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asma é uma doenca
inflamatoéria
cronica das vias
aéreas, que se manifesta
clinicamente pela presenca
de tosse, dispneia, sibilancia
e sensacdo de aperto no
peito. Caracteriza-se pela
presenca de  obstrucio
variavel e reversivel ao fluxo
de ar e hiperresponsividade
das vias aéreas inferiores.
HEstima-se que uma em
cada dez criancas tem
asma. E a doenca cronica
mais prevalente na infancia
e, no Brasil, a prevaléncia
da doenga gira em torno
de 19% a 24% entre os
escolares e adolescentes.
Os episédios de exa-
cetbacio da asma sio cha-
mados de crise asmatica e
sdo responsaveis por cerca
de 5% dos atendimentos
médicos nos servicos de
emergéncia. A crise asma-
tica ¢ o aumento progres-
sivo na dispneia, tosse e
sibilancia e pode ser: agu-
da, evoluindo rapidamente
para um quadro grave; ou
subaguda com evolug¢io de
horas ou dias.

Tratamento

O tratamento da crise
asmatica visa manter a Oxi-
genagdo adequada, aliviar
a obstru¢io ao fluxo de ar
e reduzir a inflamacdo das
vias aéreas. Os objetivos
principais sdo restabelecer
rapidamente o fluxo aéreo,
e corrigir a hipoxemia e hi-
percapnia, a fim de corrigir
a acidose respiratoria e me-
tabdlica que, se nio tratadas
de modo adequado, podem
levar a hipertensao pulmo-
nar e, em ultima instancia,
a depressdo cardiocircula-
toria.

A abordagem da crise
asmatica na infancia inicia-
se com a avaliagao da gra-
vidade, por meio da utiliza-
¢do de escores de gravidade
e classificacdo da crise, di-
recionando o tratamento a
ser instituido. As medidas
da func¢io pulmonar (pico
de fluxo expiratério — PFE)
podem ser uteis em crian-
cas acima de 12 anos.

De acordo com a Socie-
dade Brasileira de Pneumo-
logia e Tisiologia, a crise as-
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matica pode ser classificada
em leve/moderada, grave e
muito grave (Tabela 1). O
que define a gravidade da
crise de asma é o pardme-
tro de maior gravidade do
escore.

Beta agonistas
Todo paciente deve re-

ceber medicamentos beta-2

agonistas de curta duragio

por via inalatéria. B a pri-
meira escolha para o trata-
mento medicamentoso da
crise asmatica na emergén-
cia. S30 os firmacos mais
efetivos no tratamento da
crise asmatica.

O salbutamol é um ago-
nista seletivo dos recep-
tores B, adrenérgicos, de
curta duracdo. E o tnico §,
de curta duragio com re-

Tabela 1

Classificacao de gravidade da crise

asmatica

Sinais e Leve/ Grave Muito

sintomas moderada grave

Fala Sentencas  Frases Palavras

Nivel de Normal Normal Agitado/

consciéncia sonolento

Estado geral Normal Normal Cianose/
exaustéo

Ausculta Sibilos Sibilos Murmurios

pulmonar  expiratérios inspiratérios e vesiculares

expiratérios ausentes

Sinais de Ausentes/  RetragOes costais/ Retragoes

esforco leve subdiafragmaticas intensas c/

respiratério e de furcula diminuicéao
da FR

SO, > 95% 91% - 95% <= 90%

PFE > 50% 30% - 50% < 30%

FR = Frequéncia respiratéria;
SO2 = Saturagdo de oxigénio;
PFE = Pico de fluxo expiratorio.

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2006.
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comendacio na literatura
nivel A de evidéncia para
utilizacdo no tratamento
da crise asmitica. Os es-
tudos apontam aumento
do numero de Obitos em
pacientes asmaticos tra-
tados com fenoterol. O
salbutamol é seguro e nio
esta relacionado ao O6bito
por efeitos cardiacos ad-
versos durante a hipdxia/
isquemia miocardica ou
arritmia. O salbutamol di-
fere do fenoterol por ser
um agonista seletivo dos
receptotes B3, e, mesmo em
doses repetidas, tem mini-
ma ou nenhuma afinida-
de pelos receptores 3, do
musculo miocardico, com
menor efeito colateral car-
diovascular. Além disso,
h4 maior risco de hipoca-
lemia e piora do distarbio
V/Q ap6s uso de fenoterol
comparado ao salbutamol.

A administracdo do B,
de curta duracdo na crise
asmatica deve ser prefe-
rencialmente por via ina-
latéria, diminuindo assim
a absor¢do sistémica e seus
efeitos adversos. O uso do
spray dosimétrico é mais
eficaz do que a nebuliza-
¢do, nivel A de evidéncia
de recomenda¢io. O me-
dicamento nio deve ser
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usado por via oral.

A nebulizagio deve
ser recomendada para pa-
cientes graves, com baixa
capacidade ventilatoria ou
que ndo possuam coorde-
nac¢do motora para utiliza-
¢do do gpray. Na presenga
de hipoxemia, ou seja, SO,
<94% a oferta de oxigénio
e broncodilatador deve ser
imediata e simultianea, es-
tando indicada a utilizacao
do B, através da nebuliza-
¢io a fluxo continuo de
oxigénio e mascara facial.

