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INTRODUCAO / RACIONAL POP Ne 021

A asma aguda é uma importante causa de procura aos servicos de FOLHA 01/09
pronto atendimento e de internacdes hospitalares, podendo evoluir
para o 6bito. Mesmo com a conscientizacdo progressiva dos profis-

ESTABELECIDO EM

sionais em relacdo ao tratamento preventivo, a terapia de resgate é 28/05/2007

o tratamento mais freqiientemente administrado nestes pacientes. ULTIMA REVISAO EM

06/03/2008

DEFINICAO

A asma € uma doenca inflamatodria cronica, caracterizada por
hipersensibilidade das vias aéreas inferiores e por limitacdo variavel
ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento,
manifestando-se clinicamente por episodios recorrentes de sibilan-
cia, dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e
pela manha ao despertar. Resulta de uma interacao entre genética,
exposicao ambiental a alérgenos e irritantes e outros fatores especi-
ficos que levam ao desenvolvimento e manutencao dos sintomas.

OBJETIVOS

m Estabelecer um protocolo de tratamento da crise aguda de
asma em pacientes pediatricos através de avaliacao clinica e
terapéutica adequadas;

m Consolidar a necessidade de uma orientacao efetiva na alta
da crianca;

m Evitar retornos desnecessarios ao servico de atendimento de
urgéncia.

FATORES DE RISCO PARA ASMA GRAVE

1. Duracao da crise;

2. Falta de resposta a medicacoes;

3. Pico de fluxo expiratorio < que 50% do melhor registro co-
nhecido do paciente;

4. Crises anteriores com necessidade de internacao;
5. Uso de broncodilatadores de longa duracao;

6. Uso de beta-bloqueadores;
7

Procura freqliente ao servico de urgéncia.

Responsaveis - unidade: Dr. José Semionato Filho, Dr.Luis Fernando A. Carvalho, Dr. Wilson Rocha Filho

HIJPII (CGP).
Validadores: Reunioes Clinicas na Unidade com seus profissioais

Colaboradores: Comissao Local de Protocolos Clinicos

Nome do tema: Asma na Infancia
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MATERIAL/PESSOAL NECESSARIO

1. Equipes de recepcao, enfermagem e médica capacitadas e trei-
nadas para os cuidados de pacientes com crise aguda de asma;

2. Oximetro de pulso/aparelho P.A/monitor cardiaco/medidor de
pico de fluxo expiratorio;

3. Espacadores de grande e pequeno volume;
Medicacoes:

Broncodilatadores (B2 agonistas spray, venosos);
Brometo de ipratrdpio spray;

Corticosterodides orais e venosos;

Analgésicos orais e venosos;

Sulfato de magnésio endovenoso;

Adrenalina;

Carrinho de emergéncia;

Oxigénio.

ATIVIDADES ESSENCIAIS

1. Anamnese;
2. Exame fisico;

3. Avaliacao rapida e periddica (evolucao) da gravidade da crise.

ESCORE CLINICO DE DOWNS E WOOD

Escore Clinico para Quantificar Gravidade da Crise de Asma
Parametro 0 1 2
Cianose Nenhuma | Ar ambiente [ FiO, = 40%
, . . ) Diminuidos ou
Murmurio vesicular Normais | Variados
ausentes
Uso de musculos acessorios | Nenhum |Moderado Maximo
Sibilancia Minima Moderada Intensa
- Deprimida
Funcao cerebral Normal : . Coma
ou agitada

Escore < 5 - Crise Leve
Escore > 5 Indica faléncia respiratéria eminente - crise moderada
Escore > 7 Indica faléncia respiratoria - crise grave

Wood DW e at Am J Dis Child 1972; 123:227-8
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4. Tratamento

ESCORE > 7

ESCORE < 6

.

(B) O2 p/ atingir Sat > 95%

(A) B 2 agonista: 5 jatos com ESP de
30/30 min - 3 cursos - reavaliacao
apos cada curso (cada jato 100mcg)
(A) > 24 horas de crise: corticoide oral
2mg/kg max: 60mg

-

RESPOSTA CLINICA

RUIM

BOA PARCIAL

(Queda no escore) (Escore estavel)
Observacao: -Administrar corticéide caso nao
-R2 agonista hora em hora tenha sido feito v
-5 jatos com ESP se necessario *B2 agonista 5 jatos com ESP a
(cada jato 100 mcg) cada hora (cada jato 100 mcg)
-(A) Brometo de ipatropio UTI ou Leito de
2 jatos com ESP a cada hora Emergéncia
(cada jato 100 mcg)

CONSIDERAR INTERNAGCAQ
SE'NAO HOUVER MELHORA DE 6 A 8 HS

CONSIDERACOES:

-Uso de espagadores: volume de acordo com a idade.

-Pacientes com vomitos e/ou dificuldade de inalacao considerar medicacao parenteral.

-Caso o paciente nao tenha usado corticoide avaliar sua prescricao a nivel domiciliar.

-Apos a alta hospitalar prescrever nova dose de corticoide apos 12 horas.

-Adrenalina: restrita aos locais que nao disponham de equipamentos para administracao de B2
agonistas via inalatoria. :

0S AUTORES UTILIZARAM LETRAS MAIUSCULAS ENTRE PARENTESES PARA INDICAR O GRAU DE
RECOMENDACAQ
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LEITO DE URGENCIA E EMERGENCIA/UTI

B o »~N w

" v B B o

9.

Conduta
1.
2.

