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Apresentacao

A Secretaria de Estado da Sadde (SES), através da Diretoria de Atencdo Especializada a
Saude-DAES, Diretoria Operacional de Satide-DOPS e Sociedade Sergipana de Pediatria, junto
a outros atores, revisitou o plano de sazonalidade do ano de 2023 e propds novas acoes para
o Plano de contingéncia 2024. Em 21 de novembro de 2023 foi realizada a apresentagdo do
referido plano ao secretario de estado da saude e, na sequéncia, foi feita a criagdo do grupo
de trabalho, na data de 27 de dezembro de 2023, para em conjunto com as areas técnicas
envolvidas elencarmos acles e estratégias prioritarias capazes de garantir qualidade e
seguranca na assisténcia a serem prestadas nos diversos pontos de Atencao de Redes (RAS).

O protocolo buscaincentivar e fortalecer o acolhimento, organizando os fluxos assistenciais,
garantindo o atendimento rapido e pertinente as necessidades de salide das criangas. Pretende
também qualificar o atendimento com uniformizacdo de condutas clinicas iniciais através do
uso de ferramentas de Telessalide como a Teleorientacdo, Teleinterconsulta e Teleeducacao.

Destacamos os olhares de gestdo para os componentes pré-hospitalar mével, pré-hospitalar
fixo e hospitalar no contexto das urgéncias em salde publica de importancia nacional e
estadual, e tendo a Atencdo Primaria a Satide como ordenadora e coordenadora das acdes
e do cuidado no territério, orientando o cuidado e transversalizando a Rede de Atencdo a
Saude, com ac¢des e estratégias voltadas a crianca e ao adolescente.

Assim, entende-se que o sucesso de um sistema organizado de Salde Publica é o
planejamento, que envolva prevencao, preparagao, execucao, monitoramento, resposta
rapida, regulada, evitando a superlotacdo das Unidades de Urgéncia e as fragilidades nas
remocOes com a garantia de acesso igualitario, visando a qualidade de vida da populacéo e
diminuicdo do nimero de dbitos evitaveis nas portas de entrada das urgéncias pediatricas.







Classificacao de Risco

das Sindromes Respiratorias Agudas em Pediatria

Publico-alvo: Criancas e adolescentes que se encontram com sintomas respiratorios e
procuram as portas de entrada da Rede do Sistema Unico de Satude (SUS).

Criancas e adolescentes
com sintomas respiratorios

Presenca de
fatores de risco*

Sim

*Presenca de 1 ou mais
fatores de risco

<60 dias ()

Cardiopatas ()
Sindromes genéticas ()
Paralisia cerebral ()
Doencas cronicas ()
Imunossupressao ( )
Referenciados pelo SAMU

Classificagao de acordo
com exame fisico**

v oo Y

Risco sempre
O o e

intermediario ou alto

L
Y

M Baixo risco clinico para SRAG
Intermediario risco clinico para SRAG
@ Alto risco clinico para SRAG
*%* Consultar Quadro 1 sobre sinais de alerta de acordo com a idade




Quadro 1 - Sinais de alerta de acordo com a idade

Menores de 29 dias

Frequéncia cardiaca

respiratoria (ipm)

80a 160 1302180

(bpm)
Saturagao de 02 (%) >95 90 a 95
F.requenaa respiratoria 30260 60270
(ipm)
Desconforto respiratorio Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Sonolento
Temperatura <37,5C <37,5C

29 dias a 12 meses
Frequéncia cardiaca 80 a 160 130 2 180
(bpm)
Saturacao de 02 (%) >95 90 a 95
F.requenaa respiratoria 30250 50 260
(ipm)
Desconforto respiratério Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade

12 meses a 5 anos
Frequéncia cardiaca 802110 1112130
(bpm)
Saturacao de 02 (%) >903 90a93
Erequencna respiratoria 20 240 40350
(ipm)
Desconforto respiratério Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade

