M = | Pulmao RJ 2001; 10(2): 50-63

Asma na crianca: tratamento da crise

Children’s asthma: crisis treatment

R |
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RESUMO

Na Gltimas duas décadas, apesar dos novos medicamentos e de drogas mais especificas, a asma conti-
nua sendo um motivo comum de procura aos servi¢os de emergéncia. Além disso, a mortalidade tem au-
mentado, principalmente devido a falta de reconhecimento da gravidade da doenca, seja esta pelo paciente
ou pelo profissional de sadde. Um melhor reconhecimento das crises de asma e o tratamento padronizado
pelos pediatras se fazem necessarios para diminuir a mortalidade nestes pacientes.

Os autores discutem o escore de gravidade da asma e o uso de novos medicamentos para as criangas
asmaticas que desencadeiam uma crise aguda.

ABSTRACT

In the last two decades, asthma continues to be a common reason of visiting the Emergency Department,
despite of the introduction of new and more specific drugs for its treatment. Beside, a rise of mortality rate by
this cause is observed, mainly because a lack of recognition of the gravidity of the disease, even by the patient
as well as by his physician. A better recognition of the gravidity of the asthma crisis and a standartized
treatment plan by the physicians that take care of asthmatic children are necessary for diminishing the
mortality for the inpatients. A score system for asthma, rating it as mild, moderate and severe degrees, and the
recognition of its gravidity allowing the right therapeutic approach of the acute asthma using bronchodilators
and anti-inflamatory drugs acting over the pulmonary tree.

We discuss some new therapeutic and clinical approaches, new drugs and some clinical scores to define
asthma gravidity and thus promote a better care to asthmatic children in acute asthma.
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Introducao

Nas ultimas duas décadas, a despeito da in-
troducao e da ampla utilizacao de drogas mais
especificas para o tratamento da asma, esta conti-
nua sendo um motivo comum de procura a servi-
¢os de emergéncia e internagoes hospitalares.
Observa-se um aumento da mortalidade por esta
causa nos Gltimos anos'™?, sobretudo relacionada a
falha no reconhecimento da gravidade da doenca,
tanto pelo paciente como pelo seu médico.

A asma é responsavel por cerca de 2% do
atendimento de emergéncia™” e por quase 25.000
mortes, em 12 anos, na Gra-Bretanha'. As mortes
parecem ocorrer em duas situacoes clinicas: a cri-
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anca com asma leve ou recém diagnosticada que
é acometida, subitamente, por uma crise de bron-
coespasmo grave que resulta em faléncia cardia-
ca e aquela crianca, cortico-dependente, que tem
asma mal controlada e com historia anterior de
faléncia ventilatéria®®.

No Brasil, ocorrem cerca de 2.000 ébitos por
asma anualmente (0,8% do total geral de 6bitos),
70% dos quais durante a hospitalizaciao, sendo
que a maioria sem receber tratamento intensivo'.
Um melhor reconhecimento da gravidade da do-
enca e o uso de tratamento padronizado por parte
dos médicos sao necessarios para que haja uma
diminuicao das mortes em doentes internados'’.

Quadro 1- Classificacdo da asma pela intensidade da crise aguda na crianca.

Leve

Moderada Grave

Ausente ou leve: fala lases

Maoderada: tala trases

: e Grave: fala frases curtas
incompletas/parciais. il = euras,

monossilabicas; posicao semi-

Dispnéia Lactente: choro
P completas, deambula o, T : sentada, erande dificuldade
curto,dificuldade para e alldantan
alimentar Al eyt
Consciéncia Normal Normal ou excilado Excitado ou deprimido

Frequéncia respiratoria (*) Normal ou aumentada

Aumentada Aumentacla

Leve ou nenhuma mlmqﬁn

Uso da musculatura acessoria !
. intercostal

Moderadas retracoes
(subcostais e do
esternocleidomastaide)

