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RESUMO

Este estudo tem como objetivo revisar a abordagem da crise asmatica no pronto-socor-
ro. A revisao da bibliografia foi realizada utilizando-se as bases de dados Medline, Li-

” o«

lacs e Highwire, com base nas palavras-chave “asthma”, “treatment” e “exacerbations”.
Foram selecionados 33 artigos. Pontos relevantes no atendimento a crianga com crise
aguda no pronto-socorro sao discutidos. Salienta-se a importancia da oximetria de pul-
so e do pico do fluxo expiratério. A abordagem individualizada do paciente, adaptada
aos protocolos de atendimento, é fundamental.

Palavras-chave: Asma/terapia; Estado Asmatico/terapia; Crianca; Hospitalizacao;
Crianca Hospitalizada; Tratamento de Emergéncia.

ABSTRACT

This study aims to revise asthma exacerbations management in emergency departments.
Bibliographic survey was based on Medline, LILACS and Highwire database using the
terms “asthma” “treatment” “exacerbations”. Thirty three articles were selected. Relevant
issues on pediatric asthma exacerbations management are discussed. It is emphasized
the importance of pulse oximetry and peak expiratory flow. The individual approach to
patient, adapted to protocols of acute asthma is fundamental.

Key words: Asthma/therapy; Status Asthmaticus/therapy; Child; Hospitalization; Emer-
gency Treatment.

Um dos grandes desafios do pediatra no dia-a-dia do pronto-socorro é a ade-
quada abordagem da crise asmaética. Se, por um lado, o diagndstico de uma crise
pode parecer facil, por outro é fundamental que a abordagem tenha etapas bem
estabelecidas:

m Certificar-se do diagnéstico: diagnosticos diferenciais como edema agudo de
pulmao secundario a glomerulonefrite difusa aguda, infeccoes respiratorias
e cetoacidose diabética devem ser considerados.

m Caracterizar crises anteriores: identificar se € uma criancga de risco, questio-
nar sobre internacao prévia em unidade de terapia intensiva ou uso recente
de corticéide oral. E importante ressaltar que nos dias atuais o médico da
crianga infelizmente é aquele de plantao no pronto-atendimento e muitas
vezes nao conhece a histéria pregressa e prescreve indiscriminadamente
corticoéide sistémico.
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m Classificar a gravidade da crise: o pediatra atu-
almente tem conhecimento da classificacao da
asma fora da crise e conhece sua classificagao em
intermitente, persistente leve, moderada e grave,
entretanto, em algumas situagoes nao identifica
sinais importantes de gravidade, especialmente
em adolescentes. Nessa faixa etaria, tanto os pro-
fissionais de satide quanto os pacientes tendem a
subestimar a gravidade da exacerbagao. O Qua-
dro 1 apresenta a classificagao da asma na crise.

= Tratar corretamente: padronizar o tratamento
atentando para pacientes de risco nos quais a
corticoterapia sistémica precoce pode ser ne-
cessaria.

Quadro 1 - Classificacdo da Crise aguda de asma!

Leve Moderada Grave
Freq_uenftl_a Aumentada Aumentada Aumentada
respiratoria
Freqyenma Normal Aumentada Aumentada
cardiaca
n . Normal/ . .
Consciéncia agitado Agitado Agitado
Esforgo
musculatura
Acessoria Nao Sim Sim
Fala Normal Frases Palavras
Emre-
Dispnéia Andar Falar pouso nao
alimenta
Sentar/ Consegue Prefere Curva-se
deitar deitar sentar para frente
Sibilos Expiratérios | NS BEXPIE = giiancia
ratorios
PFE apos Bd >80% 60-80% <60%
Sp0, >95% 91-95% <90%
PaCO, Normal Normal >45mmHg

= Avaliar a resposta: para nortear as fases se-
guintes.

= Decidir sobre alta, internacao ou observacao:
atentar para a condigao social da familia e possi-
bilidade de retorno se houver piora do quadro, pe-
sando na decisao até mesmo o horario em que o
paciente esta sendo atendido, uma vez que atendi-
mento no periodo noturno apresenta mais riscos
de complicagoes relacionadas a fisiopatologia da
asma. Lembrar de referir a crianca a Unidade Bé-
sica de Saude, na alta.

Quais sdo os pacientes de risco para pior
evolucao?

Pacientes com histérico de atendimentos freqiien-
tes em emergéncia ou asma grave, aqueles com relato
de necessidade de intubacao prévia e de internagao
em UTI, bem como pacientes que fazem uso regular
de beta-2-agonista inalado e/ou que relatam uso re-
cente de corticoide sistémico. Pacientes com melhora
minima ou piora do PFE ap6s uso de broncodilatado-
res. Falta de conhecimento sobre a doenca e ma-ade-
sao, problemas psicossociais, negacao da gravidade
da asma e crises de instalacao rapida (asma labil).