Maiores de 5 anos
Frequéncia cardiaca 702110 1112130
(bpm)
Saturacao de 02 (%) >903 90 a93
Frequencia 20-25 25-50

Desconforto respiratdrio

Tiragem subcostal

Tiragem intercostal

Estado de consciéncia

Alerta

Hipoatividade

RISCO INTERMEDIARIO
(Presenca de 1 sinal ja
determina o risco)

>190
<90
>70

Batimentos
de asas nasais

Hipoatividade
>37,5C

>190
<90

>60

Batimentos
de asas nasais

Letargia ou agitacao

>130
<90

>50

Batimentos
de asas nasais

Letargia ou agitacao

>130
<90
>50

Tiragem de furcula
Letargia ou agitacao

ALTO RISCO
(Presenca de 1 sinal ja
determina o risco)




OrientacGes para conduta apds classificagdo do risco nas sindromes respiratdrias
agudas (SRAG).

. Baixo risco clinico para SRAG

Intermediario risco clinico % Presenca de Internagdao em hospital
para SRAG fatores de risco ; de referéncia

Auséncia de

N - Observacao e reavaliacao
7 fatores de risco % apés conduta

. Alto risco clinico para SRAG Internacdo em hospital de referéncia

Hospitais de referéncia: CRU/Regulacao SAMU
Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE
Hospital e Maternidade Santa Isabel - HSI

+ Portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de novembro de 2002, garantindo
o atendimento das urgéncias.




2

Abordagem de Criancas e Adolescentes

com Sinais e Sintémas Respiratorios

Passo 1: Diagndstico da Sindrome Clinica Baseado em Sintomas

Fluxograma 1 - Crianga com tosse com ou sem febre
SEM DIFICULDADE RESPIRATORIA

Tosse com ou sem febre
sem dificuldade respiratéria

)

<10 dias dos sintomas,
obstrucdo e secrecdo
nasal, febre baixa e sem

<10dias dos sintomas,
obstrucao e secre¢ao nasal,

Odinofagia e febre

febre mais alta, sinal ou I I
sintoma sistémico*
estado geral. e/ou comprometimento

do estado geral.

RESFRIADO SINDROME
COMUM GRIPAL

Fluxograma 2 - Crianca com tosse com ou sem febre
COM DIFICULDADE RESPIRATORIA

comprometimento do - -
<3anos, rinorreia,

diarreia.

TONSILITE
VIRAL

>3 anos, dor
abdominal, placas de
pus, petéquias
em palato.

TONSILITE
BACTERIANA

Tosse com ou sem febre
com dificuldade respiratéria

Estridor inspiratério Sibilancia expiratéria Taquipneia

Rouquidao, estado | | Toxemia, febre <24 meses, > 24 meses, Estertores creptantes,

geral preservado. alta, disfagia. sem resposta resposta ao diminuicdo
ao broncodilatador. broncodilatador, de murmdirio,
pai ou mae broncofonia ou RX
LARINGITE EPIGLOTITE asmatico ou de térax alterado.

BRONQU'OL'TE dermatite atépica.

ASMA PNEUMONIA OU SRAG




Passo 2: Identificar Sinais de Alerta de Acordo com a Idade (avaliar sem febre)

Quadro 1 - Sinais de alerta de acordo com a idade

Menores de 29 dias

Frequéncia cardiaca

respiratoria (ipm)

80 a 160 130a 180

(bpm)
Saturagado de 02 (%) >95 90 a 95
F-requenaa respiratoria 30260 60270
(ipm)
Desconforto respiratorio Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Sonolento
Temperatura <37,5C <37,5C

29 dias a 12 meses
Frequéncia cardiaca 80 a 160 130 2 180
(bpm)
Saturacao de 02 (%) >95 90a95
ErequenC|a respiratoria 30250 50260
(ipm)
Desconforto respiratério Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade

12 meses a 5 anos
Frequéncia cardiaca 802110 1112130
(bpm)
Saturacgao de 02 (%) >93 90 a 93
F-requenaa respiratoria 20240 40 250
(ipm)
Desconforto respiratorio Ausente Tiragem intercostal
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade

