Artigo de revisao

Abordagem da exacerbacao
da asma em pediatria

Approach of asthma exacerbation

in pediatrics

RESUMO

Introducao: a exacerbagdo da asma é causa comum de busca por unidade de tratamen-
to de emergéncia e hospitalizacao. Sua resolucdo exige reconhecimento precoce e trata-
mento adequado. Objetivo: esta revisdo ndo sistemadtica da literatura cientifica visa apre-
sentar informagdes atualizadas sobre o tratamento da asma aguda em pediatria. Fontes
de dados: bases de dados Medline, Lilacs e SCiELO. Os termos ‘asma’, ‘asma aguda’, ‘exa-
cerbagdo da asma), ‘criancas’ e ‘tratamento’ foram investigados. Diretrizes ou consensos
publicados de 2007 a 2017 e artigos mais recentes sobre tratamento da asma aguda em
pediatria foram selecionados. Sintese de dados: todo paciente deve ter um plano de
acdo prescrito pelo médico. Na emergéncia, a abordagem € baseada na gravidade da exa-
cerbacdo. A inalagio de salbutamol, oxigenoterapia (em caso de hipoxemia) e corticoide
sistémico sdo as principais medidas terapéuticas iniciais. Os farmacos alternativos incluem
brometo de ipratrépio inalado e sulfato de magnésio. Os pacientes na sala de emergén-
cia devem ser cuidadosamente monitorizados e reavaliados em intervalos curtos, com o
objetivo de hospitalizacdo oportuna em uma unidade de terapia intensiva, se necessario.
Conclusdes: a abordagem da asma na emergéncia requer pronto-diagndstico, avalia-
¢do da gravidade e tratamento imediato. E uma prioridade identificar pacientes em risco
de morte, e os que estdo piorando ou ndo respondendo ao tratamento de emergéncia.
Eles devem ser transferidos para unidades de terapia intensiva o mais rapido possivel. A
alta deve ser dada quando o paciente estd estdvel, acompanhada de receita médica para
os préximos dias e com consulta de revisdao ambulatorial agendada.

Palavras-chave: Asma; Exacerbagao dos sintomas; Tratamento de emergéncia; Pediatria.
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ABSTRACT

Introduction: exacerbation of asthma is a common cause of search for emergency care
units and hospitalization. Its resolution requires early recognition and appropriate treatment.
Objective: this non-systematic review of scientific literature aims to present updated in-
formation on acute asthma care in pediatrics. Data sources: databases Medline, Lilacs
and SciELO. The terms ‘asthma), ‘acute asthma’, ‘asthma exacerbation’, ‘children’ and ‘treat-
ment’ were investigated. Guidelines or consensus published from 2007 to 2017 and more
recent articles on acute asthma therapy in pediatrics were selected. Data synthesis:
every patient should have a plan of action prescribed by the physician. In the emergency,
the approach is based on severity of the exacerbation. Salbutamol inhalation, oxygen the-
rapy (in case of hypoxemia) and systemic corticosteroids are the main initial therapeutic
measures. Alternative drugs include inhaled ipratropium bromide and magnesium sulfate.
Patients in the emergency room should be closely monitored and reassessed at short inter-
vals, aiming for timely hospitalization in an intensive care unit if necessary. Conclusions:
the approach of asthma in the emergency department requires ready diagnosis, assessment
of severity and prompt treatment. It is a priority to identify patients at risk of death, and
who are worsening or not responding to emergency treatment. They should be transfer-
red to intensive care units as soon as possible. Discharge should be given when patient is
stable, accompanied by prescription for the next few days and with an outpatient review
consultation scheduled.

Keywords: Asthma; Symptoms flare up; Emergency treatment; Pediatrics.

INTRODUCAO

Asma é uma doenca pulmonar obs-
trutiva que se caracteriza por inflama-
¢do cronica das vias aéreas e hiper-rea-
tividade. Diante de determinados esti-
mulos ocorre broncoconstricao reversi-
vel com ou sem tratamento. Tosse, pior
a noite ou ao amanhecer, sibilancia e
opressao toracica sao os sintomas mais
frequentes.!?