Retracoes intensas com
batimentos de asas de nariz

Ausculta Sibilos no fim da inspiracao

Murmurio inaudivel: entrada

Sibilos ins e expiralorios
pobre de ar

Pulso paradoxal < 10mmy/Hg

Entre 10 e 20mm/Hg > 20mm/Hg

PFE (% de previsto) Entre 70-90%

Entre 50-70% < 50%

Saturacdo de O, em ar
ambiente

' > 95%

91-95% < 90%

PaO, (ar ambiente) NOrmal

Em torno de 60mmHg < bOmmHg

PaCo, < 40mm/Hg

Em torno de 40mm/Hg > 40mm/Hg

A presenca de varios parametros, mas ndo necessariamente todos, indica a classificacao geral da crise aguda da asma.

(*) Frequéncia respiratoria (FR) em lactentes e criancas saudaveis:

Idade < 2 meses 2-12 meses

1-5 anos 6-8 anos > 8 anos

FR < 60 < 50

< 4() < 30 < 20
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Figura 1- Fases da insuficiéncia respiratoria aguda.
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provocadas por problemas respiratorios ou nao,
sempre como complemento do tratamento especi-
fico da causa precipitante. A concentragao neces-
saria ¢ a minima que produza uma PaO, normal,
nunca excessiva - para nao ser toxica -, e que
nao cause retengao de CO,, evitando-se a narcose
atribuida a este gas"".

Devido ao desequilibrio da relagcao ventilacao-
perfusdo, a primeira anormalidade sangiliinea que
ocorre numa crise de asma é a hipoxemia, que pode
provocar hipertensao pulmonar, broncoconsirigao e
incapacidade de manter a oferta de oxigénio ao
miocardio, cuja necessidade ¢ aumentada nessas
situacoes.  Algumas  drogas  broncodilatadoras
(catecolaminas e  xantinas)  reduzem  a
vasoconslricdo pulmonar devida a hipoxia e podem
aumentar o desequilibrio ventilagao/perfusao. A ad-
ministracao de oxigénio umidificado objetiva man-
ter niveis adequados da PaO, (acima de 80mmHg) e
oximetria de pulso acima de 92% (Figura 1).

Hidratacao

A diminuicdo da ingestdo de agua, as perdas
pela taquipnéia ou vémitos, o aumento do meta-
bolismo basal e o efeito diurético de medicamen-
tos (xantinas) sao algumas particularidades que
podem levar a desidratacao na asma aguda grave.
Além disso, a desidratacdao pode levar a uma
hiperviscosidade do muco, acarretando a forma-
cdo de rolhas (plugs). Deste modo, a umidificagao
do ar inspirado e a correcao da desidratagao estao
sempre indicadas.
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Por outro lado, os pacientes em crise aguda de
asma liberam maior quantidade de hormonio
antidiurético na tentativa de preservar os fluidos
corporeos. Demonstrou-se ainda que a pressao
negativa intrapleural aumentada pode ocasionar
acamulo de liquido no espaco intersticial”. As-
sim, deve ser evitada a hidratacao excessiva e
rapida, que poderia levar a hiponatremia e reten-
cao de agua, com agravamento do quadro clinico.
A administracdo de liquidos deve ser lenta e em
pequenos volumes.

B, agonistas de curta duragao

Acredita-se que a reversao do broncoespas-
mo, o principal fator da broncoconstricao, seja
obtida através da estimulacdo de receptores P-
adrenérgicos, resultando em relaxamento da mus-
culatura lisa na arvore brénquica. A poténcia dos
B-agonistas € tal, que ¢é a droga de escolha no tra-
tamento da crise asmatica grave em criancas.