0 uso de bheta-2-agonista em casa na crise
de asma é prejudicial ao paciente?

A educacgao sobre abordagem da pré-crise é
importante e deve ser bem orientada nas consul-
tas de rotina. A abordagem da pré-crise deve ser
individualizada pela gravidade e histérico dos pa-
cientes. Pode variar desde a aplicacao de dois jatos
de salbutamol spray a cada quatro horas, passando
por orientacao de plano de crise no domicilio com
aplicacao de trés a quatro sessoes de quatro jatos
de salbutamol com intervalo de 20 minutos entre as
sessoes e, em casos muito selecionados, até mesmo
a introducao de corticéide sistémico é realizada.

E importante salientar, ainda, que é preciso ca-
pacitar os familiares a identificarem sinais que in-
diquem procura por servico de emergéncia mais
precocemente e alertar para os riscos do uso indis-
criminado de broncodilatadores, nao sendo inco-
mum pacientes fazerem uso da medicacao inadverti-
damente de hora em hora. Os profissionais de satde
devem alertar os pacientes/familiares sobre os riscos
dessa conduta, desencorajando-a com veemeéncia.

Por que a medida objetiva de funcéo pulmonar
no atendimento de emergéncia é importante?

O exame clinico pode subestimar a gravidade
da crise; e a realizagao do pico do fluxo expirat6-
rio (PFE) traz informag¢6es que complementam as
obtidas com o exame clinico.

Sabe-se que a percep¢ao da obstrucao de vias aé-
reas por parte de pacientes e médicos correlaciona-
se pobremente com o exame de fun¢do pulmonar.

Rev Med Minas Gerais 2008; 18(4 Supl 3): S40-546
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A definicao da medida do PFE é o fluxo maximo
gerado nas vias aéreas de grande calibre.

O PFE traz informagoes que complementam as
obtidas com o exame clinico e sao equipamentos de
baixo custo, portateis e simples. Apresenta como limi-
tacoes os seguintes fatores: subestimagao da obstru-
cao; ser esforco-dependente; a idade, pois, de manei-
ra geral, apenas criangas acima de cinco ou seis anos
sao capazes de realizar manobras confidveis; a gra-
vidade da crise de impedir a realizagao; e a motiva-
¢do para realizacao do teste pelo paciente. Gorelick
et al. realizaram estudo com 291 criangas atendidas
em pronto-socorro e verificaram que 35% nao faziam
PFE adequadamente na asma aguda.’

A saturimetria deve sempre ser realizada na
avaliacao de crianca com asma aguda?

A saturimetria (SpO,) € a medida do percentual
de hemoglobina saturada no sangue arterial. E uma
medida simples, nao invasiva, acurada. Apresenta
boa correlagao com as medidas de PaO,

Estudos demonstram concordancia insatisfatéria
entre SpO, e o exame clinico®”, ratificando a impor-
tancia da sua realizacao. Sabe-se que a avaliagao cli-
nica € incapaz de detectar valores de SpO, entre 85 e
93%, o que levou alguns autores a considerarem-nos
o quinto sinal vital.

O PFE e SpO, na asma aguda sao fundamentais na
avaliacao da asma aguda, podendo ser tteis como pa-
rametros que auxiliam a tomada de decisoes. O GINA
sugere que valores de PFE acima de 70% e SpO, aci-
ma de 95% em ar ambiente, juntamente com melhora
do exame fisico, sirvam como indicativos de alta do
paciente. Por outro lado, valores PFE < 30% e SpO, <
90%, a despeito de oxigenoterapia, sao indicativos de
transferéncia para Centro de Terapia Intensiva (CTI).

0 exame fisico isolado é capaz de avaliar a
gravidade?

Na década de 90, varios trabalhos mostraram a
fraca correlagao entre o exame fisico e as medidas
funcionais, ou seja, as alteracoes clinicas subesti-
mam a gravidade da obstrucao das vias aéreas. Ke-
rem et al’, em estudo com 71 criangas, verificaram
alteracoes discretas no exame fisico em pacientes
com provas funcionais significativamente alteradas.
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De forma complementar, Bishop et al.? verificaram
auséncia de correlacao entre a clinica e o PFE, ou
seja, alguns pacientes apresentam-se aparentemente
bem, mas com PFE alterado e vice-versa.

