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RESUMO ‘

Exacerbagao aguda de asma é uma condicdo frequente na crian-
¢a e no adolescente e uma das causas mais comuns de procura
aos pronto atendimentos e de internagdes. Pode ocorrer em
pacientes que ainda nao foram diagnosticados como asmaticos,
e mesmo nagueles cujo controle da doencga ndo se encontre ade-
quado. Reconhecer a exacerbagéo e iniciar seu tratamento desde
o domicilio até o adequado manejo inicial em ambiente hospitalar
é fundamental para evitar sua evolugao para complicagdes que
cologuem o paciente em risco de vida. O tratamento compreende
o reconhecimento e tratamento da hipoxemia, da obstrucdo e do
processo inflamatdrio, além de fornecer orientagoes na alta hos-
pitalar e encaminhamentos para continuidade do tratamento.

Descritores: Asma aguda, exacerbacdo da asma, crianca,
adolescente, tratamento.

Definicdo de exacerbacao

Exacerbacéo da asma é definida como uma piora
aguda ou subaguda dos sintomas da asma e da fun-
¢éo pulmonar. Caracteriza-se por aumento progressi-

‘ ABSTRACT

Acute exacerbation of asthma is a frequent condition in children
and adolescents and one of the most common causes of seeking
emergency care and hospitalization. It can occur in patients
who have not yet been diagnosed with asthma, and even in
those whose disease control is not adequate. Recognizing the
exacerbation and starting its treatment from home until proper
initial management in a hospital environment is essential to
avoid its evolution to complications that put the patient at risk
of life. Treatment comprises the recognition and treatment of
hypoxemia, obstruction, and the inflammatory process, in addition
to providing guidance at hospital discharge and referrals for
continued treatment.

Keywords: Acute asthma, asthma exacerbation, child, adolescent,
treatment.

vo da falta de ar, da tosse, do chiado ou da sensacao
de aperto toracico, representando uma mudancga dos
sintomas habituais do paciente, suficiente para exigir
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a modificacao no tratamento'2. Exacerbagdes podem
ocorrer em pacientes com diagnostico pré-existente
de asma, ou, ocasionalmente, como a primeira apre-
sentacdo da doenca.

O termo académico “exacerbagao”, no entanto,
€ mais utilizado na literatura cientifica e clinica, en-
quanto estudos hospitalares se referem mais a “asma
aguda grave”. Durante o atendimento, usar o termo
“exacerbagao” nem sempre é adequado, pois é dificil
para muitos pacientes pronunciarem e lembrarem.
O termo “exacerbacdo de asma” é de mais facil
entendimento, além de transmitir o sentido de que
a asma esta presente mesmo quando os sintomas
nao sao persistentes. O termo “ataque” é utilizado
por muitos pacientes e profissionais de saude, mas
com significados amplamente variados, e pode néao
ser percebido como um fator de piora gradual. Na
literatura pediatrica, o termo “episddio” € comumente
utilizado, mas a compreensao deste termo por pais/
cuidadores também n&o é conhecido’.

Nos Estados Unidos, exacerbacdes da asma
levaram a 1,7 milhdes de visitas a emergéncia e
200.000 hospitalizagdes em 2016. Os cuidados com
exacerbacdes da asma na emergéncia custam cinco
vezes mais do que os cuidados em consultdrio. Neste
contexto, o Governo americano tem estimulado os
cuidados da asma, com o objetivo de reduzir as visitas
a emergéncia e as hospitalizagdes, como medidas
chave de saude?.

A exacerbacédo da asma pode ser desencadeada
por infeccdo viral, exposicdo a agentes externos
(fumaca, poluentes, alérgenos inalatérios), medica-
mentos, atividade fisica, disturbios psicossociais, ma
ades&o ao tratamento de controle, entre outros's3.
No entanto, um subconjunto de pacientes apresenta
exacerbacdo sem exposicdo a fatores de risco co-
nhecidos. Além disso, exacerbacdes graves podem
ocorrer em pacientes com sintomas de asma leve
ou bem controlada.

A lista de fatores (“gatilhos”) mais comuns que
aumentam o risco de um paciente apresentar exa-
cerbagdes, independente do seu nivel de controle
de sintomas, inclui:

infecgdes respiratérias virais;

— exposicao a alérgenos como pdlen de gramineas,
poeira de feijao ou de soja, esporos fungicos;

— alergia alimentar com manifestagdes sistémicas;

— poluicao do ars;

— mudangas sazonais e/ou retorno ao ambiente

escolar;

— adesao pobre ao corticosteroide inalado.

Exacerbacbes graves que ocorrem de forma
epidémica tém sido relacionadas a tempestades,
com altos niveis de polens de gramineas ou fungos
dispersos no ar“.

As epidemias de exacerbagdes graves de asma
podem ocorrer de modo repentino e colocam alta
pressao no sistema de saude local. Tais epidemias
foram relatadas em associacdo a tempestades de
primavera com polen* de graminea de centeio ou
esporos fungicos, e com exposicao ambiental a poeira
de soja.

Objetivos do tratamento na exacerbacéao de
asma

Os principais objetivos do tratamento das exacer-
bacdes de asma séo a estabilizagéo clinica da crian-
¢a, com a supressao ou reducéo dos seus sintomas
e a prevencgao de complicagdes, como hospitalizagao
e morte. Durante o tratamento das exacerbacdes, as
seguintes metas devem ser buscadas:®

— reverter a obstrugéo ao fluxo aéreo;

— corrigir a hipoxemia;

— minimizar o risco de recidiva dos sintomas;
— prevenir novas exacerbacgoes.

Pacientes em maior risco de exacerbacoes graves
e até dbito devem ser identificados e tratados de forma
precoce, preferencialmente em servigcos de emergén-
cia. Estes pacientes incluem aqueles com?:

— histéria de asma quase fatal — necessidade de
tratamento em Unidade de terapia intensiva (UTI),
intubag@o com ventilagdo mecénica;

— hospitalizagao ou ida a servigo de emergéncia por
exacerbacdo de asma no ultimo ano;

— uso excessivo de beta-2 agonista de curta duragao
(SABA), especialmente com consumo maior de um
frasco ao més;

— auséncia de uso de corticosteroide inalado;

— adesédo ruim ao tratamento de controle e sem
plano de agéo;

— histéria de doengas psiquiatricas ou problemas
psicolégicos;

— alergia alimentar associada a asma;

— ma percepgao da gravidade;

— comorbidades como pneumonia e cardiopatias.
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Classificacao da exacerbacéao pela gravidade —
escores

E importante durante a avaliagao da exacerbagao
da asma, a realizacdo de anamnese e exame fisico
sumarios enquanto se providencia tratamento inicial
conforme avaliacdo do quadro, atentando-se para a
classificacdo da gravidade da exacerbagéo da asma.
Isto pode ser realizado observando-se a intensidade
da dispneia, frequéncias respiratéria e cardiaca, sa-
turagéo transcutanea de oxigénio (saturagéo de O,)
e fungéo pulmonar.

A avaliagdo da gravidade é essencial para a
definicdo de melhor abordagem terapéutica, assim
como para avaliagéo do risco de admisséo hospita-
lar, permanéncia em servicos de urgéncia, além de
ser util no acompanhamento do paciente durante o
tratamento da exacerbacao. Para isto, a utilizagéo de
escores de gravidade padronizados contribui para
melhor seguimento deste processo.