Varios PB-agonistas, tanto nao seletivos (B,)
quanto seletivos (B,), tém sido utilizados no trata-
mento das criangas em crise aguda de asma. Os
B,-agonistas ndo seletivos incluem a epinefrina, a
efedrina e o isoproterenol. Os [3,-agonistas seleti-
vos incluem o metaproterenol, terbutalina,
albuterol (salbutamol), fenoterol, formoterol e o
salmeterol. Devido aos efeitos colaterais signifi-
cativos associados aos P-agonistas nao seletivos,
tais como o isoproterenol (por exemplo:
taquicardia, isquemia miocardica e morte), atual-
mente utilizam-se, de preferéncia, os B,-agonistas.



A epinefrina foi o agente B-agonista de esco-
‘ha para o uso por via subcutanea, reservada aos
pacientes pouco cooperativos e que nao respondi-
am a terapia inalatoria. Hoje, porém, é substitui-
da por drogas mais seletivas (salbutamol e
terbutalina), ja que os efeitos colaterais atribuidos
a essa droga limitam sobremaneira a sua utilizacao.

Salbutamol, fenoterol ou terbutalina sio as
drogas de escolha no tratamento agudo da obstru-
cdo bréonquica, sendo que a maior parte dos estu-
dos internacionais utilizam o salbutamol como
medicacao de resgate. Estas substancias, além de
relaxar a musculatura brénquica, inibem a libera-
cao de mediadores inflamatorios de mastocitos,
basofilos e eosinodfilos, aumentam o clearance
mucociliar e diminuem a permeabilidade vascular
e a neurotransmissao colinérgica. Quando sao
administrados por nebulizacao, produzem bronco-
dilatagao significativa apds cerca de 15 minutos,
durando de trés a quatro horas. Seus efeitos
colaterais incluem taquicardia, arritmia, tremores
de extremidades, hipocalemia, hiperglicemia,
hipomagnesemia, irritabilidade, convulsoes e
broncoconstricao paradoxal.

O salbutamol pode ser administrado por inala-
¢ao, na forma intermitente, repetidamente a interva-
los de aproximadamente 20 a 30 minutos, ou na for-
ma continua. A administracao de salbutamol por
nebulizacao continua ou intermitente tem se mostra-
do eficaz no tratamento da crise asmatica grave,
em relacao ao uso pela via intravenosa, em infusdo
continua”. A administracao de salbutamol por via
inalatoria tem a vantagem de distribuir a droga dire-
tamente sobre os receptores B-adrenérgicos no pul-
mao; atingindo a¢do terapéutica com poucos efeitos
colaterais quando comparado com agentes P -
adrenérgicos administrados sistemicamente.

O uso desta droga também pode ser feito por
aerossois dosimetrados (metered-dose inhaler -
MDI), com o uso de espacadares, de preferéncia
valvulados e de grande volume (250ml para RN e
lactentes; 500ml para escolares e 750ml para ado-
lescentes). O uso do MDI com o espacador é tao
efetivo quanto a nebulizag¢do, com as vantagens de
ter um custo menor, nao utilizar oxigénio, nao ne-
cessitar de fonte de energia, podendo também ser
utilizado em ambiente doméstico, dando-se conti-
nuidade ao tratamento hospitalar®45:36.37),

Brometo de ipratrépio (BI)
O Bl (metilbrometro-8-isopropil-noratropina) é
um derivado quaternario da atropina, tem acao topi-
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ca e foi o primeiro anticolinérgico aprovado para
uso como broncodilatador. Tanto a atropina quanto
0 Bl ndao sao seletivos para os subtipos de recepto-
res muscarinicos das vias respiratorias. Ao contra-
rio da atropina, o Bl nao afeta o “clearance” mu-
cociliar e também nao altera o volume e a visco-
sidade das secrecoes pulmonares. E soltvel em
agua e atravessa pouco as barreiras biolégicas.
Menos de 1% da dose inalada é absorvida. Mes-
mo administrado por via endovenosa nao atinge o
SNC 38

Da droga inalada, parte é deglutida e excre-
tada nas fezes e uma pequena parte é recuperada
na urina (50% como metabdlitos inativos). Sua
meia-vida na circulacdo é de cerca de trés horas.
O inicio de acao do Bl é mais lento do que as dro-
gas f-adrenérgicas. O pico de acao ocorre de 30 a
90 minutos apos a inalagcao, enquanto os B, inici-
am o efeito broncodilatador com 15 minutos. O Bl
nao apresenta efeitos sobre o volume ou proprie-
dades visco-elasticas do muco traqueal e pouco
interfere na freqiiéncia ciliar e na velocidade do
muco ciliar?.