Estudos que avaliaram correlagoes entre clini-
ca e a Sp0O, encontraram correlagoes discretas ou
ausentes.”®

O exame clinico mantém-se soberano, ressal-
tando-se que a utilizacao de musculatura acessoéria
e sibilos devem ser valorizados e avaliados crite-
riosamente. No entanto, a combinacao de achados
clinicos e objetivos é ideal. Portanto, sempre que
possivel, deve-se utilizar medidas funcionais. Na im-
possibilidade de utilizar as medidas funcionais, é in-
teressante considerar que o paciente esta mais grave
do que aparenta.

Dados da literatura mostram que pacientes que
apresentam a admissao valores de PFE abaixo de
50% do previsto sao mais hospitalizados do que aque-
les com valores acima desse percentual.>!! Em recen-
te estudo, Piovesan et al. avaliaram 51 pacientes entre
12 e 55 anos e verificaram que o achado de PFE me-
nor que 40% ap6s 15 minutos da primeira sessao de
broncodilatador é um fator de risco de internagio."

Quando realizar saturimetria na
asma aguda?

Sempre que possivel, por otimizar a avaliagao
clinica e servir como parametro de avalicao prog-
nostica. Belessis et al. avaliaram 141 criancas em
um estudo caso-controle e referiram que o achado
de uma SpO, < 91% € um fator de risco para admis-
sao em CTL"

Mehta et al. avaliaram 237 criancas em estudo
prospectivo e o achado de uma SpO, < 91% re-
presentou 14 vezes mais chance de permanéncia
no PA por mais de 4 horas, comparativamente as
criangas com SpO,> 98%.1

Qual a sensibilidade e especificidade da
Sp02 em criancas e adolescentes com
asma aguda?

Vérios investigadores relataram a utilidade da
oximetria de pulso na avaliacao da gravidade da exa-
cerbacao em pediatria.””*® O Quadro 2 apresenta al-
guns trabalhos que definiram sua sensibilidade e es-
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pecificidade em diferentes situacdes na abordagem
da asma aguda em criancas e adolescentes.

Os dados do Quadro 2 mostram que valores da
oximetria abaixo de 91%, principalmente apds o
tratamento, podem estar relacionados a pior prog-
néstico. Embora apresente baixa sensibilidade na
metade dos estudos mostrados, o ponto de corte
em torno de 91%, habitualmente, apresenta especi-
ficidade elevada.

Existe boa correlacédo entre Sp09 e PFE?

E de conhecimento de todos que existe dife-
renca de custo entre os equipamentos que afe-
rem as duas medidas. O custo estimado do PFE
é de 30 dolares e o de um oximetro portatil é
de 300 a 400 délares. Se existissem correlagoes
fortes, poder-se-ia utilizar o de menor custo e
otimizar recursos financeiros sem comprometer
assisténcia, mas estudo nacional conduzido por
Andrade et a?’ identificou correlagbes modera-
das r= 0,41 (IC 95% 0,29-0,52).

Os autores concluiram que o ideal seria usar
ambos, propiciando, assim, melhor avaliacao,
melhor tratamento, mais utilizacao do aerossol,
alteracao no tempo de permanéncia na urgén-
cia, hospitalizacoes e altas mais criteriosas, re-
ducao das taxas de recidivas e mortalidade e,
conseqiientemente, assisténcia mais qualificada
e economica.

Quais as medidas gerais e medicamentos
mais utilizados na abordagem da crise as-
matica?

Medidas gerais sao importantes no tratamento
do paciente e incluem hidratacao adequada, an-
tittrmicos em caso de febre e oxigenoterapia se
SpO, <95%.

Entre os medicamentos, os mais utilizados sao
os broncodilatadores e os corticoides.

Em relacao aos broncodilatadores, os esque-
mas habitualmente preconizados sao:

Beta-2-agonista por via inalatéria, aerossol dosi-
metrado ou nebuliza¢ao:

(1% fase: 60 a 90 minutos)

Aerosol dosimetrado: salbutamol (100 mcg/jato)
m 2 a5 jatos a cada 20 ou 30 minutos (total de 4

vezes), com espacador valvulado

Nebulizagao: salbutamol ou fenoterol
m 1gota/2Kg (méximo de 10 gotas/dose) a cada

20 ou 30 minutos (total de 3 vezes)

Qual é mais eficaz: aerossol/espacador ou
nebulizacao?

A eficacia terapéutica é semelhante, desde que
realizados corretamente. No entanto, o aerossol
acoplado ao espagador representa tratamento
mais rapido quando possibilita a reducao do tem-
po de permanéncia da crianga no pronto-socorro.