Maiores de 5 anos
Frequéncia cardiaca 702110 1112130
(bpm)
Saturagao de 02 (%) >93 90 a 93
Frequencia 20-25 25-50

Desconforto respiratério

Tiragem subcostal

Tiragem intercostal

Estado de consciéncia

Alerta

Hipoatividade

RISCO INTERMEDIARIO

>190
<90
>70

Batimentos
de asas nasais

Hipoatividade
>37,5C

>190
<90

>60

Batimentos
de asas nasais

Letargia ou agitacao

>130
<90

>50

Batimentos
de asas nasais

Letargia ou agitacao

>130
<90
>50

Tiragem de furcula

Letargia ou agitacao

ALTO RISCO




Passo 3: Identificar Situacoes de Risco para Doenca Grave

* <2 meses

« Prematuridade e/ou baixo peso ao nascimento

+ Desnutricao

« Comorbidades (cardiopatias congénitas, doenca renal cronica, doenca
pulmonar cronica, hepatopatias cronicas, diabetes, doenca falciforme,
desordens neuromusculares, imunodeficiéncias, sindromes genéticas...)
«Vacinacao incompleta (menos que duas doses de Hib, pneumo e
meningo)

« Vulnerabilidade social

Passo 4: Tomada de Decisao

Tosse com ou sem febre
com dificuldade respiratoria
ou risco intermediario ou alto _
de acordo com sinais de alerta '_)C ADMISSAO HOSPITALAR )
ou presenca de situagao
derisco para doenca grave.

Tosse com ou sem febre
sem dificuldade respiratoria
e risco baixo de acordo com sinais {TRATAMENTO AMBULATOR'AL)
de alerta e nenhuma situacao

derisco para doenca grave.




Protocolo Assistencial

Bronquiolite

Introducao

Considera-se o diagndstico de bronquiolite diante do “primeiro episddio de sibilancia em
menores de dois anos de vida” (Saleh, [s.d.]).

Etiologia

O Virus Sincicial Respiratdrio (VSR) é o principal causador da bronquiolite, mas também o
Adenovirus, Metapneumovirus, Bocavirus, Rinovirus, Coronavirus, Influenza e Parainfluenza
podem estar envolvidos na sua etiologia (Xavier, 2017).

Diagnéstico

O diagndstico é essencialmente clinico, tendo como sintomas iniciais rinorreia, tosse,
obstrucao nasal, de modo que pode ocorrer febre, habitualmente baixa. A partir do terceiro
ou quinto dia, pode evoluir para dificuldade respiratéria, manifestada por geméncia, retra-
¢do sub e intercostal, batimento de aleta nasal, associados a expiragdo prolongada, mur-
murio vesicular diminuido, sibilancia e estertoracdo (Nice, 2015).

Ainvestigacao complementar pode envolver:

- Pesquisa de virus respiratorios: se possivel, solicitar o painel viral para todos os pacien-
tes com diagndstico de bronquiolite e, obrigatoriamente, em todos os pacientes internados
(Carvalhoetal., 2007).

- Rx de térax: solicitar diante de quadros moderados a graves para avaliacdo de com-
plicacGes e realizacdo de diagndsticos diferenciais, diante de ausculta pulmonar assimé-
trica e na presenca de alteracGes cardiacas. Os achados radiograficos mais comuns na
bronquiolite sao pulmdes hiperinsuflados e atelectasias. As consolidagdes ocorrem em
até 25-30% dos casos (Carvalho et al., 2007).

- Hemograma: normalmente, apresenta-se sem altera¢des. Na doenca moderada a grave
pode ocorrer discreta queda de hemoglobina, predominio linfomonocitario e plaquetose
(Amantéa, [s.d.]).

- Gasometria: revela habitualmente acidose respiratéria em pacientes com desconfor-

to respiratorio moderado ou grave, assim como pode indicar suporte ventilatério (Teixeira
etal.,2023).