Nenhuma alteracao histolégica foi encontra-
da na mucosa bronquica de individuos que rece-
beram o Bl durante até 15 dias, ao serem submeti-
dos a bidpsia de mucosa respiratoria.

O efeito do Bl sobre a variacao no calibre
das vias aéreas é menor do que os B-adrenérgicos.
Ja a duracao do efeito broncodilatador tem sido
evidenciada como praticamente igual quando se
comparam adrenérgicos e anticolinérgicos. Apesar
da controvérsia na literatura, a maioria dos estu-
dos revela que os agentes adrenérgicos produzem
maior prote¢ao contra o broncoespasmo induzido
por alérgenos quando comparados aos anticolinér-
gicos. Na obstrugao bronquica causada por perda
de calor e agua das vias respiratorias (exercicio,
hiperventilacao, inalacdo de ar frio e seco), exis-
tem davidas sobre o grau de proiecao obtido com
O BI{-HH‘

Varios estudos tém avaliado a associacao de
drogas B-agonistas e teofilina ao Bl e mostrado
que esta associacao produz uma broncodilatacao
maior do que qualquer uma destas drogas utiliza-
das isoladamente, ou seja, a associacao de BI
com B-agonistas é sinérgica™", Além disso, a utili-
zacao do Bl associado & drogas [B-agonistas e
teofilina permite a reducao da dosagem destas
drogas, minimizando seus efeitos colaterais'*?.

O Bl é a droga indicada no broncoespasmo
induzido por betabloquezdores (exemplo: propra-
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nolol) e por estimulos psicogénicos. Tem melhor
acao na asma nao-alérgica do que na alérgica, mas
0s pacientes atopicos que usam b-agonistas e apre-
sentam tremores, insdénia, nausea e taquicardia po-
dem se beneficiar com o Bl Pacientes asmaticos
apresentam diferencas individuais marcantes de res-
posta ao Bl. Alguns apresentam pouca resposta e
outros, uma efetiva broncodilatacao (quase a mesma
dos B,). Alguns pacientes respondem bem ao Bl e
pouco aos ..

A dose ideal de solucdes para inalagao de Bl
varia de 50 a 125pg, tanto para adultos quanto
para criancas. Doses muito elevadas podem ter
efeito broncodilatador maior na duracao do que
na amplitude. A administracao de Bl nao é asso-
ciada a tremores, taquicardia e irritabilidade, co-
muns aos ,.

Apresentacao e doses do
ipratropio a serem utilizadas: cada ml (20 gotas)
da solugcdao para inalagao a 0,025% conlém
250mg de brometo de ipratropio.

Adultos:

->>0,250 a 0,500mg (20 a 40 gotas de 6/6 horas).

Criancas:

brometo de

> menores de cinco anos: 0,050 a 0,125mg (4 a
10 gotas) em intervalos de quatro ou seis horas;
maiores de cinco anos: 0,125 a 0,250mg (10 a
20 gotas) em intervalos de quatro ou seis horas.

Pode ser administrado junto com uma droga
B-agonista em 3ml de solucao fisiologica de NaCl
a 0,9%, de preferéncia com oxigénio, para alivio
da broncoobstru¢do, na primeira hora de trata-
mento. Nao existe evidéncia de resultados ap6s a
primeira hora de tratamento na asma aguda grave.
Alguns estudos mostram que a adi¢ao de Bl ao
salbutamol e a terapia com corticosteroides redu-
zem significativamente a taxa,de internacao hos-
pitalar®?.