Quadro 2 - Sensibilidade e especificidade da oximetria de pulso na avaliacado da asma aguda entre criancas e ado-

lescentes no pronto-atendimento.

Autor/Pais Desenho n Idade (anos)  Sp0, (%) S(%)  E(%) Conduta
33 - -
Geelnoed etal**  Duplo-cegoprospec- oo 40445 _o1admissio 100 84 Medicagdo EV
Austrélia tivo observacional
26
Bl eirel Prospectivo 121 0,5-17,0 <91 admissao 47 92 Internacdo
Espanha
H 34
BIShoP € Nolan Transversal 100 0,5-17,0 <91 admisséo 42 78 Internacgdo
Austraélia
A 120
Fernandez etal Prospectivo 123 1,0-140 <95admissdo 83 80 Internagéo
Espanha
Paro e Rodrigues" Prospectivo 41 1,0-13,0 <95 admissao 50 90 Corticoide
Mayefsky e El- A
Shinaway® Transversal 196  média84 <93admissdo 35 gy  Permanénciano PA
ap6s 3 doses de BD
EUA
29 H _
Connete Lenne®  Prospectivo observa- 1,5-145  <91apésBD 100 98 Medicagao EV
Reino Unido cional
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Além disso, é mais pratico, mais barato e com me-
nos possibilidade de efeitos adversos quando com-
parado com a nebulizagdo.??

A nebulizacao deve ser reservada para casos gra-
ves com hipoxemia.

Quando se deve prescrever precocemente
corticoide sistémico?

Em crises graves, a primeira fase pode ser iniciada
ja com a prescricao de corticoides sistémicos, espe-
cialmente se houver uso recente de corticoide oral ou
histéria prévia de crise de asma grave.!

Quais os parametros de boa resposta?

Melhora das condigoes gerais do paciente com
esforco respiratério minimo ou ausente, com sibilos
raros ou ausentes; PFE >70% do predito (se for possi-
vel medir) e SpO, 95% em ar ambiente.

Havendo boa resposta, deve-se aguardar uma
hora ap6s a estabilizagcao, prescrever beta-2-agonis-
ta de curta duracao (preferencialmente inalatério),
manter corticéide inalatério, caso faga uso, reavalia-
cao com pediatra em 24 a 48 horas e um plano de
tratamento da pré-crise por escrito.

Quais os parametros de boa resposta?

Melhora das condigoes gerais do paciente com
esforco respiratério minimo ou ausente, com sibilos
raros ou ausentes; PFE >70% do predito (se for possi-
vel medir) e SpO2 95% em ar ambiente.

Havendo boa resposta, deve-se aguardar uma
hora apoés a estabilizacao, prescrever beta-2-agonis-
ta de curta duracao (preferencialmente inalatério),
manter corticéide inalatério, caso faga uso, reavalia-
¢ao com pediatra em 24 a 48 horas e um plano de
tratamento da pré-crise por escrito.

Qual a conduta na resposta parcial?

Caso o paciente responda parcialmente a primei-
ra fase, parte-se para a segunda fase do tratamento,
que pode durar quatro a seis horas. O esquema tera-
péutico inclui:

m Corticéide oral: dose tnica

Prednisona ou prednisolona-1 a 2 mg/Kg

m Beta-2-agonista de curta duragao 1/1 ou 2/2 h

Rev Med Minas Gerais 2008; 18(4 Supl 3): S40-546

Aerossol dosimetrado: 2 a 4 jatos/dose ou
Nebulizacao: 1 gota/2 Kg/dose

Quando usar corticdide venoso?

Deve-se usar corticéide venoso caso haja impedi-
mento da via oral. As op¢oes disponiveis sao:
m Hidrocortisona (500 mg/5 mL e 100 mg/2 mL)
Ataque: 8 a 10 mg;/Kg/dose, EV
Apés 6 horas: 4 a 5 mg/Kg/dose de 4/ 4 ou 6/6 ho-
ras
m  Metilprednisolona (40 mg/mL, 125 mg/2mL, 500
mg/8 mL)
Ataque: 2 mg/kg/dose, EV
Apbs seis horas: 1 a 2 mg/kg/dose 6 /6 horas

Havendo boa resposta, deve-se aguardar uma
hora apoés a estabilizacao e liberar o paciente com
beta-2-agonista de curta duracao, corticéide oral
por trés a sete dias, manter corticoide inalatério
(caso faga uso) e encaminhar para o pediatra em
24 a 48 horas."*

Aqueles pacientes sem resposta satisfatéria, com
PFE < 70%, SpO, <91%, sem grandes modificagoes na
freqiiéncia cardiaca, freqliéncia respiratoria, esforco
respiratorio ou murmrio vesicular devem serem refe-
ridos para internagao para tratamento de asma agu-
da refrataria. Aqueles sem resposta satisfatéria e es-
pecialmente os considerados de risco, com sintomas
graves, confusao mental, letargia, PFE< 30%, PaO2<60
mmHg, PaCO,> 45 mmHg, Sp0,<90% e com FiO,>0,6
devem idealmente ser transferidos para o CTL.?