Os parametros utilizados para esta avaliagéo
devem levar em consideracdo a faixa etaria e a
capacidade cognitiva da crianca e do adolescente.
Considera-se como objetivo do tratamento da exa-
cerbag&o, a manutencéo da saturagdo de O, acima
de 94% em ar ambiente, a presenca de sintomas
minimos ou ausentes e fungao pulmonar préxima da
normalidade. Considera-se grave a inabilidade para
falar sentencgas, a agitacdo, presenca de saturacao
de O, abaixo de 90% (abaixo de 92% em menores
de 5 anos) em ar ambiente e pico de fluxo expiratorio
(PFE), abaixo de 50% do previsto para o paciente?.

Tabela 1
Avaliagao inicial da exacerbagao de asma em menores de 5 anos

Na Tabela 1 sdo destacados os aspectos que
séo levados em consideragéo para a avaliacdo da
gravidade da exacerbacédo da asma em menores de
5 anos.

De maneira mais detalhada, a Tabela 2 apresenta
os parametros de avaliagao da gravidade da exacer-
bacéo asmatica®.

Outros instrumentos podem ser utilizados com
a finalidade de avaliar a gravidade da exacerbacao,
sendo alguns descritos a seguir.

Pediatric Asthma Severity Score - PASS”:8

Destinado a pacientes menores de 18 anos, o
PASS é util para avaliagdo da possibilidade de ad-
missao hospitalar ou permanéncia prolongada em
emergéncias (Tabela 3). Leva em consideragao a
sibilancia, o esforco respiratério e a expiragcao pro-
longada utilizando a soma de todos os componen-
tes (0 a 6); quanto maior a soma, mais intensa é a
exacerbacao.

Preschool Respiratory Assessment Measure -
PRAMS9

O PRAM foi desenvolvido por estudo prospectivo
de criancas entre 3 e 6 anos de vida, atendidas em
pronto atendimento e, apds andlises de regressao
logistica, incluiu cinco variaveis: retracdes supraes-
ternais, contragdo do musculo escaleno, entrada de
ar, sibilancia e saturacao de O, (Tabela 4). A soma de
todos os componentes fornece a gravidade e, quanto
maior, mais intensa é a exacerbagao.

Sintomas Leve Grave?
Alteragao de consciéncia Nao Agitado, confuso ou sonolento
Saturagao de O, na admissao® > 95% < 92%
Fala® Sentencas Palavras
Frequéncia cardiaca <100 bpm > 200 bpm (0 a 3 anos)

> 180 bpm (4 a 5 anos)
Cianose central Ausente Provavelmente presente
Intensidade da sibilancia Variavel Térax pode estar silencioso

a Qualquer dessas alteragdes indica exacerbagdo grave da asma.
b Oximetria antes de ser administrado broncodilatador ou instalado O,.

¢ |dade e capacidade de desenvolvimento normal da crianga devem ser levados em consideragao.

Fonte: adaptado de GINA (2021)1.
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Tabela 3
Escore de gravidade da asma pediatrica (PASS)

Sibiléancia

(sons expiratorios ouvidos na ausculta) Ausente ou leve 0
Moderada +1
Intensa ou ausente em fungdo de pouca movimentacédo aérea +2

Esforco respiratério

(utilizacdo de musculatura acessoria ou retragao) Normal ou diminuida 0
Moderada +1
Intensa +2

Expiracao prolongada

(relac@o tempo de expiragao/inspiragao) Normal ou levemente prolongada 0
Moderadamente prolongada +1
Intensamente prolongada +2

Tratamento da exacerbacao baseado na
gravidade
1. Hipoxia

Criangas, e especialmente lactentes, tém maior
risco de insuficiéncia respiratdria durante as exacer-
bagdes de asma e desenvolvem hipoxemia mais rapi-
damente do que os adultos0. Na crianga, a saturagdo
de O, abaixo de 92% € um preditor de internagéo, e
abaixo de 90% sinaliza a necessidade de tratamento
mais agressivo'.

A hipoxemia nas exacerbagbes correlaciona-se
com o grau de obstrucao nas vias aéreas, e conse-
quentemente com a alteracao na relagao ventilagéo-
perfusdo (V/Q)''. No inicio do tratamento com bron-
codilatadores, a vasodilatagédo pode ser maior que
a broncodilatacdo, resultando em desequilibrio na
relacdo V/Q, o que pode ocasionar piora da saturagéo
de O, em 5% ou mais nos primeiros 30 minutos apos
administragdo de salbutamol213,

A maioria das exacerbacgdes € leve e nao requer
oferta de oxigénio suplementar. Quando necessario, a
oferta deve ser titulada de acordo com a oximetria (se
disponivel) com objetivo de manté-la > 94%. A admi-
nistragéo de 1 a 3 L/min de O, costuma ser suficiente,
podendo ser por cateter nasal ou mascara facial''. O
uso de ventilacdo ndo invasiva deve ser considerado
nos pacientes em exacerbagéo grave, quando hou-
ver falha nos tratamentos iniciais'#. Canulas nasais
que ofertem alto-fluxo (2-2,5 L/kg/min) ainda nao

demonstraram eficacia e seguranca em criangas
com exacerbacdes agudas por asma. A intubacao
orotraqueal deve ser considerada quando houver
rebaixamento do nivel de consciéncia, hipoxemia e
acidose respiratoria refratarias, além de depressao
respiratorio ou bradicardia!0.16,

2. Broncoespasmo

A obstrucéo do fluxo de ar decorrente da contragéo
do musculo liso brébnquico e cuja principal expressao
clinica sao os sibilos, é considerada evento fisiopa-
tolégico central da exacerbagédo de asma. A avalia-
¢éo da crianga com sibilancia aguda compreende
a anamnese cuidadosa abrangendo os diferentes
diagndsticos diferenciais para cada faixa etaria e o
exame fisico, capaz de determinar o local de origem
do sintoma (Tabela 5).

Entretanto, estimativas clinicas de gravidade da
exacerbacao de asma baseadas apenas na presenca
de sibilancia podem resultar em avaliagdo imprecisa
da doenca. Por exemplo, sibilos audiveis geralmente
sao um sinal de asma moderada, enquanto que a au-
séncia deste sintoma pode ser um sinal de obstrucéao
grave do fluxo de ar'”.

Assim, além da ausculta pulmonar, diferentes
sintomas e sinais clinicos podem ajudar o pediatra a
determinar a gravidade da asma aguda. Os sinais de
exacerbagéo grave incluem: o uso de musculos aces-
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Tabela 4
Medida de avaliacdo respiratéria no pré-escolar (PRAM)

Retracdes supraesternais Ausente
Presente +2
Contragao do musculo escaleno Ausente
Presente +2
Entrada de ar Normal 0
Diminuida nas bases +1
Difusamente reduzida/prolongada +2
Ausente/minima +3
Sibilancia Ausente 0
Somente expiratoria +1
Ins e expiratéria +2
Audivel sem estetoscépio/entrada de ar minima ou ausente +3
Saturagéo O, > 95% 0
92 a 94% +1
< 92% +2

sérios da respiragao, hiperinsuflagéo do térax, taquip-
neia, taquicardia, diaforese, obnubilacéo, ansiedade,
incapacidade de completar frases e dificuldade de se
deitar. Estado mental alterado, com ou sem cianose,
€ um sinal de alerta para atendimento de emergéncia
imediato e hospitalizagdo'® (vide Tabelas 1 a 4).