B,- agonistas de longa duracao

Dentre os [-agonistas de longa duragao, o
salmeterol, devido a seu demorado inicio de acao,
nao ¢ apropriado para o tratamento da crise aguda
de asma. Ao contrario, o formoterol, com um ini-
cio de acao mais rapido, tem sido proposto como
uma alternativa possivel para essa situacao'?.

O formoterol é um potente estimulante seleti-
vo B,-adrenérgico, cujo efeito se inicia rapidamen-
te (um a trés minutos) e €, ainda, significativo até
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12 horas apo6s a inalagdo, com poucos efeitos
cardiovasculares. Atua, também, inibindo a libe-
racao de histamina e leucotrienos no pulmao. A
broncodilatagao atinge o maximo apos duas ho-
ras e é equivalente, em doses terapéuticas, a pro-
duzida por doses-padrao dos B,-agonistas
tradicionais. A eficacia terapéutica do formotero!
inalado parece ser igual ou maior do que a d
salbutamol®. Devido a sua acao de longa dura-
cao, o formoterol oferece significativas vantagens
terapéuticas sobre os B,-agonistas de curta dura-
¢cdo, principalmente na asma noturna e na
desencadeada por exercicios. Ainda nao existem
estudos controlados sobre a eficacia do uso do
formoterol na sala de emergéncia.

O uso regular do salmeterol em criangas, as-
sociado ou ndo a corticoides, promove uma bron-
codilatacdo significativa, tendo a mesma duracao
do efeito de broncodilatacao, porém com um ini-
cio de atuacao mais lento, e sendo indicado para
o tratamento da asma noturna e a desencadeada
por exercicio™”,

Xantinas

A aminofilina foi a principal droga na terapia
da asma por muitos anos, produzindo broncodila-
tacao por mecanismos que incluem a inibi¢ao da
fosfodiesterase, modulacao do calcio intracelular
e antagonismo das prostaglandinas, além do efei-
to inotropico sobre o diafragma, o clearance mu-
cociliar e a estimulagao do centro respiratorio.

Com a disponibilizacao de novas drogas com
menos efeitos colaterais para o tralamento da
asma aguda grave, a administracdo endovenosa
de aminofilina ficou restrita aquelas criangas que
nao responderam a utilizagdo maxima da terapia
com [-agonistas, em infusao continua, com
monitoracdo cuidadosa de niveis séricos™***,

Corticodides

Apesar de os corticosteréides serem bastante
efetivos na diminuicao da inflamacao induzida
pela asma, ainda sao subutilizados, principalmen-
te por receio de seus efeitos adversos. Seus meca-
nismos de a¢ao ainda ndo estao claros, porém
atuam provavelmente sobre varios componentes
da resposta inflamatéria na asma"*”.

A administracao precoce de corticoides ¢
importante no tratamento da crise asmatica. Os
beneficios da pronta administracao de prednisona
por periodos curtos para evitar a progressao da



asma em criancas em tratamento ambulatorial ja
foram amplamente demonstrados, bem como na
diminuicdo da taxa de hospitalizacao da crianca
em asma aguda™’’.

Na asma grave, a administracdo de corticos-
teroides (CE) é de vital importancia, pois a infla-
macao da arvore bronquica é um dos principais
componentes da obstru¢ao da via aérea. A admi-
nistracao precoce de metilprednisolona, por via
endovenosa ou intramuscular, ou de prednisona
por via oral podem reduzir as taxas de internagao
hospitalar e prevenir a recaida dos sintomas™”.