Diagnéstico Diferencial

A sibilancia do lactente configura o principal diagndstico diferencial. Deve ser colhida
histéria prévia de sibilancia, presenca de dermatite atopica e asma em pai ou mae (Teixeira
etal.,2023).

Tratamento
1. Pacientes sem indicacao de internacao hospitalar:
« Programar reavaliagao em 48 horas, orientar sobre a evolucao natural da doenca e

fazer orienta¢des por escrito dos indicios de alarme dos sinais de desconforto respi-
ratorio (Amantéa, [s.d.]).

« Hidratagao: incentivar amamentac@o ou ingesta oral de liquidos (O’brien et al., 2019).

« Desobstrucdo de vias aéreas superiores com solucdo salina, com orientacdo do volume e
do dispositivo adequado para idade (Mazur et al., 2015).

« Oseltamivir: indicado para o grupo de risco quanto a sindrome respiratdria aguda grave
(SRAG) por influenza até as primeiras 72 horas do quadro (Nagler et al., 2017).

« Broncodilatador inalatério: realizar 3 inalacdes em uma hora para posterior avaliacdo
como teste terapéutico, no atendimento inicial, e para manutencao apenas se houver
resposta favoravel (O’brien et al., 2019).

« Corticoterapia sistémica: sem indicacdo para os casos com evolucdo tipica da
bronquiolite (Ralston et al., 2015).

+ Antibioticoterapia: sem indicagdo para os casos com evolucdo tipica (O’brien et al., 2019).
« Corticoterapia inalatoria: ndo ha indicacdo (Ralston et al., 2015).

« Brometo de ipatropio: ndo ha indicagdo (Franklin et al., 2018).

« Inibidorde leucotrieno: ndo ha indicagao (Franklin et al., 2018).

2. Pacientes com indicacao de internacao hospitalar:

« Precaugao de contato de goticulas: usar equipamentos de protecao individual (luvas
descartaveis, mascara cirurgica, 6culos, avental e luvas descartaveis)(Amantéa, [s.d.]).

« Paciente no leito com cabeceira elevada, evitando manipula¢Ges desnecessarias
(Amantéa, [s.d.]).

« Adequado aporte hidrico: incentivar amamentacdo ou ingesta oral de liquidos sem-
pre que possivel. Se necessario, complementar aporte de liquidos via gavagem ou pa-
renteral (O’brien etal., 2019).

« Desobstrucdo de vias aéreas superiores com solucdo salina, sempre que necessario.
Aspiracdo nasal somente quando necessario (Mazur et al., 2015).

« ReavaliacGes periddicas, principalmente em pacientes menores de seis meses e/ou
criancas com comorbidades (Amantéa, [s.d.]).

» Oseltamivir: indicado para o grupo de risco para sindrome respiratéria aguda grave
(SRAG) por influenza até as primeiras 72 horas do quadro (Nagler et al., 2017).

« Oxigenioterapia: capacete ou mascara facial: concentracdo de oxigénio minima para
manter SO2>92% em pacientes com desconforto leve a moderado, ou em pacientes
com desconforto grave na fase inicial do manejo (O’brien et al., 2019).




« Suporte ventilatorio:

- Ventilacdo ndo invasiva (VNI): indicada para pacientes com desconforto respiratério
moderado a grave com refratariedade as medidas de suporte e oxigenioterapia e o su-
porte inicial falharem (O’brien et al., 2019).

-Ventilagdo pulmonar mecanica (VPM): nos casos de insuficiéncia respiratoria, instabi-
lidade hemodinamica ou de falha na VNI (Franklin et al., 2018).

« Corticoterapia sistémica: sem indicagdo para os casos com evolucao tipica da bron-
quiolite (Ralston et al., 2015).

« Antibioticoterapia: em casos especificos de evolucdo atipica ou na presenca de com-
plicacOes bacterianas (O’brien et al., 2019).