A prevaléncia da asma ¢ alta no mun-
do todo, acometendo cerca de 334 mi-
lhdes de individuos.® E a doenca cro-
nica mais frequente em pediatria, com
grande morbidade e alto consumo de
recursos em saude.* Estudo epidemio-
logico recente realizado no Brasil com
adolescentes de 12 a 17 anos identificou

13% de prevaléncia de asma, com va-
riacao regional, predominando na
Regido no Sul do pais (19,8%).

O tratamento de manuteng¢ao da
asma visa o controle dos sintomas, a
promocao de qualidade de vida e a pre-
vengao das exacerbagoes. As consultas
devem ter periodicidade definida de
acordo com a necessidade de cada pa-
ciente e ter como foco principal o con-
trole da doenga e a reducao de riscos
futuros.

Pacientes com alto risco de morte por
asma devem ser identificados (Quadro
1) e seguidos com consultas mais fre-
quentes. Outros objetivos importan-
tes do tratamento de manutencao sao
evitar queda progressiva da funcao

pulmonar e efeitos adversos dos medi-
camentos."? Apesar da disponibilidade,
eficacia e seguranca de tratamentos, a
maioria dos pacientes encontram-se in-
suficientemente controlados, portan-
to mais propensos a exacerbagoes.!*¢7

ExacerbacOes ou ‘crises’ de asma sao
episddios agudos ou subagudos de pio-
ra dos sintomas caracterizados por des-
conforto respiratorio progressivo, sibi-
los, tosse e opressao tordcica, ou qual-
quer combinacao destes. Entre os fato-
res precipitantes destacam-se infec¢oes
virais, mudanca de tempo, exposicao a
alérgenos ambientais, entre outros. Em
alguns casos a exacerbacgao é a primeira
manifestacao da asma, o que, especial-
mente em lactentes, é dificil distinguir

Rev. Ped. SOPER|, v. 17,supl. 1, p. 36-44, dez. 2017. 37



Quadro | — Fatores de risco para morte por asma

Uso irregular do corticoide inalatério

spray (ou equivalente) por més

Alergia alimentar em paciente com asma

Histdria de asma quase fatal, com necessidade de intubacio e ventilagdo mecanica
Internacdo hospitalar ou em emergéncia por crise de asma no Ultimo ano

Uso frequente ou suspensdo recente de corticoide oral (marcador de evento grave)

Uso excessivo de beta-2 agonista de acdo curta, especialmente o uso de mais de um frasco de salbutamol

Histdria de doenca psiquidtrica ou problemas psicoldgicos

Baixa adesdo ao tratamento medicamentoso e/ou ao plano de a¢do (ou auséncia deste)

Fonte: GINA (2017).

de outros diagnoésticos diferenciais,
como bronquiolite viral aguda.

As exacerbacdes sao causa comum
de absenteismo escolar, necessidade de
tratamento em servicos de emergéncia
e de internacdes. Nimero significativo
de internacgoes hospitalares no Brasil
decorrem de asma.?? Segundo dados do
Sistema de Informacgoes Hospitalares
(SIH), somente de janeiro a novembro
de 2014, foram 105,5 mil internagoes
pela doenca, originando um custo de
R$ 57,2 milhoes para a rede publica de
saude.’

A falta de controle adequado da asma,
além de favorecer as exacerbacdes, au-
menta o risco de morte pela doenca e
perpetua a inflamacao pulmonar, favo-
recendo a evolucao para lesoes estrutu-
rais irreversiveis conhecidas como re-
modelamento bronquico."*!* Embora
a morte por asma nao seja tao comum,
é importante destacar que, na maio-
ria das vezes, é um evento prevenivel.?