Estudos recentes mostram eficacia comparavel
entre a budesonida inalatéria e prednisolona ou
prednisona oral, tornando-se uma alternativa util
para as criancas que estao vomitando ou nao tole-
ram esteroides orais ou parenterais ou nas que tém
alegum problema com o uso de corticosteroides >,

O uso de corticdides por curtos periodos, apos
um episoédio agudo de asma, reduz significativa-
mente o nimero de recaidas e de reinternacoes,
podendo diminuir o uso de b-agonistas sem um
aumento aparente nos efeitos colaterais. Os
corticoides parenterais parecem ser tao efetivos
quanto os orais”".

Alternativas terapéuticas para pacientes
refratarios as medidas usuais

Sulfato de magnésio

O sulfato de magnésio € um dos fons mais
abundantes no organismo e esta envolvido em
varios processos fisiologicos. Seu mecanismo de

Quadro 4 - Fatores a serem considerados nas
crises repetidas de asma aguda grave em criancas.

>> Falta de profilaxia ambiental

-> Presenca de doencas associadas
< refluxo gastroesolagico
® sinusite
® VErminose

> Uso de aditivos alimentares

>> Asma ocupacional

>> Uso de betabloqueadores

-> Aspergilose broncopulmonar

>> Uso de antiinflamatérios nao hormonais
-> Falta de aderéncia ao tratamento

>> Distdrbios emocionais graves
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acao na asma nao esta completamente definido,
parecendo atuar na inibicao da contracao do mus-
culo liso. Esta acao estaria ligada ao metabolismo
do calcio, a inibicdo da liberacao de acetilcolina
na juncao neural e a inibicdo da liberacao de
histamina. Entretanto, nao ha evidéncias signifi-
cativas para o seu papel no tratamento da asma
grave. Pode ser utilizado na asma com risco de
vida, em unidades de terapia intensiva, sob a for-
ma de administragcdo endovenosa continua®* ",

Oxigénio e hélio (HeliOx)

O fluxo de gases em uma via aérea obstruida
resulta em uma turbuléncia consideravel. A resis-
téncia da via aérea em tais situacoes é mais de-
pendente da densidade do gas do que da
viscosidade das secrecdes presentes na luz
bronquica. Ao trocar o nitrogénio por um gas me-
nos denso, como o hélio, reduz-se a resisténcia ao
fluxo gasoso em uma via aérea obstruida. O
HeliOx (79% de hélio e 21% de oxigénio) pode
ser utilizado isoladamente ou misturado com O,

£5:4,55)

para diminuir a resisténcia da via aérea . Entre-
tanto, nas situacoes em que ha necessidade de ser
atingida FiO, maior do que 40%, a reducao da
resisténcia da via aérea pelo hélio nao tem papel
preponderante na melhora dos parametros clinicos.
Estudos recentes demonstram que a mistura
HeliOx pode diminuir a indicacao de intubacao
em pacientes com asma aguda grave®.

A abordagem asma e a
implementacao de protocolos de tratamento e se-
cuimento devem facilitar a resolucao dos muitos

objetiva da

Quadro 5 - Erros mais comuns na asma aguda grave.

> Percepgao inadequada da gravidade da crise
por parte do paciente ou da equipe de sadde

>> Falta de suplementacao de oxigénio

=> Utilizacao de baixas doses de (2-agonistas por
via inalatéria

>> Uso de aminofilina como tratamento central

-> Uso de sedativos

>> Hiper-hidratacao

~> Falta de reposicao de potdssio

>> Demora ou nao indicacao de corticoides

>> Alta hospitalar no periodo entre meia-noite e
seis horas

> Falta de intensificacao do tratamento apos a alta |
>> Administracao rotineira de antibioticos

PULMAO R] - Volume 10 « N" 2 « Abr-Mai-jun, 2001 « 59



Ribeiro |1, Baracat ECE, Reis MC

problemas clinicos envolvidos no tratamento da
asma nas salas de emergéncia®”.