Monitorizacao continua de ECG e SatO, / gasometria arterial;

O, em alto fluxo (10 a 15 |/min) por mascara facial com reser
vatorio (FiO, > 60%);

R2 inalatorio: 5 jatos de 100 mcg de 30/30 minutos;
Brometo de Ipatrépio: 2 jatos de 100 mcg de 1/1 hora;
Considerar B 2 venoso se nao houver melhora ap6s uso inalatorio;

Salbutamol 500mcg/ml - dose inicial 1 mcg/kg/min (max. 4 mcg/
kg/min);

Corticosterdide venoso (opcoes):

Hidrocortisona 5 mg/kg/dose 4/4 horas (max 300 mg/dose);
Metilprednisolona 1 mg/kg/dose 6/6 horas (max 60 mg/dose).
Sulfato de Magnésio 25-75 mg/kg maximo de 2 g.

MgS04 50% - 1 ml = 500 mg - Correr em 20 a 30 minutos e moni-
torar FC e PA;

Considerar internacao em UTlI;

Considerar intubacao traqueal.

Indicacées de Internacao na UTI:

Resposta ruim apos terapia broncodilatadora;

PaO, menor que 60 mmHg ou queda de SatO, ( < 91%) em uso de
oxigenioterapia;

PaCO, > 40 mmHg;

Exaustao ou faléncia respiratoria;
Confusao mental ou sonoléncia;
Inconsciéncia;

Parada respiratoria.

Indicagdes de Intubacao

Fadiga respiratoria;

Alteracao do nivel de consciéncia;

Acidose respiratoria;

Bradicardia ou sinais de instabilidade hemodinamica;
Hipoxemia - PaO, < 60 mmHg com FiO, > 60%;

PaCO, > 55 mmHg ou elevacao de 5 mmHg/hora.

Parametros de Ventilacao Mecanica

Utilizar baixas freqiiéncias respiratérias propiciando altos tem-
pos expiratorios;
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m PEEP fisiologica de 3 a 5 cm H,0;
B Limitar pressoes de pico inspiratorio em 35 - 40 cm H,0;

B Permitir hipercapnia quando com pH > 7,20.

ITENS DE CONTROLE

1. Numero de pacientes com Escore Clinico de Downs e Wood leve,
moderado e grave sobre o total de pacientes com diagnoéstico
asma no servico.

2. Ndmero de pacientes com uso de espacador (ESP) com alta/ nu-
mero de pacientes com uso de espacador (ESP) internados (nao
recuperado).

3. Numero de pacientes sem uso de espacador (ESP) com alta/ nu
mero de pacientes sem uso de espacador (ESP) internados (nao
recuperado).

4. NUmero e tempo de internacdes com Asma

SIGLAS

ESP - Espacador para inalacao

PEEP - Positive end Expirtatory pressure
B2 - Medicacao B2 - agonista

SAT O, - Saturacao Arterial de Oxigénio
PaCO, - Pressao Arterial de Gas Carbonico
UTI - Unidade de Tratamento Intensivo
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Orientacdes apos alta do Pronto Socorro

A. Revisar a prescricao médica e treinar paciente para uso de medi-
cacoes inalatorias que se fizerem necessarias a curto ou médio prazo.

m Caso a crianca faca profilaxia, reforcar este item e verificar a
técnica de aplicacao de medicamento e verificar se esta haven-
do adesao ao tratamento;

m Encaminhar os pacientes para o pediatra responsavel e nos casos
de dificil controle, encaminhar para o especialista.

B. Medicacao

B Manter uso das medicacdes broncodilatadoras por um periodo
minimo de 3 dias, apds melhora clinica, observando sempre a
técnica correta de aplicacao da medicacao;

m Corticoides orais: para evitar recaidas no domicilio e retorno ao
pronto atendimento, administrar corticoide oral (prednisona ou
prednisolona) no momento da alta em todos paciente atendidos
na urgéncia por um periodo de 3 a 5 dias;

m Descrever os efeitos colaterais e saber minimiza-los.

C. Dieta

B Manter a dieta normal do paciente, conforme aceitacao.

m Oferecer liquidos

D. Exercicios

B Manter atividade fisica conforme tolerancia da crianca.
Estimular atividade ao ar livre.

E. Evitar

m Ambientes com fumaca de cigarro, poluentes, cheiros for-
tes, etc. Manter a casa mais ventilada possivel.

F. Retorno ao P.A

m Caso identifique sinais e ou sintomas de piora do quadro respira-
torio (chieira, cansaco progressivo, tosse importante, dificuldade para
falar, cianose de dedos ou labios, dificuldade em realizar atividades
cotidianas).
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FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE ASMATICO PEDIATRICO EM

A

UNIDADE DE URGENCIA

Nome:

/

Data:

Hora Entrada:

Hora Saida:
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4, Ausculta

A.Sibilos ex e inspiratérios
localizados ou difusos ou
ausentes com MV |

B. Em toda fase expiratoria,
localizados ou difusos

C.No final da expiracao,
localizados ou difusos, ou
ausentes com MVF

2. Exame Fisico

POP Ne 021

FUNDACAO HOSPITALAR DQ
ESTADO DE MINAS GERAIS

2. Fregiiéncia Cardiaca

3. Musculatura Acessoria

A.Retracdo acentuada ou
em declinio _
B.Retracoes subcostais e/ou
esternocleidomastoideas
acentuadas

C.Retracao intercostal leve
ou ausente,

5. Estado Mental
B.Normal
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