O objetivo desta revisao nao sistema-
tica da literatura foi apresentar infor-
macdes atualizadas sobre a abordagem
da crianca com exacerbacao de asma.

METODOS

Foram pesquisados nas bases de da-
dos Medline, Lilacs e SCiELO termos
como ‘asma’, ‘asma aguda’, ‘exacerba-
¢ao da asma’ combinados com ‘crian-
cas’ e ‘tratamento’. Foram selecionados

diretrizes ou consensos sobre asma pu-
blicados nos tltimos dez anos e arti-
gos mais recentes sobre a terapéutica
da asma aguda em pediatria.

RESULTADOS

A abordagem da exacerbagdao é um
continuo que comega em casa € se es-
tende a abordagem na unidade basi-
ca de saude, de pronto-atendimento,
emergéncia, ou interna¢ao hospitalar.'?

TRATAMENTO DOMICILIAR
Embora a exacerbacao seja um even-
to comum, boa parte das vezes ela pode
ser resolvida com sucesso no domici-
lio." A principal estratégia para o seu
controle € o tratamento precoce.'® Para
isso, todo asmatico deve ter um plano
de acdo prescrito pelo médico que ensi-
ne o que fazer em caso de exacerbacao.
Esse plano precisa ser individualizado
e deve estar de acordo com a gravida-
de da doenca e a capacidade de com-
preensao do cuidador e/ou do proprio
paciente, dependendo de sua idade e
cognigdo. Deve conter instrugdes claras
de como reconhecer as manifestagoes e
a gravidade da exacerbacao, como mu-
dar o tratamento visando o controle do
quadro e quando retornar ao médico
ou procurar um servico de emergén-
cia."? Criancas que costumam piorar
muito rapidamente ou que ja tiveram
crises ameacadoras a vida devem ser

prontamente levadas para atendimen-
to de emergéncia.

O reconhecimento da crise é feito pri-
mordialmente pela piora dos sintomas.
Na maioria das vezes a exacerbacao se
instala gradualmente e é anunciada por
tosse seca, com ou sem taquipneia, se-
guida de sibilos e esforco respiratorio.
Em maiores de 6 anos, a avaliacao ob-
jetiva da redugao do fluxo aéreo pode
ser feita por meio da medida da varia-
¢ao pico de fluxo expiratério (PFE ou
peak flow). A medida do PFE tem mais
valor quando o paciente ja faz sua afe-
ricao regularmente.!!!

E importante questionar se
0os responsaveis e/ou o paciente
conseguem perceber este inicio e
recomendar que o tratamento seja
iniciado prontamente, evitando piora
do desconforto respiratorio. A adesao
a esta recomendagao depende também
de outras medidas de educacao em
saude feitas a cada consulta de rotina.
As medicac¢Oes para o tratamento sao
em sua maioria na forma de aerossdis
dosimetrados (pMDI: pressure metered
dose inhalers), popularmente conheci-
dos como ‘bombinhas’ ou sprays. Os
sprays sdo preferenciais a nebulizacao
devido a sua melhor aceitagdo pe-
las criancgas, maior praticidade, me-
lhor depdsito pulmonar e menor cus-
to."? E necessario desmistificar o uso
das medicacoes conversando sobre
seguranca e efeitos colaterais comuns
dos medicamentos, principalmente
devido a crenca popular de que bom-
binha faz mal para o coracdao. O medo
do uso das medicacdes é causa co-
mum de inicio tardio do tratamento
da exacerbacao ou da administracao
em subdose.'?