Medidas objetivas em série da fungéo pulmonar
facilitam a quantificacdo da gravidade da obstrucéao
ao fluxo de ar e a resposta a tratamento. O volume
expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,) medi-
do por espirometria € mais sensivel e menos variavel
do que a medida da taxa de PFE'. Entretanto, este
ultimo método fornece uma avaliagado rapida, simples
e econdmica da obstrucao do fluxo de ar. A avaliagao
de PFE antes e apds a administracao de um broncodi-
latador pode indicar o grau de melhora na funcao pul-
monar, que pode ser alcancado pela terapia instituida.
Valores de PFE entre 50% a 79% do previsto, ou da
melhor marca pessoal, significam a necessidade de
tratamento imediato com agente beta-2 agonista de
acao curta inalado (SABA). Valores menores de 50%
indicam a necessidade de atendimento médico ime-
diato, enquanto os abaixo de 35% estdo associados
a possivel episddio grave com risco de vida20:21,

Quando disponiveis, dados relacionados a eficacia
dos tratamentos anteriores sao Uteis para instituir a
terapéutica mais adequada. Uma exacerbacgao de
asma alérgica tem maior probabilidade de responder
imediatamente a um SABA e ao ajuste na dose de
corticosteroide inalado, ao passo que o paciente com
uma exacerbacdo desencadeada por infeccéo viral
tem maior probabilidade de necessitar de corticos-
teroide sistémico. Pacientes em uso excessivo de
SABA podem se tornar refratarios a beta-2 agonistas
inalados e necessitar de corticosteroide sistémico'”.

Principais medicag¢bes utilizadas para revers&o do
broncoespasmo

Beta-2 agonistas de agao curta (SABA)

Os SABA inalados sdo os medicamentos de
primeira linha para o tratamento das exacerbacgtes
agudas de asma em criangas’.

Quando administrados por via inalatéria, estes
agentes broncodilatadores melhoram escores clini-
cos, diminuem a frequéncia respiratéria, melhoram a
fungdo pulmonar e a saturagéo de O, e efeitos adver-
s0s comparaveis a tratados com placebo?2.
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O salbutamol, um SABA seletivo disponibilizado
gratuitamente pelo Ministério da Saude do Brasil, po-
de ser utilizado em criancas de todas as idades. Em
geral é administrado na dose variavel de 2 a 10 jatos
(cada jato contém 100 pg) a cada 20 minutos dentro
da primeira hora do tratamento23-24, De acordo com
0 peso podem ser administrados: 5 a 10 kg - 4 jatos;
10 a 20 kg - 6 jatos; e > 20 kg - 8 jatos.

Em metanalise de 39 estudos que incluiu 1.897
criangas e 729 adultos, o uso de inaladores dosime-
trados acoplados a um espacador (MDI+ESP) foi a
opcao de preferéncia para a administracdo de beta-2
agonistas em criancas em exacerbacao de asma leve
e moderada. O tratamento com nebulizador pode ser
preferido em pacientes que sdo incapazes de coope-
rar, utilizando um MDI devido a gravidade da asma
aguda ou por agitagao?>.

Tabela 5
Diagnéstico diferencial de sibilancia e asma na infancia

Brometo de ipratropio

O brometo de ipratrépio (Bl) € um derivado quater-
nario do sulfato de atropina disponivel como solugéo
para nebulizagdo. Atua por inibicdo competitiva da
acetilcolina no receptor muscarinico colinérgico, rela-
xando assim o musculo liso nas grandes vias aéreas
centrais?6. Metanalise incluindo quatro ensaios com
173 criangas concluiu que néo é adequado para uso
como agente Unico em criangas com exacerbagdes da
asma, porém a terapia combinada com SABA em exa-
cerbacdes de asma mais graves em criangas reduziu
o risco de internacdo hospitalar em até 25%2728,

A dose recomendada de nebulizagao é 125-250 pg/
dose (em criancas menores de 4 anos de idade, o que
corresponde a 10-20 gotas) a 250-500 pg/dose (em
criangas com 4 anos ou maiores, 0 que corresponde a
20-40 gotas), em combinacdo com o salbutamol. Deve

Doencas congénitas

Doencas infecciosas

Fibrose cistica
Discinesia ciliar primaria
Imunodeficiéncia primaria

Hérnia diafragmatica

Epiglotite / Traqueite
Bronquiolite

Difteria / Pertussis
Bronquiectasias
Abscesso retrofaringeo

Sindrome de Loffler

Desordens das vias aéreas superiores

Sindromes compressivas

Corpo estranho
Laringotraqueomalacia
Disfungao de cordas vocais

Tuberculose
Linfadenopatia

Anel vascular
Massas mediastinais

Sindromes aspirativas

Desordens das vias aéreas inferiores

Outras

Enfisema lobar
Broncomalacia

Corpo estranho

Refluxo gastroesofagico

Fonte: adaptado de GINA (2021)1.



330 Arq Asma Alerg Imunol — Vol. 5, N° 4, 2021

Guia ASBAI e SBP para tratamento da exacerbagdo de asma — Pastorino AC et al.

ser administrado até trés vezes a cada 20 minutos, na
primeira hora, em seguida sua dose deve ser reduzida
em 4 a 6 horas ou descontinuada?? (cada gota contém
0,0125 mg ou 12,5 pg).

Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio (MgSO,) é um broncodila-
tador que pode ser administrado por nebulizacao ou
por via intravenosa. Age por relaxamento direto da
musculatura brénquica, porém apresenta discreta
propriedade adicional anti-inflamatdria relacionada ao
blogueio do influxo de ions de célcio em células mus-
culares, modulando assim a liberagdo de histamina
de mastdcitos e a transmiss@o neural colinérgica2®.
Seu uso intravenoso ndo é recomendado de rotina
nas exacerbacgdes de asma, podendo ser indicado em
exacerbacoes graves que nao responderam ao trata-
mento inicial em criangas maiores de 2 anos de idade.
Recente metanélise mostrou que sua administracao
por via intravenosa parece reduzir o tempo e o risco
de internagdo por asma, podendo ser considerado em
pacientes que apresentem exacerbagdes graves com
risco de vida, e/ou que permanecem graves apos uma
hora de tratamento intensivo convencional?8.

O uso de sulfato de magnésio isotonico inalatério
na dose de 150 mg em trés doses na primeira hora
em criangas com 2 anos ou mais em exacerbagoes
graves permanece como op¢ao na GINA 2021, por
outro lado, até o momento, nao existem evidéncias de
algum beneficio substancial do MgSO, nebulizado na
asma aguda’-3,

3. Inflamacao

Corticosteroides sistémicos

Os corticosteroides tém sido utilizados para o
tratamento da asma ha mais de 50 anos, e seus be-
neficios significativos sdo documentados por varios
estudos3d'-32, Em revisdo Cochrane, cursos curtos de
esteroides contribuiram para a melhora na pontuagéao
dos sintomas, menores taxas de recaida, menos
hospitalizagbes e menor necessidade de uso de
beta-2 agonista2832, Além dos broncodilatadores, o
corticosteroide sistémico é essencial para o sucesso
da terapia nas exacerbacdes da asma, pois reduz
a inflamacao e a producdo de muco, bem como au-
menta a eficacia dos broncodilatadores®3. Embora os
corticosteroides sejam administrados rotineiramente
por via inalatéria para o controle da asma, durante
uma exacerbacao grave, os sistémicos sédo preferi-

dos34. Com relagao ao modo de administracao, as vias
intravenosa ou intramuscular nao oferecem vantagens
significativas em relacéo a via oral, sendo esta a pre-
ferida se o paciente for capaz de tolerar a ingestao
de medicag&o oral e ndo houver preocupacado com
absorgao intestinal anormal3®. A administracéo oral é
tao eficaz quanto a intravenosa, sendo mais rapida,
menos invasiva e menos onerosa'. Nas criangas, a
solugao oral devera ser preferida. A via endovenosa
podera ser utilizada nos pacientes com dificuldade de
deglutir, apresentando vémitos ou quando a intuba-
¢ao orotraqueal ou ventilagdo n&o invasiva se fazem
necessarias’.