« Broncodilatador inalatorio: fazer um ciclo com 3 inala¢des em uma hora como prova
terapéutica no atendimento inicial e reavaliar em seguida. Em caso de resposta favo-
ravel, fazer a manutencado (O’brien et al., 2019).

+ Nebulizagdo com solugao salina hipertonica: somente em casos com pouca respos-
ta clinica ao tratamento inicial, associada ou ndo ao broncodilatador inalatério (Zhang
etal.,2015).

Quadro 2 - Posologia do oseltamivir para criancas nascidas com mais de 40 semanas de gestacao

<=15kg: 30mg, VO, 12/12h, 5 dias | >23kg a 40kg: 60mg, VO, 12/12h, 5 dias

Crianca maiorde 1 ano
>15kg a 23kg: 45mg, VO, 12/12h,

5 dias >40kg: 75mg, VO, 12/12h, 5 dias

0 a 8 meses: 3 mg/kg/dose de [ 8 a 11 meses: 3,5 mg/kg/dose de 12/12h,

Crianga menor de 1 ano 12/12h, 5 dias 5 dias

Quadro 3 - Posologia do oseltamivir para criangas nascidas com menos de 40 semanas de gestacao

<38 semanas de IG 1 mg/kg/dose de 12/12h, 5 dias

Entre 38 e 40 semanas 1,5mg/kg/dose de 12/12h, 5 dias

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Diretriz: Atualizagao no tratamento e prevencdo da infeccdo pelo
virus influenza - 2020.




Bronquiolite Viral Aguda
Sindrome respiratéria de etiologia viral iniciada com resfriado seguido de alteracdo da ausculta

pulmonar, podendo haver desconforto respiratério.

Leve Moderada Grave
alimentagdo normal alimentagdo menos nao aceita alimentacao
FR<60 (<2 meses) que o normal FR>70ipm
<50 (>2 meses) FR>60ipm tiragem grave

tiragem leve sem BAN/ tiragem moderada com BAN/geméncia

geméncia SO2 >92% sem BAN/geméncia S02 <88% o
comportamento normal S02 88-92% comportamento letargico

comportamento irritavel

A 4 A4 A4
Suporte clinico + Suporte clinico + Internacdo + Suporte clinico +
Avaliar possibilidade de alta Teste terapéutico com ci- Rx téra?<, hemograma, PCR, ga-
com retorno programado no clo de broncodilatador sometria arterial e RT-PCR para
PS ou ambulatério COVID-19 +

Teste terapéutico com ciclo de
broncodilatador ou adrenalina
em aerossol

A 4 A 4
Resposta favoravel Sem resposta ao broncodilatador:
ao broncodilatador: terapia de suporte
manter com intervalo de acordo

com a necessidade

A 4

02 Capacete ou mascarafacial:
suplementacdo para manter
S02 > 92% em pacientes com
v v desconforto leve a moderado,
ou com desconforto grave que

Criterios de Alta estejam num 1° momento de

Idade > 28 dias, prematuros com idade > 12 semanas, classificagdo manejo, em ffeSte terapéutico
da doenca LEVE (reconsiderar < 3 meses com tiragem mesmo que com broncodilatador.

le~ve), lactgntes febris quando desgartada a pqgsibilidade de infec- VNI: desconforto respiratdrio

¢do bacteriana grave, bom entendimento familiar sobre o curso da moderado a grave com refrata-

doenca e cuidados domiciliares, sem patologia de base. riedade as medidas de suporte

e oxigenoterapia.

Para Internagao Hospitalar .
VPM: falha em VNI ou se insu-

Colher RT-PCR COVID-19, considerar necessidade de Rx torax e prescrigdo | | ficiéncia respiratéria + instabili-
de nebulizagdo com salina hipertonica a cada 6 a 8 horas. dade hemodinamica.

Considerar oseltamivir para toda bronquiolite febril iniciada em até 72h e toda SRAG.

Fonte: Sociedade de Infectologia Pediatrica, 2015.