Diante do reconhecimento do inicio
da crise, recomenda-se o tratamento
com broncodilatador inalatdrio de agao
curta (SABA: short acting beta-2 agonist).
A primeira escolha é o salbutamol em
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spray (100 mcg/jato), dois jatos, admi-
nistrando um de cada vez, através de
espacador (aerocamara com mascara
para menores de 6 anos e com bocal a
partir de 6 anos). Reavaliar a seguir e,
se necessario, administrar esta mesma
dose por mais duas vezes com interva-
los de 20 minutos. Quando o paciente
melhora apods essas medidas iniciais, re-
comenda-se manter o tratamento com
dois jatos a intervalos de quatro a seis
horas, conforme a necessidade. Caso
a crianca nao responda bem ao trata-
mento inicial, fique irritada, letrgica,
pareca estar piorando ou necessite do
uso de novas doses do medicamento
em 1-2 horas, recomenda-se leva-la a
uma unidade de pronto-atendimento
ou emergéncia. Uma alternativa ao sal-
butamol spray é o salbutamol para ne-
bulizacao na dose de 2,5 mg com 3 ml
de soro fisiol6gico 0,9%.'2

O tratamento com corticoide sis-
témico iniciado a critério dos pais ou
responsaveis nao deve ser estimulado
devido aos possiveis efeitos colaterais,
principalmente se a administracao for
em dose errada, frequente ou por tem-
po prolongado.' Criteriosamente, esta
recomendacao pode ser feita em casos
de pacientes que fazem acompanha-
mento regular, quando a gravidade do
quadro justifica esta medida e ha con-
fianca de que a medicacdo serda admi-
nistrada adequadamente.

Em pacientes que ja usam corticoide
inalatério, o aumento da dose no pe-
riodo de exacerbacao pode ser consi-
derado individualmente, mas nao ha
evidéncias que suportem recomendar
esta conduta como medida universal.'"?

O beneficio da prescricao de inibidor
de leucotrienos em criancgas de 2 a 5
anos de idade com crise aguda de sibi-
lancia também ainda é controverso.!'*

Além do tratamento medicamento-
so, deve-se tentar identificar e afastar
o fator precipitante da crise, se possivel.

TRATAMENTO NA UNIDADE DE
PRONTO-ATENDIMENTO OU
EMERGENCIA

A avaliacao clinica de um paciente
em crise de asma deve ser rapida, obje-
tiva, visando o diagnéstico e a avaliacao
da gravidade (Figuras 1 e 2). A hist6-
ria breve deve incluir: ha quanto tem-
po o quadro comegou, possiveis cau-
sas para a exacerbacao, a gravidade dos
sintomas (especialmente comparada a
exacerbacOes anteriores) e a historia de
resposta ao tratamento em visitas pré-
vias a emergéncia. E muito importan-
te destacar qualquer episodio prévio de
exacerbacao grave, com perda de cons-
ciéncia ou necessidade de intubacao, e
pesquisar a existéncia de comorbidade
que possa complicar o quadro (doenca
cardiaca, por exemplo) ou ser agravada
pelo tratamento da crise (como diabe-
tes, que pode piorar pelo uso do corti-
coide sistémico).!”

O exame fisico deve descrever os si-
nais vitais, o nivel de consciéncia, o
estado de hidratagao, sinais de esforco
respiratdrio, sibilancia ou térax silen-
cioso e a presenca ou nao de cianose.
Especial atenc¢ao deve ser dada a identi-
ficacao de possiveis complica¢des, como
pneumonia, atelectasia, pneumotorax
e pneumomediastino. Obstrucao respi-
ratéria alta também deve ser afastada,

como doencas obstrutivas da laringe,
distarbios das cordas vocais e epiglotite.
A presenca de estridor inspiratério, voz
abafada, ou respiragao ruidosa bifésica,
sugerem obstrucao alta.!”