As diretrizes atuais recomendam a administracao
precoce dos corticosteroides sistémicos, de preferén-
cia na primeira hora de tratamento-3¢, como medida
efetiva no controle da exacerbacgédo e prevengéao de
recidiva para todas as exacerbacdes moderadas a
graves em adultos, adolescentes e criangas entre 6
e 11 anos de idade'. Sua indicagao é particularmente
importante nos casos em que nao houve melhora
clinica com a utilizagdo do broncodilatador, quando
a exacerbagédo se acentuou, ou quando o paciente
tem histdrico de exacerbagdes com necessidade do
uso do corticosteroide para resolucdo. Essas drogas
necessitam de cerca de 4h para impactar na me-
lhora clinica'. A dose preconizada é de 1-2 mg/kg
de prednisona ou equivalente em dose Unica pela
manha, maximo de 40 mg/dia, durante 3 a 5 dias.
A dexametasona oral 0,6 mg/kg por 1 ou 2 dias
apresenta beneficios semelhantes, com menor risco
de intolerancia oral, ndo devendo ser utilizada por
mais tempo, por seus efeitos metabdlicos. Para os
casos ainda sintomaticos, considerar a troca para
prednisolona’33, Os potenciais efeitos colaterais
s80 uma preocupagdo com o uso de corticosteroi-
des orais. No entanto, cursos curtos de prednisona
1-2 mg/kg por dia, durante 5 dias, mostraram nao
ter efeito sobre a densidade mineral dssea, estatura
e funcédo adrenal 30 dias apds a terapia®’.

Corticosteroides inalados

O uso de corticosteroide inalado (ICS) em altas
doses reduz as internagdes hospitalares em pa-
cientes com asma aguda que nao séo tratados com
corticosteoides por via oral ou intravenosa®8. Essa
foi a conclusdo de um estudo que analisou o bene-
ficio do ICS para asma tratada na emergéncia em
32 ensaios clinicos randomizados (RCTs: 21 RCTs
avaliaram 1.403 criangas de 6 meses a 18 anos; 13
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RCTs compararam ICS versus placebo, e oito RCTs
compararam ICS versus corticosteroides sistémi-
cos). A dose e a frequéncia de uso dos ICS variaram
amplamente; no entanto, em todos os casos, o ICS
foi administrado no inicio do curso do tratamento da
exacerbacdo, geralmente no momento do primeiro
tratamento com broncodilatador, e por nebulizador
ou MDI com espacador. Houve reducao significativa
nas admissdes hospitalares (desfecho primario)
para as criancas (n = 583) tratadas com ICS quan-
do comparadas com aquelas tratadas com placebo
(OR = 0,52, IC95%: 0,33-0,80; p = 0,003; I2 = 59%).
Nenhum dado agrupado foi disponibilizado para resul-
tados secundarios (por exemplo, fungéo pulmonar ou
pontuacao clinica) com base exclusivamente em pa-
cientes pediatricos?2. Concluindo, a sua utilizagdo em
associacéo ao corticosteroide sistémico na urgéncia
parece reduzir o numero de internagdes nas criangas
(evidéncia B). Entretanto, seu custo pode ser um fator
limitante e sua utilizagcdo ainda ndo é consensual,
sobretudo com relacdo a escolha do farmaco, dose
e tempo de tratamento, sendo as evidéncias mais
recentes conflitantes?!. Para criangas com 12 anos
ou mais, recomenda-se iniciar o ICS antes da alta,
se o paciente nado utilizava previamente algum ICS.
Aqueles que ja utilizam ICS devem ter seu tratamento
intensificado (até 4 vezes a dose basal) por 2 a 4 se-
manas, e devem ser lembrados sobre a importancia
do uso diario, ndo sendo mais indicada a utilizagao
isolada do broncodilatador™.

As Figuras 1 e 2 apresentam sugestao de fluxogra-
ma de manejo da exacerbag¢do em criangas menores
de 6 anos e com 6 anos ou mais.

4. Outras alternativas terapéuticas

Terapia de segunda linha para o tratamento da
exacerbacao da asma na crianga/adolescente

A maioria das criangas apresenta exacerbacoes
leves ou moderadas da asma e tem boa resposta a
terapia preconizada como primeira linha. Somente
uma minoria apresentara exacerbagéo grave e nao
responsiva as medidas convencionais, com necessi-
dade de escalonamento da terapéutica e utilizacdo de
medicamentos considerados de segunda linha.

H& uma variabilidade grande nos critérios que
definem os farmacos de segunda linha, e a escolha
podera variar conforme o quadro clinico, a idade da
crianga, mas especialmente, quanto a disponibilidade
do produto e experiéncia do servico.

Didaticamente podemos agrupar os tratamentos
de segunda linha em:28

— tratamento broncodilatador inalatdrio adicional:
beta-2 agonistas inalatorios continuos, anticolinér-
gicos inalatérios como o brometo de ipratrépio e
sulfato de magnésio nebulizado;

— tratamento broncodilatador parenteral: beta-2
agonistas seletivos, como salbutamol e terbutalina;
adrenalina (agonista dos receptores o e ), sulfato
de magnésio endovenoso; metilxantinas como
teofilina e aminofilina e ketamina;

— outros tratamentos: heliox, antibidticos, anesté-
sicos inalatérios e suporte ventilatorio.

Muitos destes farmacos ja foram discutidos ante-
riormente, e os demais serdo detalhados a seguir.

Sulfato de magnésio (MgSO,)

Descrito pela primeira vez como adjuvante no
tratamento das exacerbagdes graves de asma em
1994, o mecanismo pelo qual o MgSO, gera o
relaxamento da musculatura lisa dos brénquios e
consequente broncodilatacdo ainda nao é totalmente
compreendido?®?. Acredita-se que atue aumentando
a captagao de calcio no reticulo endoplasmatico e/
ou bloqueio do influxo de ions de calcio nas células
musculares lisas, agindo com um antagonista.

Além disso, atua como cofator da adenilciclase e
ATPase de sédio-potassio, potencializando os efeitos
dos farmacos beta-2 agonistas3®4!. Mecanismos
secundarios incluem a inibicdo da liberagdo de
acetilcolina pelos nervos colinérgicos e a redugao
da liberagdo de histamina pelos mastdcitos*2. O
MgSO, ja foi descrito para uso inalatorio e paren-
teral em criangas maiores de 2 anos, sendo que
0 uso intravenoso, em administragcdo Unica, em 20
minutos, nas doses que variam de 25 a 75 mg/kg/
dose (dose maxima 2-2,5 g/dose) ou em infusdes
prolongadas por 4 horas, com doses mais elevadas
200 mg/kg/4horas, apresenta evidéncia mais robusta
que o uso inalatério*®4!. Estudos concluem que o
MgSQ, intravenoso reduz as chances de internagoes
hospitalares, tem boa relagéao custo-beneficio e, que,
mesmo no pronto atendimento nao esta associado a
efeitos colaterais ou danos significativos*®. Quando
se avaliou parametros de fung¢édo pulmonar, houve
melhora significativa do VEF, e da relagao VEF,/CVF
em criancas com asma leve e moderada, tratadas
com MgSO, intravenoso, sem efeitos adversos re-
gistrados®°. Evidéncias sugerem que a administragéo
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simultdnea de sulfato de magnésio e um agente
beta-2 agonista potencializa o efeito broncodilata-
dor por aumentar a resposta do beta-receptord0:41,

Beta-2 agonista inalatorio em uso continuo

Para pacientes com exacerbagdes graves e que
nao respondem a administragdo intermitente de
beta-2 agonista de curta acéo inalado, pode-se optar
pela administracdo em inalagédo continua, neste caso
utilizando-se nebulizador, com o objetivo de saturar
todos os receptores beta-2 do trato respiratério e
atingir broncodilatagdo maxima*2. Metandlise que
avaliou duas revisdes mostrou evidéncias fracas e
sem superioridade do uso continuo quando compa-
rado ao intermitente (a cada 15/20 minutos). Nao
houve diferenca no tempo de permanéncia no pronto
atendimento e numero de internagcdo em criangas,
diferente do observado por estudos em adultos, nos
quais a nebulizacdo continua mostrou-se superior,
especialmente em pacientes com obstrugdo mais
grave. Nao foram observadas diferencas significa-
tivas nos efeitos colaterais das duas formas de
administragdo de broncodilatadores*. Outro fato
observado foi entre criancas e adolescentes hos-
pitalizados com asma grave e submetidos a nebu-
lizagbes continuas com albuterol armazenados em
frascos com cloreto de benzalcdnio (conservante).
Para estes pacientes a duracdo da nebulizacao
continua foi mais longa em comparagcdo aos que
receberam nebulizagdo sem o conservante (9 vs.
6 horas; RR: 1,79; 1C95%: 1,45-2,22; p < 0,001).
Assim, concluiu-se que o cloreto de benzalcénio
age como um antagonista funcional do salbutamol,
e que as apresentacdes sem este produto séo
mais seguras para uso em nebulizagdo continua®4.