Protocolo Assistencial

Asma

A asma é a doenca cronica mais comum na infancia, definida como uma doenca pulmonar
obstrutiva que se caracteriza por inflamacdo cronica das vias aéreas, associada a hiperreativi-
dade bronquica. E definida pela histéria de sintomas recorrentes como sibilancia, respiracdo
curta, dor toracica e tosse, variavel com o tempo e com a intensidade (Busse et al., 2001).

Apesar de ndo ter tratamento definitivo, é possivel o controle com tratamento clinico e
com medidas de cuidados ambientais, a fim de evitar exacerbac¢oes. Define-se exacerbagao
da asma como uma piora aguda ou subaguda dos sintomas e da limitacdo ao fluxo expiraté-
rio. Pode ser a primeira apresentacdo da doenca ou acontecer em pacientes com diagndstico
pré-existente de asma (Global Iniciative for Asthma, 2023). Independente do nivel de controle
de sintomas, o risco de exacerbagdes aumenta nas seguintes situacoes (Pastorini et al., 2021):

s N
- InfecgOes respiratorias virais; R
- Exposi¢do a alérgenos como pélen de gramineas, poeira de feijdo
ou de soja, esporos flngicos;
- Alergia alimentar com manifesta¢des sistémicas;
- Polui¢do do ar;
- Mudancas sazonais e/ou retorno ao ambiente escolar;

- Adesao pobre ao corticosteroide inalado.

\- J
AN J

Diagndstico

O diagndstico da exacerbagdo da asma é basicamente clinico. Os sintomas sdo dispneia,
tosse, sensacgao de aperto no peito (Global Iniciative for Asthma, 2023).

A ausculta pulmonar pode revelar tempo expiratério prolongado, sibilos ou crepitagGes.
Em casos mais graves, apresenta reducado difusa do murmurio vesicular. Este padrdo de aus-
culta vai variar em resposta aos broncodilatadores (Global Iniciative for Asthma, 2023).

Exames laboratoriais habitualmente ndo sdo necessarios e ndo devem postergar o inicio
do tratamento de uma crise (Hasegawa et al., 2021).

1. Radiografia de torax: recomendada quando o paciente ndo responde ao tratamento
inicial ou quando ha suspeita de complicac¢Ges, assim como para diagndstico diferencial,
por exemplo, aspiracao de corpo estranho (British Thoracid Society, 2016).

2. Gasometria arterial: considerar em pacientes com crises graves nao responsivas ao
tratamento inicial e que possam estar deteriorando. A presenca de alteracao de consci-
éncia é sugestiva de aumento da pC02. Pa02<60 mmHg e PaCO2 normal ou aumentada
(especialmente >45 mmHg) indicam insuficiéncia respiratédria (Einstein, 2022).




Classificacao da Exacerbacao pela Gravidade

Avaliar a gravidade é o ponto de partida para a definicdo de melhor abordagem terapéu-
tica, para avaliacdo da necessidade de internagdo e permanéncia em servicos de urgéncia.
A anamnese e um exame fisico sumario devem ser realizados enquanto é providenciado o
tratamento inicial adequado ao quadro (Pastorini et al., 2021).

Tabela 1 - Avaliacdo inicial da exacerbagao de asma.

Parada respiratoria

Classificacao da crise Moderado .
iminente
Sintomas
Falta de ar Enquanto caminha Em repouso ( lactente - choro mais Em repouso
suava e mais curto, dificuldade em se (lactente - para de mamar)
alimentar)
Consegue deitar-se Prefera aposicagdo sentada Senta-se recostado
Dificuldade de falar Sentengas Frases Palavras
Estado de Alerta Pode estar agitado Usalmente agitado® Usalmente agitado*
Sinais
Frequéncia Aumentada Aumentada Sempre Pobre esforgo expiratério,
respiratoria > 30 ir/minuto aparenta estar exausto
Valores normais da FR em criangas acordas:
Idade Valores normais
<2 meses <60/minuto
2a12 meses <50/minuto
la5anos <40/minuto
6a8anos <30/minuto
Uso da musculatura acessdria; Geralmente ausente  Ocasionalmente Geralmente Movimento
retragdo supraesternal toracoabdominal paradoxal
Sibilancia Moderada, em geral Alta durante a expiracdo Geralmente alta, Auséncia de sibilos
no final da expiracédo durante ains e expiragdo  (tdrax silencioso)
Pulso/minuto <100 100 a 200 >120 Bradicardia
Valores normais para FC em criancgas:
Idade Valores normais
2a12 meses <160/minuto
la2anos <120/minuto
2a8anos <110/minuto
Pulso paradoxal Ausentea<10mmHg Pode ser presente 10 a 25 mmHg Em geral presente Auséncia sugere fadiga da
>25 mmHg (adulto) musculatura respiratéria
20 a 40 (criancga)
Outros Cianose