O médico atendente em uma unidade de
emergéncia deve conhecer 0s mecanismos
desencadeadores de uma crise aguda, bem como
0s falores responsaveis por suas repeticoes (Qua-
dro 4) e os associados a gravidade®®’, evitando er-
ros de conduta (Quadro 5). Nos Estados Unidos, a
maioria das criancas com asma moderada ou gra-
ve, muitas com inimeras hospitalizacoes, nao es-
tavam recebendo terapia adequada para a asma.
Estas criancas estdao sob morbidade evitavel™”".

Dessa forma, devem-se encaminhar para trata-
mento especializado os pacientes com asma mo-
derada e grave que nio estejam sob acompanha-
mento médico (Quadro 6).

Como conclusao, apresentamos um sumario
para o tratamento da crise aguda de asma, levando
em consideracao as drogas de eficacia comprovada,
além dos esquemas propostos durante a Oitava Con-
feréncia Internacional em Medicina de Emergéncia
(2000) - realizada em Boston (Quadro 7), e o aplicado
na Unidade de Urgéncia e Emergéncia Pediatrica
do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (Figura 2).

Quadro 6 - Quando encaminhar para o especialista apos a alta.

.~ Controle inadequado da asma, evidenciado por:
e sintomas noturnos interrompendo 0 sono

e falta escolar > 7 vezes no ano

e visilas a pronto-socorro > 1x em 6 meses

>> Sugestdes para a farmacoterapia.

¢ necessidade de hospitalizagdo > Tx em 2 anos
.» Sazonalidade das exacerbacdes ou episédios claramente relacionados a exposicao a um agente especifico
- Questdes a serem respondidas pelo médico consultor
> Existe outro diagndstico ao invés, ou além, da asma?
>> Quais os fatores que precipitam a crise asmatica da crianca?
-~ Sugestdes para eliminacao das exposicoes para reduzir a asma.
-> A crianca é atopica? A imunoterapia esta indicada?

.» Asma grave, incluindo episédio tnico de perda de consciéncia, convulsao por hipoxia, faléncia respiratoria

e sintomas interferindo fregiientemente com a atividade diaria

e necessidade de consulta médica > 1x em 2 meses
e necessidade "pushes" de CE > Tx em 6 meses

Quadro 7 - Sumdrio da seqiiéncia de tratamento da crise asmatica.

Tratamento Leve Moderada Grave Risco de vida
. R Nebulizacao
h?_hag{]ngsta o : MDI /nebulizacdao 3 , o5
: S DI 4+ espacador 1 x | MDI + espacador 3X continualsalbutamol)
inalatérioM x na la hora
e By Neb (250ug) 3 x na
Brometo de % MDI/ nebulizacao 3 4 H5 :
g Nao g 1* hora
Ipratropio x na 1" hora
Corticosteroides Nao na maioria Pred oral Metilpred LV Metilpred EV
Sim, se baixa
b2 agonistas EV Nao Nao resposta ao inalatorio
i ; 5 s Se baixa resposta
Aminofilina EV Nio NAao il P>
ao salbutamol EV
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Figura 2 - Roteiro para o tratamento da asma moderada e grave do PS5 da UNICAMP®,

PROTOCOLO DE CONDUCAOQ
ASMA AGUDA MODERADA E GRAVE

Jejum VO
Saturacao de O,
Monitor Cardiaco

Inalagao com |, Continua (FENOTEROL)
Dose: Q.05-0, 1 0mupka/dosall gota/3-3kag)
max, 7 oatssS inalacan - 3 inalacoesduon

S v
MELHORA
v

Ata com [ VO
Salbutamal: 3 a 5 dias
0.3-0.5mg'kg'd

Ianter prednisolona EY
Tmgkg dose 6/6h S
Manter jejum com S Basal *‘

Inalacio com [+ 22h

v
MELHORA
v 3

Alta com .