Qual a indicacao do uso do brometo
de ipratropio?

Apresenta em alguns pacientes o efeito de pro-
longar o efeito broncodilatador. Tem poucos efei-
tos colaterais devido a nao-absorcao sistémica.
Queixa de boca amarga pode ocorrer em alguns
pacientes.?

E utilizado associado aos broncodilatadores
e nunca como terapia isolada, especialmente em
criangas maiores e naquelas que nao respondem
aos beta-agonistas isolados. A dose preconizada ge-
ralmente é de 0,125 mg a 0,5 mL para criancas até
10 Kg ou 0,250 mg a 1 mL para criangas acima de 10
kg em intervalos a cada quatro ou seis horas.?
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Quais sao as indicacdes para
beta-adrenérgicos endovenosos?

Podem ser indicados para pacientes com cri-
ses graves com fadiga respiratéria iminente, alte-
racao do sensoério, piora do padrao respiratoério,
retencao de CO,, queda da SpO, com falha da te-
rapia inalatéria.?*3!

Como usar beta-2-agonista venoso?

Mesmo os consensos mais atuais como o GINA
nao mencionam a forma de administracao do Beta-
2-agonista venoso. Inicialmente, utilizava-se uma
dose de ataque de salbutamol (ampola 500 mcg/
mL) de 5 a 10 mcg/Kg/min seguida de uma dose de
manutencao de 0,2 mcg/Kg/min, aumento de 0,1
mcg/Kg/min a cada 15 a 20 min, até 4 mcg/Kg/min.

Nos dias atuais, nao se tem mais utilizado a re-
alizagao de dose de ataque, mas uma dose 1 mcg/
kg/min até 8 a 10 mcg/kg/min.*!

Ha evidéncia do uso de corticoide inalato-
rio na crise asmatica?

Recentes trabalhos tém demonstrado que do-
ses até quatro vezes maiores (2,4 mg budesonida)
divididas em quatro doses podem ser tao eficazes
como a utilizacdo de corticéide sistémico.*

A conduta de dobrar a dose do corticoide inala-
torio na pré-crise e durante a crise naqueles pacien-
tes que ja o utilizam nao é mais recomendada.®

Ha indicacao de aminofilina na crise
asmatica?

Devido a maior eficacia e seguranga dos beta-
2-agonistas em relacao a aminofilina, esta nao tem
sido recomendada no tratamento da crise asmati-
ca. Seu uso esta relacionado com mais possibili-
dade de efeitos adversos potencialmente graves.!

Quando solicitar exames na crise asmatica?

= Gasometria: crises graves, PFE< 30% ou SpO,
menor que 93% apos tratamento.

= Radiografia do térax: apenas em crises graves,
suspeita de pneumotérax, pneumonia associa-
da ou corpo estranho.

m Hemograma: na suspeita de infeccao associada.

= Eletrélitos: quando houver prescricao de altas
doses de Beta-2-agonistas

Quais os principais erros na abordagem ao
paciente com crise asmatica?

Os principais erros sao a histéria e exame fisi-
co inadequados, nao-identificacao de paciente de
risco, falta de medidas objetivas na avaliagcao da
gravidade e resposta ao tratamento. Em relagao ao
tratamento, os erros sao uso de aminofilina como
tratamento principal, subdose de beta-2-agonista
ou grande intervalo entre as doses e, finalmente,
subdose ou atraso na administracao do corticéide.

Outros erros comuns que devem ser evitados
a alta sao liberagao precoce do paciente, falta de
orientacao na técnica em spray e no tratamento
de prevencao em longo prazo, auséncia de orien-
tacao quanto ao retorno se sinais de piora e nao-
prescricao do corticoide sistémico.

CONSIDERAGOES FINAIS

O atendimento de urgéncia ao asmaético deve se-
guir um protocolo padronizado. Entretanto, as pecu-
liaridades de cada paciente devem ser observadas,
individualizando-se seu tratamento. Com o presente
artigo, pretende-se incentivar os pediatras a revisa-
rem pontos relevantes da abordagem a esses pa-
cientes nas Unidades de Pronto-Atendimento.
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