Fonte: Adaptado de Pastorino AC, Chiabai J, Chong-Silva DC, Kuschnir FC, Azoubel-Antunes A, Rosario CS, et
al.,, 2021.




Tratamento
Hipoxia
Manter a saturacao de oxigénio >94%

«1a3L/minde 02 por cateter nasal ou mascara facial costuma ser suficiente. No en-
tanto, a a concentracao ofertada deve levar em consideracao a oximetria (Castro-Ro-
driguez, 2007);

+ Ventilagdao nado invasiva (VNI) deve ser considerado nos pacientes em exacerbacao
grave, quando houver falha nos tratamentos iniciais.
«Aintubacdo orotraqueal deve ser considerada quando houver rebaixamento do nivel

de consciéncia, hipoxemia refrataria, depressado respiratdria ou na indisponibilidade
de VNI.

Broncoespasmo

1. Beta-2 agonistas de acao curta (SABA)

SABA é o medicamento de escolha para o tratamento das exacerbagdes agudas de asma
em criangas (Gina, 2023). O salbutamol, um SABA seletivo, pode ser utilizado em crian-
cas de todas as idades, de acordo com o peso do paciente (Indinnimeo et al., 2018).

Salbutamol (100 pg /jato) de 20/20 minutos na primeira hora
<5kg-2a3jatos; 5a 10 kg - 4 jatos; 10 a 20 kg - 6 jatos; e > 20 kg - 8 jatos

2. Brometo de ipratrépio

E um derivado quaterndrio do sulfato de atropina que atua relaxando o musculo liso
nas grandes vias aéreas centrais, por inibicdo competitiva da acetilcolina no recep-
tor muscarinico colinérgico (Brown et al., 2019). Em uso combinado com SABA, em
exacerbagdes mais graves, pode reduzir o risco de internagao hospitalar. O uso como
agente Unico ndo tem indicacdo nas exacerbacGes (Craig et al., 2020).

Brometro de Ipratrépio (12,5 pg/gota) em combinagdo com salbutamol
Menores de 4 anos de idade - 125-250 pg/dose -> 10-20 gotas

Maiores de 4 anos de idade - 250-500 pg/dose -> 20 a 40 gotas

Até trés vezes a cada 20 minutos, apenas na primeira hora

IMPORTANTE A ASSOCIAGAO COM BRONDILATADOR PARA SINERGISMO

ATEN(;AO: em maiores de seis anos, deve-se considerar o uso da asso-
ciacao de broncodilatador de longa a¢ao associado ao corticoide ina-
latdrio na crise em substituicdo ao broncodilatador de curta agao.




3. Sulfato de magnésio

Broncodilatador que pode ser administrado por nebulizagdo ou por via intravenosa.
Age relaxando diretamente a musculatura bronquica e por discreta atividade anti-
-inflamatéria ligada ao bloqueio do influxo de ions de calcio em células musculares
(Powell et al., 2012). Indicado em exacerbagoes graves que nao responderam ao tra-
tamento inicial em criangas maiores de dois anos de idade (Gina, 2023).