Beta-2 agonista intravenoso

A ideia classica do uso de beta-2 agonistas por
via intravenosa em adicdo ou em substituicao aos
beta-2 agonistas inalatérios decorre do conceito de
que durante uma exacerbagéo grave, a constricao
brénquica intensa pode impedir a entrega do farma-
co inalado as vias aéreas distais*>. Por outro lado,
utilizados de modo sistémico também apresentam
mais efeitos adversos relacionados a interagdo com
receptores beta-1 fora das vias aéreas, principal-
mente taquicardia e agitagdo. Desde a década de
1990, busca-se comprovar a eficacia do salbutamol
intravenoso em criangas com asma grave refretaria a
terapia convencional*®. Estudo que o comparou com

placebo, mostrou desmame da terapia inalada e alta
precoce do departamento de emergéncia.

Estudo comparativo de terbutalina intravenosa
com solugéo salina + albuterol nebulizado mostrou
melhora significante dos escores clinicos, porém
quatro individuos apresentaram toxicidade cardiaca
a terbutalina, sendo um caso de arritmia cardiaca,
e trés com niveis elevados de troponina“®. Revisoes
da Cochrane em 2001 e 2012, incluindo criangas e
adultos, ndo encontraram beneficio significativo da
adicao de beta-2 agonistas intravenosos aos beta-2
agonistas inalatérios*547. A via de escolha para ad-
ministragéo dos beta-2 agonistas continua a ser a
inalatéria. Havendo a impossibilidade de uso desta
via, a terapia intravenosa deve ser considerada, e,
havendo a combinacao das terapias, a monitorizagao
dos efeitos adversos deve ser rigoroso*®-47.

Adrenalina (epinefrina)

E farmaco com potente acdo beta adrenérgica
e efeito broncodilatador semelhante ao dos beta-2
agonistas, porém menos seletivo. Historicamente
a adrenalina parenteral era considerada a terapia
padrao para as exacerbacdes da asma nos anos
1970 e 1980, porém com a comprovacao de eficacia
clinica similar e da facilidade do uso dos bronco-
dilatadores inalados, a adrenalina ficou reservada
como opg¢ao para pacientes gravemente enfermos
que nao respondem a terapia inalada de primeira
linha28.48,

Metilxantinas — teofilina e aminofilina
O efeito broncodilatador destes farmacos se deve

mulo de adenosina monofosfato ciclico (CAMP) nas
células musculares lisas, antagonismo da adenosina
e liberagédo de catecolaminas. Com a comprovagao
da eficacia e segurancga dos beta-2 agonistas de curta
acao, a auséncia de beneficio clinico adicional das
metilxantinas e, especialmente, pelo risco de efeitos
colaterais diante da pequena margem de segurancga
terapéutica, nas duas ultimas décadas, desencorajou-
se o uso destes farmacos nas exacerbacdes agudas
de asma de criancas e adultos?8.

Revisdo sistematica, do inicio dos anos 2000,
avaliou sete estudos (380 criangas com exacerbagao
de asma grave hospitalizadas) e concluiu que o uso
de aminofilina acarretou melhora da fungéo pulmonar,
porém sem correspondente melhora clinica. Além
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disso, néo houve reducéo do tempo de hospitalizagao
e da necessidade de medicacao inalatéria, ocorrendo
mais episédios de vomitos nos grupos que receberam
aminofilina®®.

Quando comparada ao salbutamol intravenoso, na
exacerbacao de asma grave em criancas, percebeu-
se tendéncia de maior tempo de uso de O, (17,8 horas
vs. 7,0 horas), bem como aumento significante no
tempo de hospitalizagédo no grupo salbutamol (85,4
horas vs. 57,3 horas), apesar de nao se encontrar
diferengas no escore clinico com duas horas de
tratamento®°,

Vale lembrar que a aminofilina apresenta margem
de seguranca estreita e pode ocasionar os efeitos
colaterais ja descritos. Estudos mostraram ocorréncia
de nauseas, vomitos, cefaleia, dores abdominais e
palpitacbes*9-50, Ao ponderar entre os efeitos adversos
e terapéuticos das metilxantinas, quando comparado
as outras classes mais seguras, entende-se por que
as metilxantinas encontram-se no grupo das nao re-
comendadas na maioria das diretrizes internacionais.
Na atualidade, o seu uso so6 se justifica em ambiente
de UTI, onde a capacidade de monitorar de perto os
niveis séricos poderia mitigar os potenciais efeitos
adversos deste farmaco*’.

Ketamina

Farmaco amplamente utilizado em UTI. E um
anestésico dissociativo usado também por suas
propriedades sedativas e analgésicas®!. O efeito
de induzir broncodilatacdo se deve pela acdo sim-
patomimética ou como um efeito direto no musculo
liso brénquico. Outros efeitos sugeridos incluem
imunomodulagao e agao anticolinérgica. Aumento de
secrecdo brénquica e delirio sdo efeitos adversos
comuns com o uso prolongado de ketamina28:5!, Para
pacientes em ventilacado mecéanica, a administragéo
de ketamina foi associada ao aumento na com-
placéncia dindmica e redug@o no pico de presséo
inspiratéria e na PaCO,%. Existem poucos estudos
com resultados favoraveis ao uso da ketamina na
exacerbacdo da asma, e outros ja mostram pouca
diferenca na melhora do escore clinico e na evolu-
¢ao, 0 que a coloca como um farmaco com fraca
evidéncia em comparagdo com outras terapias ad-
juvantes. O racional da indicagéo da ketamina seria
aos pacientes em insuficiéncia respiratdria, intubados,
onde em combinacdo com broncodilatagéo, aliaria
os efeitos de sedagdo e analgesia851.52,

Heliox

E a mistura de hélio-oxigénio, onde o nitrogénio
(que representa aproximadamente 79% das mo-
léculas do ar atmosférico) é substituido por hélio.
Sendo o hélio um gas sete vezes mais leve do que
0 nitrogénio, o gas resultante € menos denso e, com
isso, melhor administrado em situagbes de fluxos
respiratérios turbulentos (como é o caso da asma)
favorecendo uma oferta mais adequada de oxigénio.
Ao atingir-se fluxo laminar (quando a respiracao
ofegante diminuiu) o beneficio maximo é alcangado.
Alguns estudos apontam que a utilidade do heliox
diminui quando a necessidade de FIO, cai abaixo de
0,553. O heliox apresenta poucos riscos, entretanto,
recomenda-se 0 monitoramento do fornecimento, uma
vez que os fluxbmetros podem nao corresponder
a oferta do gas com precisdo, e o uso prolongado
de heliox pode impedir o fluxo turbulento durante a
tosse, dificultando o clearence pulmonar. Apesar da
caracteristica fisica relevante, estudos clinicos sao
controversos quanto ao beneficio real do heliox na
exacerbacdo grave de asma, com uma tendéncia
em mostrar pouca melhora clinica e dos escores de
dispneia, e sem incremento nos valores de fungéo
pulmonar, apesar da administragéo do gas ter evitado
aintubagdo em um nimero pequeno de pacientes53:54,
O uso de broncodilatadores conduzidos por heliox
foi estudado em criangas e adultos com asma®®, e
uma revisao sistematica relatou aumento dos fluxos
expiratorios e reducao das admissdes hospitalares,
menor tempo de permanéncia em pronto atendimento
e maior beneficio em individuos mais graves®>56. O
uso de heliox pode ser considerado em pacientes
que nao responderam a terapéutica convencional,
uma vez que o custo é baixo e o evento adverso é
desprezivel, sendo interrompido se nao for eviden-
ciada melhora clinica53-5.