o |5, YO {salbutamel’ 3 a 5 dias

« Corlicoide VO 5 dias

iprednisclona ou predniscna 1 a 2mgikg dia)
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“Infarmacdes Resumidas do Produte” - TAVANIC (LEVOFLOXACINA) - Comprimidos; Indicoges: no tratamento de infeccdes boclerianos cousadas por agentes sensiveis o levoflaxncing, tois como: Infeccdes do trato respiratdrio superior e inferior, incluindo sinusite, exacerbogoes 20
bronquite cranica e preumania; Infaccdes da pele & fecidn subcutneo, lois como impetigo, abessos, furunculose, celulite e erisipelo; Infecgbes do ote urindrio, induindo piclonehite, & em Osteomielite. Contra-indicogoes: Hipersensibilidede o levofloxacing, 0 outros agentes anim -
derivados dos quinolonas, ow o quaisquer oulios componentes do frmulo do produto; em pacientes com histdria de problemos no tendio relocionadas  adminisiragdo de quinolongs. Grovidez @ Loclagdo: ndo deve ser ulilizado em mulhetes grividas ou duronte o lactagdo. Precoy:te
todas 03 uimﬂmns, a levofloxncing deve ser usada com covtelo em pocientes com distirbios do SHC suspeitos o confimiodos, m%uis passam predispor o convulsdes ou diminuir o limior de convulsgo, Em padentes com insuficiéncio renol € necessirio o ojuste dos doses 5
fototoxicidade, o tratamento deve set intenompido. TAVANIC pode provocar efeitos neuroldgicos odversos coma vertigem, tontura e distirbios wisuais. Portonto, o paciente deve ser aconselhade a nido dirigir automivel, operar maquings ou dedicor-se 0 outros ofividodes que exjom coore
alerta mentol, 016 que se saiba qual o reagdo individual do pociente frente  droga. Em casos de infecgdes nosocomiais cousados EJI P aeruginosa, pode ser necessirio trapin combinado, Nos cosos edremomente groves de pneumenio preumocdcico, o uso de TAVANIC pode ndo ser o =
12 escolho. Interacdes Medicamentosas: £ recomendudo que preporagdes contendo ciions bivalentes e tiivalentes come sais de feo au onfidddos contenda oluminio & magnésio sejom administredas duos horos antes ou depois do odministraggo de TAVARIC. Pode ocarer redugdo prove

o limior da convulsio n administracg concomitants de quinolonos ¢ teofilin, drogas anfiinflomatdrios ndo esteroidais ou oulros ugentes que diminuem o limior da convulsao. Portanta, o5 niveis de teofiling dever sar widodosomente monitorodos & os necessanios ojushes em s
devem ser tealizodos, se necessdrio, quando o levoladina for co-odministrode. & meia-vid da didosporino aumento em 33% quondo é administrada concomitontemente com o levoflovacing. Ha inferaggo tombém com o probenecida e dmetiding, ReogGes Adversus: As rengdes odvers
comumente observadas farom: dianéio, nduseo, vaginite e aumento dos enzimas hepdtices. Posologio: Em pacientes com funcdo renal normal os posologins sio s seguines: Exacerbagio de bronguite cranico: 500 mg, codn 24 horas por S0 7 dios; Paevmonia; 500 mg, coda 24 horos
14 dias; Sinusite: 500 my, cado 74 horas por 10 o 14 dics; Infeccio dn pele e tedido subcutiinea: 500 mg, coda 24 haras par 7 o 10 dios; Infecgies do trato urindno e pielonefrite equda: 250 my, codo 24 horas por 10 dias; Osteomielile: 500 mg, codo 24 horos por b a 17 semo
padentes com insuficiandia renal {"degronte” de wreatining 50 ml/min], dave-se sempre consullar o tobelo posalogico poro estes pocientes, impresso n bulo do produto. Composicao e opresentogies: Comprimidos revestidos: embuologens contenda 7 comprimidos de 250mg o 3
VEHDA S0B PRESCRICAD MEDICA. Registro na MS: 1.1300.0259 Data da revisio: 0170%/78. “Pora moiores informagaes ontes de suo presaigdo, fovor ler bulo completa do produto”.
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