A medida da saturacao periférica de
oxigénio (SpO,%) pela oximetria de
pulso é muito importante em qualquer
idade. Essas avaliacoes devem ser feitas
logo na chegada do paciente e rigorosa-
mente reavaliadas, principalmente du-
rante a primeira hora de tratamento.
Lactentes devem ser cuidadosamente
examinados e reavaliados a curtos in-
tervalos de tempo, com especial aten-
¢ao a Sp0,%, devido a maior propen-
sdao de evoluir para fadiga respiratdria
nesta faixa etdria. A partir de 6 anos de
idade, a obstrugao respiratéria pode ser
objetivamente aferida pelo PFE ou pela
medida do volume expiratério forcado
no primeiro segundo (VEF)), obtida da
espirometria, se disponivel. Pacientes
com dificuldade respiratéria grave po-
dem nao conseguir fazer as manobras
adequadas para as medidas de PFE e
VEF] .1,2,10,15

A classificagdao da gravidade do qua-
dro se baseia na clinica e nessas medi-
das objetivas. A classificacao recomen-
dada no Global Initiative for Asthma
(GINA 2017) para criancas de 5 anos
ou menos pode ser vista no quadro 2.!

Quadro 2 - Avaliagio inicial da gravidade da exacerbagdo da
asma em criangas com 5 anos ou menos

Sintomas Leve
Alteracdes do nivel de consciéncia Nenhuma
Oximetria de pulso (SpaO,)™ 95%

Fala™ Frases
Frequéncia cardfaca < 100 bpm
Cianose central Ausente
Intensidade dos sibilos Variavel

Grave®

Agitacdo, confusdo, letargia
92%

Palavras

> 200 bpm (0-3 anos)

> |80 bpm (4-5 anos)

Presente

Tdrax silencioso

*Qualquer destes sinais indica exacerbacdo grave.

#*Oximetria de pulso avaliada antes do tratamento com oxigénio e broncodilatador.
##%Levar em consideragdo a capacidade de a crianca falar, de acordo com seu grau de desenvolvimento.

Fonte: GINA (2017).!
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Figura | — Algoritmo para a abordagem da exacerba¢dao da asma na unidade
de pronto-atendimento em criangas com 5 anos ou menos

Criancas com exacerbacido da asma ou episédio agudo de sibilancia

Considere outros diagndsticos
Identifique fatores de risco para hospitalizacao

Avalie a gravidade da exacerbacao

v

LEVE A MODERADA
Dispneia, agitagao
FC < 200 bpm (0-3 anos) ou <180 bpm (4-5 anos)
SpO, > 92%

|
COMECE O TRATAMENTO

Salbutamol 100 mcg, 2 jatos por pMDI com
espacador ou nebulizagao com 2,5 mg de
salbutamol para inalagao
Repetir a cada 20 min na |1* h se necessario
Monitorizar a SpO,, se possivel: alvo 94-98%

AVALIE RIGOROSAMENTE acada I-2 h

PIORA

Transferir para unidade de maior complexidade (ex.: UI/UTI)
—> se:

* ndo houver resposta ao salbutamol em |-2 h

* for detectado algum sinal de exacerbagao grave

* a frequéncia respiratéria aumentar

* a SpO, cair

—_—

MELHORA
Continuar o tratamento se necessario
Avaliar rigorosamente, como acima
Se sintomas recorrerem em 3-4 h:

)

* administrar salbutamol extra 2-3 jatos por h
* dar prednisolona 2 mg/kg (max.20 mg para 2 anos;
max. 30 mg para 2-5 anos) por via oral

Fonte: Modificado de GINA (2017).
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v

GRAVE OU AMEAGCADORA A VIDA
(pelo menos um)
Impossibilita de falar ou beber
Cianose central
Confusdo ou letargia
Retragdo subcostal e /ou supraestemal
FC > 200 bpm (0-3 anos) ou >180 bpm (4-5 anos)
SpO, < 92%
Térax silencioso a ausculta

URGENTE

TRANSFERENCIA PARA UTI
(enquanto aguarda)

» Salbutamol 100 mcg, 6 jatos por pMDI com
espagador (ou 2,5 mg por nebulizagdo)

* Repetir a cada 20 min, se preciso

* Oxigénio (suporte) para manter SpO, 94-98%

* Prednisolona 2 mg/kg (max. 20 mg para 2 anos:
max. 30 mg para 2-5 anos, como dose inicial)