Suporte ventilatdrio ndo invasivo

O suporte ventilatdrio ndo invasivo (VNI) e canula
nasal de alto fluxo (CNAF) tém sido cada vez mais
utilizados em quadros de insuficiéncia respiratéria,
incluindo asma aguda grave. A pressao positiva re-
duz o trabalho respiratério por auxiliar os musculos
respiratérios e melhorar a oxigenagéo ao aumentar
a pressao média das vias aéreas. Com isso, ha o
incremento das trocas gasosas. O uso de VNI em
criangas e adultos com status asmatico foi associado
a reducéo da PaCO, e da frequéncia respiratdria e
aumento de pH e da Pa0,5":%8. A CNAF, diante da
caracteristica de oferecer gas aquecido e umidificado
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através de uma cénula nasal, em fluxo que excede
a demanda inspiratdria do paciente e baixo nivel
de pressao positiva, costuma ser melhor tolerada,
especialmente pelos pacientes pediatricos.

O uso da CNAF em criangas com exacerbacao
da asma extrapola o que se observa em doencas
pulmonares obstrutivas de adultos, e sugere um bom
perfil de seguranca, mas estudos que comprovam sua
eficacia na asma pediatrica sdo escassos®0. Estudo
recente avaliou criancas maiores de 2 anos em exa-
cerbagéo grave, atendidas em pronto atendimento.
A instituicdo de CNAF n&o mostrou beneficios clini-
cos ou diminuigdo no tempo de internacdo, quando
comparadas ao grupo tratado com oxigenoterapia
convencional®o.

Os efeitos positivos do CPAP (do inglés Continuos
Positive Airway Pressure — Presséo Positiva Continua
nas Vias Aéreas) e BiPAP (do inglés Bl-level Positive
Airway Pressure — pressao positiva em vias aéreas a
dois niveis) em criangas com asma, incluem um efeito
broncodilatador direto, melhora do recrutamento alve-
olar, incremento do fluxo de ar, reexpansao de areas
de colapso, hiperinsuflagao e trabalho respiratorio re-
duzidos®”. De modo geral, dados cientificos sugerem
que o VNI é seguro para criangas com exacerbagao
grave e contribui para a melhora do padrao respirato-
rio. Estudos na populacao pediatrica, especialmente
com uso da CNAF, sao necessarios.

Antibidticos

Mesmo diante do fato das exacerbacgbes da as-
ma, especialmente nas criancas, serem precipitadas
principalmente por desencadeantes ambientais ou
infecgcdes virais e menos comumente por infecgdes
bacterianas, com frequéncia observamos a prescri-
¢ao de antibiodticos para tratamento da exacerbacéo.
Revisao Cochrane em 2001, com ensaios controlados
e randomizados, nao demonstrou beneficio clinico
algum com a adi¢éo de antibidticos durante exacerba-
¢Oes agudas de asma em criangas ou adultos®!.

Os estudos que avaliaram o uso de macrolideos
na asma sao principalmente em adultos e voltados
para 0 manejo cronico de asma. Em revisao siste-
matica, o uso crébnico de macrolideos mostrou ter
algum beneficio sobre a fungéo pulmonar, mas nao
foi superior ao placebo na prevengéo de internagdes
hospitalares ou na melhoria das medidas de qua-
lidade de vida®2. Ndo ha dados que apoiem o uso
de macrolideos nas exacerbacdes de asma.

Anestésicos inalatorios

Anestésicos inalados, como isofluorano, halotano
e sevoflurano sao relaxantes poderosos do musculo
liso e podem ajudar a aliviar a broncoconstricao®s.
Isoflurano e sevoflurano sdo mais comumente usa-
dos, uma vez que o halotano pode causar hepato-
toxicidade®3. Qutros efeitos adversos descritos sdo
diminuicao da resisténcia vascular sistémica, levando
a hipotenséo e hipertermia maligna. Aplicagcdes bem-
sucedidas de anestésicos inalatérios em criangas e
adultos jovens, com estado asmatico refratario, ja
foram descritas, com reducéo da PaCO, e aumento
do pH apés algumas horas de administracao®. Devido
ao alto custo dessa terapia e ao potencial para efeitos
adversos, 0s anestésicos inalados podem ser uma
escolha para asmaticos graves, internados em UTI,
lembrando que a administragdo destes farmacos
requer equipamento especializado, muitos deles dis-
poniveis somente em salas de cirurgias®3.64.

Monitorizacdo da exacerbacéo

Assim como na avaliag&o inicial, o monitoramento
continuo da frequéncia respiratéria, frequéncia cardi-
aca, saturagéo de O,, grau de alerta, uso de muscula-
tura acessodria e retracdes intercostais é crucial para
as decisOes relativas ao tratamento. A frequéncia de
monitoramento varia, dependendo da gravidade da
doenca e da resposta a terapia inicial, mas para a
maioria dos pacientes é tipicamente a cada 20 a 30
minutos para a primeira hora de tratamento, em todos
os pacientes. Importante ndo utilizar parametros de
forma isolada?.

A saturagéo de O, com oximetro de pulso deve
ser monitorada com frequéncia (valor < 92% em ar
ambiente indica exacerbagéo grave), especialmente
em criancas < 5 anos. Niveis de saturacao < 90% em
adultos e criangas indicam necessidade de tratamento
agressivo para a exacerbagao’. A saturagédo de hemo-
globina (SpO, < 92%), especialmente apds o uso de
broncodilatador permite identificar os pacientes mais
graves e que devem receber tratamento hospitalar®®.
A oximetria de pulso tem suas limitacdes devido a ar-
tefatos de movimento, dificuldade de leitura com baixa
perfusdo e ndo deve ser utilizada de forma isolada
como indicador de internagdo hospitalarte.

Para criancas maiores e adultos, as diretrizes re-
comendam medidas de PFE (percentual do previsto
ou do melhor PFE) e/ou medidas do VEF,. Essa ava-
liacdo deve ser realizada, sempre que possivel, antes
do tratamento, pois ha dificuldade de ser realizada
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Unidade de Terapia Intensiva

Figura 3
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Sugestao de fluxograma de abordagem da exacerbagéo da asma refrataria ao tratamento de primeira linha.

Adaptado de Rheder KJ47

em criangas menores e pacientes com exacerbagao
grave. Valores abaixo de 40% do previsto indicam
exacerbagédo grave?. De acordo com a GINA 2021,
o valor de corte para exacerbacao grave é < 50% do
previsto ou do melhor valor pessoal’. Apds o inicio
do tratamento a avaliagdo sequencial dos valores de
PFE e VEF, podem ser utilizados como critério para
indicar a liberacdo do paciente. Valores de fungao
pulmonar (PEF, VEF,) de 60% a 80% do previsto ou
do melhor valor pessoal, associados a melhora dos
sintomas, sao critérios para liberar o paciente para
tratamento em domicilio®3.