Corticosteroides
Estio  recomendados
para a maioria dos pacien-
tes, pois aceleram a re-
solucio da obstrucio ao
fluxo de ar e diminuem a
frequéncia de retorno ao
pronto-socorro.  Devem
ser administrados em to-
dos os pacientes com crise
de asma moderada a grave
ou que nio responderam
a0 uso de beta-2 agonistas.
O uso de prednisona via
oral tem efeito terapéutico
semelhante a metilpredni-
solona ou hidrocortisona
parenterais, porém menos
invasiva. Seu uso precoce
diminui a necessidade de
internacdo. O corticoide
intravenoso deve ter seu



Departamento de Emergéncias

uso restrito a pacientes gra-
vemente enfermos que sdo
incapazes de reter os medi-
camentos por via oral.

Brometo
de ipratropium

Recomenda-se seu uso
no tratamento da crise de
asma aguda no pronto-so-
corro. Pode ser usado na
forma de spray dosimétrico
ou nebulizacio. Deve ser
adicionado ao tratamento
com beta-2 agonistas para
aumentar a broncodila-
tacio. A combinacio de
beta-2 agonistas e ipratro-
pium mostrou redu¢io na
hospitalizagiao, principal-
mente em pacientes com
obstrucdo grave ao fluxo
de ar.

O brometo de ipratro-
pium tem seu uso reco-
mendado até nas primeiras
trés horas de tratamento
da crise asmatica, podendo
ser repetido por trés vezes
a cada 20 minutos. Seu uso
intermitente em pacientes

recomendacoes

internados (nivel de evi-
déncia de recomendacio
A) ndo mostrou nenhum
beneficio adicional.

Sulfato de
magnésio

Seu uso ¢ seguro no tra-
tamento da crise de asma e
deve ser considerado em
pacientes com crise de
asma com risco de morte
e cuja exacerbacdo perma-
nece grave ap6s uma hora
de tratamento intensivo
convencional.

Aminofilina

Nio ha evidéncias que
o uso de aminofilina seja
benéfico em pacientes
com crise de asma leve ou
moderada. Seu uso pode
ser considerado em crise
de asma grave e que ndo
respondeu ao uso de doses
multiplas de beta-2 ago-
nistas e corticosteroides.
Quando utilizado, deve ser
feita monitoracio de seu
nivel sérico.

A Tabela 2 (paginas 6 e 7) apresenta
o tratamento medicamentoso da crise
asmatica na infancia recomendado nos

ultimos guidelines internacionais.
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Tabela 2 - Tratamento medicamentoso

Medicacao
B2 agonista de Inalatério Nebulizagao a fluxo
curta duragéo Salbutamol de ar comprimido ou

oxigénio.
Solugéo de 5,0 mg/mL,
ou 2,5 mg/2,5 m/L

Aerossol dosimétrico
100mcg/puff

Injetavel Salbutamol

Terbutalina
Tmg/mL

Anticolinérgicos

Brometo de ipratropium

Nebulizacdo a fluxo continuo de ar comprimido ou oxigénio
0,25 mg/mL

Sulfato de magnésio

Corticosteroides Oral Prednisona
Prednisolona
Injetavel
Metilprednisolona

Fonte: Referéncias 1, 5, 8, 9, 10,11,16
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da crise asmatica na infancia

Doses crianca

0,15 mg/Kg (dose minima de 2,5
mg) a cada 20 minutos, 3 vezes.
Apds, manter a cada 1-4 horas
enquanto necessario.

4-8puffs (minimo de 4 puffs), a
cada 20 minutos, 3 vezes.
Apds, manter a cada 1-4 horas
enquanto necessario.

EV - 15 mcg/Kg. Ataque, infundir
em 10 min. Manutencéo de 0,1
a 15 mcg/kg/min

SC - 0,01 mg/Kg (méximo de
0,25mg), 3 doses a cada 20
minutos. Repetir a cada 1-6
horas, enquanto necessério.

EV - 10 mcg/kg ataque, infundir
em 10 minutos, e manutencéo
de 0,2 - 10 mcg/Kg/min

0,25- 0,5 mg/dose, a cada 20
minutos

25 - 75mg/Kg dose Unica (dose
maéaxima de 2 gramas), infusdo
EV lenta em 20-30 minutos.

1- 2mg/kg, méximo de 60mg/dia
3-10 dias

Comentarios

A via inalatoria é preferencial
para o uso do B, agonista no
tratamento da crise asmatica.
Nas crises graves, com
hipoxemia, ou em criancas
pouco colaborativas (menores
de 4 anos), a via preferencial é a
nebulizacéo.

Deve ser utilizado com
espacgador e méscara, em
criangas. O uso do aerossol

é preferencial ao uso da
nebulizacdo no tratamento da
crise de asma.

Monitorar FC/PA/Glicemia.
Diminuir infuséo se FC> 200.

Nao tem vantagens, sobre o uso
inalatério de B, agonista de curta
duracéo.

Monitorar a FC/ PA/ Glicemia
- diminuir a dose se FC > 200
bpm.

Pode ser usado, nas crises
graves, em associacdo com

B2 agonista de curta duracao,

em doses repetidas. Nao ha
beneficio em uso intermitente em
pacientes internados.

Recomendado no tratamento
da crise de asma grave com
risco de morte e ndo responsivo
ao tratamento convencional
agressivo.

Uso em crises moderadas e
graves ou nado responsivas aos
beta agonistas. O corticosteroide
oral tem a mesma eficacia do
corticosteroide endovenoso na
crise asmatica.
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