* Considerar 160 mcg de brometo de ipratropio
spray (ou 250 mcg por nebulizagao)

* Repetir a cada 20 min por | h, se necessario

ALTA E PLANEJAMENTO DE SEGUIMENTO

e Certifique-se de haver condigées para manter o
tratamento em casa

e Mantenha o tratamento de alivio

e Avalie o tratamento de controle e, se necessario,
ajuste as doses

* Verifique a técnica inalatéria e a adesao ao
tratamento

e Reavalie em -7 dias

* Fornega plano de agao escrito e explique
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Figura 2 — Algoritmo para a abordagem da exacerbag¢do da asma na unidade de
pronto-atendimento em criangas com 6 anos ou mais, adolescentes e adultos

Paciente com exacerba¢ao da asma

Considere outros diagnosticos
Identifique fatores de risco para morte por asma (Quadro |)
Avalie a gravidade da exacerbacao

Fonte: Modificado de GINA (2017).!
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Outras referéncias usam classificagdes
que se assemelham a esta e/ou sistemas
de pontuacao (escores).?!1>17

Pacientes que chegam agitados ou le-
targicos, com muita dificuldade de fa-
lar, taquicardia acentuada e saturagao
periférica de oxigénio (SpO,) menor
que 92% devem ser prontamente hos-
pitalizados. A medida da SpO, ¢ muito
importante na avaliagdo da gravidade.
Em maiores de 6 anos e adultos a queda
do pico de fluxo a valores menores ou
iguais a 50% do predito ou do melhor
do paciente é mais um sinal de asma
grave.!?

A abordagem da crise da asma na
maioria das vezes nao requer exa-
mes complementares inicialmen-
te. Radiografia de térax pode ser fei-
ta quando ha suspeita de outros diag-
nosticos (pneumonia, por exemplo)
ou complica¢des (pneumotdrax, ate-
lectasia) e naqueles pacientes graves
que nao respondem ao tratamento ini-
cial.'® Gasometria arterial também ¢é
importante no paciente que nao me-
lhora ou que piora durante o trata-
mento na emergéncia, visando detec-
tar principalmente retengdao de CO.,.
PaCO, normal ou elevada indica ma
resposta ao tratamento e risco de fa-
léncia respiratoéria.!

Nas figuras 3 e 4 estao os algoritmos
para tratamento de criancas menores
de 5 anos e 6 anos até adultos, de acor-
do com a proposta do GINA 2017. A
intensidade do tratamento, a monito-
rizacdo e a frequéncia de reavaliagdo
clinica serdao determinados pela gravi-
dade do quadro.

OXIGENOTERAPIA

Pacientes com SpO, menor que 92%
devem ser imediatamente colocados em
oxigenoterapia por mascara ou cateter
nasal."2!%"" A administracao do salbu-
tamol, para evitar hipoxemia durante
o tratamento, pode ser feita por meio

de nebulizagdo com o oxigénio: 2,5 mg
de salbutamol e 3 ml de soro fisiol6gico
0,9%. O objetivo é manter a SpO, en-
tre 94-98% em criangas € 93-95% em
adultos.'?

TERAPIA BRONCODILATADORA

A terapia com SABA ¢ a principal
medida para reverter a obstrucao ao
fluxo aéreo. Eles estimulam recepto-
res beta-2 musculares das vias aéreas
e provocam relaxamento bronquico.
Seus principais efeitos adversos sao ta-
quicardia, tremor, hipopotassemia e
hiperglicemia.!

O salbutamol inalatério pode ser ad-
ministrado por pMDI com espagador,
nebulizacdo com jato de ar ou nebuli-
zagdo com oxigénio (se a SpO, estiver
baixa). A dose inicial, de dois jatos de
salbutamol (100 mcg cada) ou de 2,5
mg de solugao de salbutamol para ne-
bulizacao, pode ser repetida mais duas
vezes na primeira hora e é suficiente
para a maioria dos casos. Doses maio-
res podem ser necessarias em casos gra-
ves (até 6-10 jatos por dose)."? Criancas
que, em trés a quatro horas, nao res-
pondem satisfatoriamente ao tratamen-
to devem ser hospitalizadas.