A gasometria arterial, em geral, ndo é utilizada
de rotina e deve ser considerada para pacientes com
PFE ou VEF, inferiores a 50% do previsto e/ou maior
valor pessoal, ou para os pacientes que nao apresen-
tarem boa evolugdo com o tratamento inicial', ou nos
pacientes com saturacgéo de O, abaixo de 92%. Niveis
normais de PaCO, ou aumentados s&o indicativos de
evolugao de piora da gravidade da asma®®.

A radiografia de térax nao dever ser realizada de
rotina, pois raramente indica mudanca de tratamento.
Esta indicada quando o paciente nao apresenta boa
resposta ao tratamento ou quando ha sinais suges-
tivos de complicacao, por exemplo, pneumotdrax ou
achados clinicos de consolidagao!-65:67,

Outros exames laboratoriais, assim como os
exames de imagem, raramente tém utilidade no
tratamento e ndo estdo recomendados na avaliagdo
de rotina2.

Internacao hospitalar ou em Unidade de Terapia
Intensiva — indicacoes

Os pacientes que chegam a sala de emergéncia
com exacerbagéo aguda de asma classificada como
leve ou moderada e apresentam piora ou falha na
resposta aos broncodilatadores e corticosteroides,
apos duas horas do atendimento inicial, necessitarao
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de internagcao hospitalar. Os pacientes que chegam
com exacerbagéo classificada como grave devem ser
internados em unidade de terapia intensiva pediatrica
(UTIP)®8,

Os critérios absolutos de internagéo incluem®e:

— deterioracdo clinica observada pela piora da disp-
neia e/ou aumento do esforgo respiratorio;

— fadiga respiratéria com redugdo da frequéncia
respiratéria, reducao da retracao esternal e assin-
cronia toracoabdominal;

— hipoventilagcao grave (“térax silencioso” a ausculta
ou incapacidade do paciente em falar);

— necessidade de O, suplementar por saturagdo
baixa de O, na oximetria de pulso por uma hora
ou mais apos o inicio da terapia inicial;

— histdria prévia de asma quase fatal, com neces-
sidade de internacdo em UTIP, com intubacgéo e
ventilagdo mecéanica.

Os critérios relativos de internagao incluem®?:

— histéria prévia de exacerbacédo aguda com rapido
agravamento e internacao;

— adesao inadequada ao tratamento ambulatorial de
controle, com utilizacao frequente de broncodila-
tadores, sobretudo de curta duracéo;

— paciente em condicdo de vulnerabilidade social, e
incapacidade do cuidador de prestar assisténcia
necessaria ao paciente.

Os critérios absolutos de internagcdo em UTIP
incluem?0:

— incapacidade de falar, confusdo ou sonoléncia;
— hipoxemia apesar de O, suplementar;
— hipercapnia moderada a grave.

Indicacdes de intubacao
As indicacdes absolutas de intubagdo traqueal

incluem?1.72;

— maior esforgo respiratorio grave e persistente, com
alteracéo do estado mental;

— hipoxemia (pO, < 60 mmHg) em vigéncia da oferta
de altas concentragdes de O, (100%) ou venti-
lacdo com pressao positiva ndo invasiva (VNI);

— hipercapnia progressiva causando acidose respira-
téria significativa ou alteracdo do estado mental;

— parada cardiorrespiratéria.

Tratamento da exacerbacao de asma fora do
ambiente hospitalar

A identificacdo de sintomas ou de outros fatores
que sao precursores de exacerbacao da asma é
fundamental para iniciar o tratamento e sua preven-
¢ao, precocemente. A combinacdo do aumento da
tosse durante o dia, sibilos e uso de beta-2 agonista
durante a noite tem se mostrado como forte preditor
de exacerbacao iminente da asma, predizendo apro-
ximadamente 70% das exacerbagdes, com um baixo
valor de falso positivo (14%). Em contraste, nenhum
sintoma individual foi preditor de exacerbag&o imi-
nente de asma’s.

O tratamento inicial da exacerbacdo de asma
inclui um plano de agédo que permita aos membros
da familia e cuidadores perceber a piora da asma,
iniciar o tratamento, reconhecer exacerbacoes graves,
identificar quando for necessario o atendimento de
urgéncia e seguir recomendacdes de seguimento. O
plano de acdo deve conter informacdes especificas
sobre as medicagdes, incluindo doses e modo de
utilizagao’.

Os pais e/ou cuidadores das criangas com asma
devem ser orientados a procurar atendimento médico
imediatamente se:

— acrianga esta agudamente dispneica;

— os sintomas nao sao imediatamente aliviados por
broncodilatador inalado;

— o periodo de alivio apds o uso de beta-2 agonista
de curta agdo (SABA) fica progressivamente
menor;

— uma crianga menor de um ano necessita de SABA
repetidamente?.

O tratamento da exacerbagéo de asma deve ser
iniciado com uso de SABA (doses de salbutamol varia-
veis de 2 a 10 jatos/dose ou equivalente, dependendo
da idade da crianga e/ou adolescente), um jato de
cada vez, com um espagador com ou sem mascara.
Isso pode ser repetido por duas vezes, com interva-
los de 20 minutos, se necessario. A crianga deve ser
observada. Se houver melhora, manter em repouso
por uma hora. Se nao houver melhora, ou se mais de
6 jatos de SABA forem necessarios para alivio dos
sintomas nas duas primeiras horas, deve-se procurar
atendimento médico urgente’.

Nao ha evidéncias que suportem o tratamento
com corticosteroide oral (CO) iniciado pela familia/
cuidadores no manejo domiciliar da exacerbacao
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de asma’475. Tratamento episddico preventivo com
corticosteroide inalatério nebulizado em altas doses
pode reduzir exacerbagdes em criangas com sibi-
lancia intermitente induzida por virus. No entanto,
devido aos efeitos colaterais, principalmente se uti-
lizados inadvertidamente e inadequadamente, essa
estratégia deve ser adotada somente se o0 médico
tiver confianca de que o uso serd apropriado e de
que a criangca sera monitorada quanto a eventos
adversos’®.

Em criancas de 2 a 5 anos com sibilancia inter-
mitente induzida por virus, estudo randomizado con-
trolado mostrou que um curso curto de antagonista
do receptor de leucotrieno (LTRA) implementado no
inicio da exacerbacao reduziu sintomas, utilizagao
de recursos de saude e absenteismo no trabalho
dos cuidadores’’. Os pais devem ser aconselhados
sobre o risco de eventos adversos no sono e com-
portamento com o uso de montelucaste’s.

A educacgdo para o automanejo da asma deve
incluir um plano de agéo por escrito e revisdo regular
por um profissional de saude do controle da asma e
uso adequado das medicagdes. Isso reduz dramati-
camente a morbidade de asma em adultos e crian-
cas'. Em todas as consultas, a técnica do uso dos
dispositivos inalatérios deve ser reavaliada, treinada
e corrigida. Em criangas pequenas, o foco da educa-
¢ao em asma € nos pais/cuidadores, porém, medidas
simples podem ser ensinadas. A educagdo em asma
também é eficaz quando realizada por profissionais
da comunidade do paciente, utilizando uma linguagem
compreensivel e abordagens adequadas’®.

Orientac¢des quanto a importéancia do controle da
asma em longo prazo, efeitos colaterais do uso re-
petido de corticosteroide oral e técnica adequada do
uso de dispositivos inalatorios devem ser realizadas
sempre que possivel, pois melhoram desfechos em
longo prazo em pacientes com asma graves?.

