas consideracdes sobre uso do corticoide oral ou parenteral, na crise asmatica
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CORTICOIDE ORAL E PARENTERAL
« O efeito do corticoide oral e o parenteral € equivalente.
« Portanto, utilize preferencialmente o corticoide oral.

« Se houverem condicbes que impecam a via oral como, por exemplo, nivel de consciéncia alterado, vomitos frequentes,
prescrever:

Hidrocortisona (500 mg/5 mi e 100 mg/2 mi)

Atormia B a 10 mo-/Wnldneca EWY
.r_‘LI.GH'LI'G- L N v lll& af r‘ﬂ]uuﬂﬁ| = ¥

Ap6s 6 hs : 4 a 5 mg/Kg/dose 4/ 4 ou 6/6 hs

Qu
Metilprednisolona (40 mg/mi, 125 mg/2ml, 500 mg/8 ml)

Ataque: 2 mg/kg/dose, EV
Apos 6 hs: 1 a 2 mg/kg/dose 6 /6 hs
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CONDUTA A ALTA

« Prescrever beta-2-agonista de curta duragao,
preferencialmente inalatério. Caso este nao esteja
disponivel, prescreva por via oral na dose de 0,15 mg/Kg/
dose, de 6 em 6 h.

« Prescrever corticoide oral (prednisona 1 a 2 mg/kg/dia
(maximo 60 mg por 3 a 5 dias)).
possivel.

« Manter corticoide inalatorio, caso faca uso.

+ Prescrever o plano de tratamento da pré-crise.

« Agendar reavaliacdo na Unidade Basica de Saude em
24 a 48 horas.

21|28



TRATAMENTO

Critérios de Internagéo:
« Crise grave
+ Falta de resposta ou resposta nao sustentada
+ Hipoxemia, Vomitos, Dificuldade no manejo

Preditores de hospitalizacédo:

» PFE < 25% Pré ou < 40% Paos-tratamento

= Sp02 < 92% a admissao

« S5p02 < 90% em oxigenoterapia, se possivel

realizar gasometria e avaliar transferéncia para CTI.
Garantir, durante o transporte para o hospital a
administracao de oxigénio e a manutencdo do
tratamento com broncodilatadores.

Na prxima tela sdo apresentados os principais erros no tratamento da crise asmatica

(%]
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PRINCIPAIS ERROS NO TRATAMENTO DA CRISE ASMATICA

Segundo o Consenso Brasileiro de Asma (2006) sao considerados como erros:

Realizac&o de historia e exame fisico de forma inadequada.

Falta de medidas objetivas na avaliacao da gravidade e resposta ao tratamento.

Nao identificacéo do paciente de risco.

Uso de aminofilina.

Subdose de Beta-2 agonista ou grande intervalo entre as doses.
Subdose ou atraso na administracio do corticoide.

Liberacao precoce.

Falta de orientacdo a técnica em aerossois.

Nao orientar tratamento a longo prazo.

Nao orientar retorno, se sinais de piora.

Nao prescrever o corticoide sistémico.
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COMENTARIOS ADICIONAIS, POSSIVEIS DIFICULDADES DE APLICAR AS RECOMENDACOES DAS
DIRETRIZES NA PRATICA DIARIA

A gravidade do paciente que apresenta sinais de franca insuficiéncia respiratoria € facil de ser identificada. No entanto,
agueles que apresentam obstrugcdo moderada ao fluxo aéreo e hipoxemia leve podem passar despercebidos pelos
profissionais de satde.

Ha locais que podem nao contar com estrutura ideal para o atendimento dos pacientes com crise asmatica, especialmente
em relacéo a disponibilidade dos equipamentos do pico do fluxo expiratério e da oximetria de pulso.

Nessas situacoes, o profissional de saude deve valorizar os achados do exame clinico, especialmente a presenca de
TIRAGENS como sinal de gravidade.

A palidez também é sinal de provavel hipoxemia. Assim, na auséncia do oximetro, esse sinal deve ser valorizado. Lembrar
que cianose € sinal de hipoxia grave.

Em relacdo aos medicamentos, caso os broncodilatadores beta-2-agonista de curta duracdo ndo forem disponiveis ha
alternativas como a utilizacao de adrenalina ou aminofilina.

Ainda assim, € importante que os profissionais de saide tentem viabilizar a disponibilidade desses medicamentos junto as
autoridades de saude locais, para aprimorar a assisténcia aos pacientes.
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COMENTARIOS ADICIONAIS, POSSIVEIS DIFICULDADES DE APLICAR AS RECOMENDACOES DAS
DIRETRIZES NA PRATICA DIARIA

Nessas circunstancias, a adrenalina podera ser usada via subcutanea na dose de 0,01ml/Kg/dose até 3 vezes com
intervalos de 30 minutos. Deve-se ter o cuidado de monitorar a freqiéncia cardiaca, verificando-se a possibilidade de
aparecimento de arritmias.

Em reiagdo a aminofiiina, iembrar que o nivel sérico da aminofiiina € muito proximo do nivei tdxico. O pacienie deve ser
monitorizado.

Importante: Antitussigenos, mucoliticos, acebrofilina e expectorantes ndo devem ser prescritos porque nao tém papel no
tratamento de pacientes com crise asmatica.
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CONCLUSAO

« Crises asmaticas sdo causas importantes de internagao e atendimento em servigos de urgéncia.

« As crises indicam falta de controle da asma e os fatores desencadeantes devem ser identificados.

O tratamento baseia-se na prescricdao de broncodilatadores beta-2-agonistas e corticoides, esse na maioria dos casos.
- Sempre que possivel deve-se avaliar o PFE e a oximetria a admissdo e no seguimento do paciente.

« Na alta do paciente deve-se sempre prescrever broncodilatadores, garantir plano de tratamento da pré crise e agendar
retorno na Unidade Basica de Salde.
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Muito bem!