Outras opg¢oes para nebulizagao reco-
mendadas nas Diretrizes Brasileiras de
2012 sao o fenoterol e a terbutalina, na
dose de 0,07-0,15 mg/kg (dose maxima
5 mg =1 ml). O fenoterol também esté
disponivel em spray, contendo 100 mcg/
jato, recomendado na dose de um jato
a cada 2-3 kg (até dez jatos).>

CORTICOIDE

Quando a resposta inicial ao trata-
mento broncodilatador nao for satis-
fatéria, recomenda-se iniciar pronta-
mente corticoterapia sistémica, por via
oral (preferencialmente). Este medi-
camento acelera a reversao da obs-
trucdo e diminui o risco de recorrén-
cia da crise.? A administracao por via

intravenosa nao ¢ melhor do que a
oral e deve ser reservada para quando
a via oral ndo é possivel. A dose inicial
em criangas ¢ de 1-2 mg/kg de pred-
nisolona (ou equivalente) por via oral
ou 1 mg/kg de metilprednisolona in-
travenosa a cada 6 horas no primeiro
dia. Na maioria delas, a corticoterapia
mantida por um tempo curto — de trés
a cinco dias — costuma ser suficiente e
pode ser interrompida abruptamente,
sem necessidade de reducao gradual da
dose. Em adolescentes e adultos, este
tratamento costuma ser prescrito por
cinco a sete dias. A dose maxima dia-
ria recomendada é de 20 mg para me-
nores de 2 anos, 30 mg entre 2-5 anos,
40 mg para maiores de 6-11 anos e 60
mg para adolescentes e adultos.'?

Embora haja alguns estudos sobre be-
neficio do tratamento com corticoide
inalatério na asma aguda, seus resul-
tados ainda sao conflitantes e nao ha
evidéncias suficientes para que sejam
recomendados.!

DROGAS ALTERNATIVAS

Entre as drogas alternativas, que po-
dem ser usadas criteriosamente em si-
tuacoOes clinicas de maior gravidade,
destacam-se:

a) brometo de ipratrépio — nas
crises graves ou quando a res-
posta inicial ao SABA ¢ insa-
tistatoria, o brometo de ipra-
tropio, que é anticolinérgico,
pode ser adicionado na dose de
dois jatos (80 mcg cada) ou 250
mcg por nebulizacao, a cada
20 minutos, na primeira hora
de tratamento na tentativa de
melhor resposta e de evitar a
internagao;""

b) sulfato de magnésio — a admi-
nistracao de sulfato de mag-
nésio pode ser considerada em
crises muito graves, sem res-
posta ao tratamento inicial,
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com hipoxemia persistente, na
expectativa de promover rela-
xamento da musculatura lisa
bronquica e reduzir a respos-
ta.! As Diretrizes Brasileiras de
Asma de 2012 recomendam seu
uso intravenoso, em criangas a
partir de 6 anos, com a expecta-
tiva de resposta terapéutica em
uma a duas horas da infusao.?
E recomendado em uma tinica
dose, de 25-75 mg/kg, maxi-
mo 2 g, IV, em 20-30 minutos.
Este tratamento tem mostrado
impacto na reducao da necessi-
dade de internacao.?'?* O GINA
2017 cita ainda a opgao de tra-
tamento por via inalatoria, 150
mg/dose, em trés doses na pri-
meira hora, para criancas de 2
anos ou mais.! Embora estu-
dos ainda mostrem resultados
controversos, o uso do sulfato
de magnésio isotdnico por via
inalatéria adicionado ao trata-
mento-padrao parece promissor
para criangas com crises mais
graves.?*?* Uma revisao siste-
matica com metandlise recen-
te mostra resultados mais claros
de beneficio com o tratamen-
to intravenoso do que com o
inalatério.>2¢