Exemplos de plano de agdo para criangas meno-
res de 6 anos ou acima dessa idade estdo apontadas
nas Figuras 4 e 5.

Orientacao para alta hospitalar

Criangas que experimentam uma exacerbacao
de asma sao de risco para exacerbacdes futuras.
Estudos demonstram que os cuidadores tém dificulda-
de em gerenciar as instrucdes recebidas no momento
da alta hospitalar, cometendo erros de dosagem da
medicacao, além de ma adesao a terapéutica e falhas

em manter um seguimento ambulatorial adequado8’.
Desta forma, precisamos de empenho e estratégias
claras para modificar estas dificuldades, aproveitando
a internagéo e orientagbes dadas a alta hospitalar
para gerar mais impacto no controle da doenca e
evitar readmissdes por exacerbacg&o®.

Isso envolve ndao somente o fornecimento da
prescricdo de medicamentos, mas orientacdes de
educacdo em asma, reforcando a importancia de
seguimento regular82:83,

Antes da alta hospitalar, a crianga deve estar
estavel, isto é, tem que se manter fora do leito sem
necessidade de O, suplementar, com capacidade de
se alimentar e ingerir liquidos sem dificuldade.

Orientacdes da alta, segundo recomendagoes da
GINA', sdo descritas a seguir.

Medicacoes

1. Broncodilatador de curta a¢ao — deve ser usado
quando necessario, baseado nos sintomas, porém
esse requerimento diario da medicagao deve ser
anotado para avaliagéo se o uso esta diminuindo,
ao longo dos dias, para niveis pré-exacerbagéo.

2. Corticosteroide oral (CO) — completar o tempo
de tratamento, que deve ser de 3 a 5 dias em
criangas, e de 5 a 7 dias em adolescentes (dose
de 1-2 mg/kg de prednisolona, maximo de 40 mg/
dia).

3. Corticosteroide inalado (CI) — iniciar Cl antes
da alta, se ndo houver sido prescrito previamente
(dose baixa 2 vezes ao dia no primeiro més apos
a alta, ajustando-se posteriormente, com o médico
assistente, conforme necessario) (vide Tabela 6).
Pacientes que ja recebiam a medicagdo devem
ter seu tratamento intensificado, por duas a quatro
semanas, reforgando-se a importancia do uso
diario das medicagoes.

Educacao

1. Identificar fatores de risco e desencadeantes
que contribuem para exacerbacéo.

E importante identificar, antes da alta, os fatores
de risco que podem ter contribuido para exacer-
bacgao e estabelecer estratégias para modifica-los.
As exacerbacgdes graves suficientes para gerarem
internacado podem ser decorrentes da exposicao
a alérgenos e irritantes, infec¢des virais respira-
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térias, tratamento de manutencéo inadequado,
problemas com adesao, e/ou falta de um plano de
acao para asma, por escrito.

2. Orientar técnica inalatéria e plano de acao

Rever técnica inalatdria e acertar eventuais
erros.

Rever técnica do PFE, se utilizado.

Prover um plano de acao por escrito ou rever o
plano de agéo ja existente (Figuras 4 e 5). Pacientes
com plano de acdo e que monitoram o controle da
doenca utilizando medidas de PFE tém melhores
resultados no tratamento apés a alta.

Plano de acdao — menores de 6 anos

PACIENTE BEM CONTROLADO

Respirando bem

Sem tosse ou chiado

Dorme bem a noite Manter medicacéao diaria

Pode brincar, correr

SINTOMAS LEVES

Tosse ou chiado leve/moderado
Cansaco aos esforgos
Despertar noturno por tosse
Atencao!

ATITUDE:
Medicacao de resgate:

Avaliar se sintomas melhoram com salbutamol. Se sim:

Inalar jatos, caso sintomas.

Inalar jatos, 2 vezes ao dia

se nao houver melhora em 24 horas.

Manter ou iniciar corticoide inalatério:

Procurar unidade de salde para marcar consulta de revisao,

SINTOMAS MAIS INTENSOS

Tosse/chiado moderado/grave
Respiragao muito rapida
Sono interrompido pela tosse

N&o consegue falar frase inteira
Apresentou cianose (ficou roxo)
Perigo!

ATITUDE:

Inalar

pronto atendimento imediatamente.

.

Medicacao de alivio a cada 2 a 3 horas

jatos do salbutamol a cada 20/30 minutos e procure

Pronto Atendimento mais préximo:

Servigo mével de emergéncia:

Figura 4

Sugestao de plano de agéo para criangas menores de 6 anos
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Encaminhamentos

Programar, idealmente, um retorno com o médico
assistente em 1 a 2 dias (2 a 7 dias para adolescen-
tes) e outro 1 a 2 meses apds a alta, dependendo

da clinica, praticidade de agendamento e contexto
social. Isso é fundamental para que o tratamento
seja continuado, e que os sintomas sejam bem
controlados.

Plano de acao para criangcas com 6 anos ou mais

PACIENTE BEM CONTROLADO

Respirando bem

Sem tosse ou chiado
Dorme bem a noite

Manter medicacao diaria

Pode brincar, correr

SINTOMAS LEVES

Tosse ou chiado leve/moderado
Cansago aos esforgos
Despertar noturno por tosse
Atencao!

ATITUDE:

Iniciar medicacao de resgate:

Inalar jatos, caso sintomas.

Inalar

jatos, 2 vezes ao dia

Se nao melhora em 2-3 dias:
Iniciar corticoide oral:

Manter ou iniciar corticoide inalatério:

,pela manha, 3-5 dias.

Procurar unidade de satude para marcar consulta de revisao.

SINTOMAS MAIS INTENSOS

Tosse/chiado moderado/grave
Respiragao muito réapida
Sono interrompido pela tosse

N&o consegue falar frase inteira
Perigo!
ATITUDE:

Inalar jatos do

Medicacao de alivio a cada 2 a 3 horas

a cada 20/30 minutos.

Iniciar corticoide oral:

.

E procure pronto atendimento imediatamente.

Pronto Atendimento mais préximo:

Servigo mével de emergéncia:

Figura 5

Sugestao de plano de acéo para criangas com 6 anos ou mais
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Tabela 6
Dose baixa, média e alta de corticoide inalado, conforme faixa etaria

Corticosteroides inalados para criancas menores de 6 anos — dose baixa

Dipropionato de beclometasona 100
Budesonida 200
Budesonida nebulizada 500
Mometasona 100
Propionato de fluticasona 50

Corticosteroides inalados para criancas entre 6 - 11 anos

Corticosteroide inalado Dose baixa Média Alta
Dipropionato de beclometasona 100-200 > 200-400 > 400
(50-100)2 (> 100-200)2 (> 200)2
Budesonida (DPI) 100-200 > 200-400 > 400
Budesonida nebulizada 250-500 > 500-1000 > 1000
Ciclesonida 80 > 80-160 > 160
Propionato de fluticasona (DPI) 50-100 > 100-200 > 200
Propionato de fluticasona (HFA) 50-100 > 100-200 > 200
Furoato de mometasona 100 100 200

Corticosteroides inalados para adolescentes (> 12 anos)

Corticosteroide inalado Dose baixa Média Alta
Dipropionato de beclometasona 200-500 > 500-1000 > 1000
(100-200)2 (> 200-400)2 (> 400)2
Budesonida (DPI) 200-400 > 400-800 > 800
Ciclesonida 80-160 > 160 - 320 > 320
Propionato de fluticasona (DPI) 100-250 > 250-500 > 500
Propionato de fluticasona (HFA) 100-250 > 250-500 > 500
Furoato de mometasona 200-400 200-400 > 400
HFA = hidrofluoralcano, DPI = dispositivo de p6 inalatério.
a Beclometasona em apresentacgéo de particulas extrafinas.
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