Outros Tratamentos
Algumas drogas nao sao recomenda-
das atualmente no tratamento da asma
na emergéncia por escassez de evidén-
cias de beneficios e/ou alto risco de efei-
tos adversos, como, por exemplo:
a) beta-2 agonista intraveno-
so —nao ha evidéncias que
suportem a indicagao de
tratamento com beta-2 agonista
intravenoso no tratamento de
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criancas nem de adultos;*’

b) aminofilina ou teofilina — an-
tes aceitas como opgao tera-
péutica excepcional em casos
refratarios, com monitorizacao
adequada e controle no nivel
sérico,? atualmente seu uso é
contraindicado devido a falta de
eficacia e alto risco, com efeitos
adversos potencialmente fatais,
tanto em criangas quanto em
adultos;!*%%*

¢) adrenalina - nao indicada no
tratamento de rotina da asma.
Pode ser usada por via intra-
muscular no tratamento de
anafilaxia e angioedema, adi-
cionada a terapia-padrao.!

REAVALIACAO CLINICA E ALTA

Os pacientes devem ser rigorosamen-
te reavaliados. A resposta ao tratamen-
to na emergéncia é melhor indicador da
necessidade de internacao do que a gra-
vidade da crise na admissao.'” Diante de
casos graves sem sinais de resposta ao
tratamento de emergéncia ou apresen-
tando piora, a transferéncia para uni-
dades de terapia intensiva nao deve ser
protelada.'?

Para alta o paciente deve estar estavel,
conseguindo falar, beber e comer sem
dificuldades.

COMENTARIOS

E importante a reavaliacido posterior
a alta e o seguimento ambulatorial para
garantir a resolucao do quadro atual e
facilitar o controle da asma, evitando
novos episédios de exacerbagao. O
atendimento na emergéncia ¢ uma
oportunidade de rever o entendimento
em relacdo ao tratamento, a técnica do
uso de medicacOes e a adesao.*®

Se necessarios, ajustes iniciais no

tratamento de manutengao podem ser
feitos ja na alta ou até mesmo o ini-
cio de tratamento com corticoide ina-
latério naqueles pacientes ainda sem
acompanhamento.

CONSIDERAGCOES FINAIS

O tratamento adequado de manuten-
¢do da asma é fundamental para preve-
nir as exacerbagoes. Todo paciente em
seguimento deve ter um plano de acao
prescrito pelo médico para reconhecer
a exacerbagao da asma, iniciar seu tra-
tamento e identificar a necessidade de
procurar auxilio médico de emergéncia.

Na chegada a emergéncia ¢ funda-
mental avaliar a gravidade do quadro
e hospitalizar imediatamente pacien-
tes com risco de morte por asma. A in-
tensidade do tratamento na emergén-
cia também dependera da gravidade do
quadro. Medidas iniciais mais frequen-
tes incluem o uso de salbutamol ina-
latdrio, oxigenoterapia por mascara ou
canula nasal (para pacientes com SpaO,
< 92%) e corticoide sistémico.

A avaliacao clinica deve ser rigorosa,
com reavaliagOes repetidas principal-
mente durante as primeiras horas na
emergéncia. Diante de sinais de piora
ou de resposta inadequada ao trata-
mento da emergéncia, o paciente deve
ser hospitalizado em unidade de terapia
intensiva (UI ou UTI).

Quando a resposta for satisfatoria ao
tratamento, o paciente deve ser libera-
do com prescri¢ao para continuar o tra-
tamento da crise e, se necessario, com
modificacdo ou inicio do tratamento de
manutencao.

A avaliacao da adesao ao tratamento e
da técnica adequada do uso das medica-
¢oes é fundamental. A reavaliacao mé-
dica para seguimento clinico deve ser
realizada em um a sete dias apos a alta.
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