Sulfato de magnésio a 10%
Maiores de 2 anos de idade - 50 mg/kg

Diluir 1 ampola de 10 ml de Sulfato de Magnésio 10% em 20 ml de soro fisioldgico
- (solugdo final tem 50 mg/ml)

1 — Fazer 1 ml/kg desta solugdo em 60 minutos, endovenoso.

Inflamacao
1. Corticoides sistémicos

Indicados em pacientes menores de 6 anos nas crises moderadas e graves ou na au-
séncia de resposta adequada ao tratamento inicial com broncodilatador. Seu uso deve
ser preferencialmente precoce, sendo que apresentacdes orais, como a prednisolona,
tém eficacia semelhante a de formulacGes parenterais, como a metilprednisolona. As-
sim, corticoide injetavel apenas deve ser feito se a crianga ndo tiver condi¢Ges clinicas
de ingestao via oral (Brasil, 2010).

Prednisolona solucao 3mg/ml dose de 1-2 mg/kg/dia

Hidrocortisona ampola 500mg dose de 2-4 mg/kg endovenosa de 6/6h
(maximo 250mg/dose)

Tratamento prescrito na alta hospitalar

« Salbutamol inalatdrio 4 a 6x/dia por 5 dias.

« Corticoide oral por 5 dias (se recebeu no atendimento).

« Corticoide inalatério em baixa dose (se crise moderada ou grave).
« Reavalia¢do ambulatorial com pediatra ap6s 48 horas.




Manejo da exacerbac¢ao da asma

Anamnese, exame fisico, sinais vitais, oximetria e classificacdo de gravidade
Menores de seis anos de idade

Asma leve

Salbutamol 100 mcg/dose, de
20/20 minutos na primeira hora

<5kg-2a3jatos;5a10kg-4
jatos; 10 a 20 kg - 6 jatos;

Asma moderada

Salbutamol 100 mcg/dose, de
20/20 minutos na primeira hora

<5kg-2 a 3jatos; 5-10 kg - 4 jatos;
10-20 kg - 6 jatos; > 20 kg - 8 jatos

Asma grave

Colocar em leito de urgéncia com
monitorizagdo continua

Regulacdo para cuidados terciarios
Enquanto aguarda:

e>20kg - 8jatos .
-Salbutamol 100 mcg/spray- 2 a até

10 puffs com espacador e mascara
repetir a cada 20 minutos;

Prednisolona solu¢ao 3mg/ml

Oxigénio para manter sat 02 dose de 1 mg/kg

Oxigénio para manter sat 02

-Oxigénio para manter a saturacdo
entre 94 - 98%;

-Prednisolona 2mg/kg (max 20 mg
para < 2 anos; max de 30 mg para
2-5 anos) OU hidrocortisona 2-4
»| mg/kg/dose de 6/6h (maximo 250
mg/dose);

A 4
Boa resposta |Sem boa resposta| | Piora Clinica |

A 4

Continue o tratamento . .
-Avaliar inicio de sulfato de

magnésio EV 50mg/kg.

A 4

Salbutamol extra: 2-3 puffs
por hora, até 10 puffs
conforme tolerancia.

- Planejar a alta apds certificar-se
gue 0s recursos em casa sao ade-
quados;

- Salbutamol inalatdrio 4 a 6x/ dia
por 5 dias;

- Prednisolona 1-2 mg/kg/dia por
3ab5dias, seiniciado;

- Criancas que ja& recebem
corticdide inalatdrio, continuar
ou ajustar dose/técnica, se
necessario;

-Orientar reavaliagao com 48h.

Sem resposta/ deterioracao clinica e risco de obito por asma

(sonolento, confusdo mental, torax silencioso, sinais de insuficiéncia respiratoria)
Protecao de via aérea - intubagdo por sequéncia rapida e solicitagdo de UTI.

Fonte: Adaptado de Ribeirao Preto, 2023.




Maiores de seis anos de idade

Asma leve a moderada Asma grave
Salbutamol 100 mcg/dose, Colocar em leito de urgéncia com
de 20/20 minutos na primeira hora monitorizagdo continua
<5 kg-2 a3jatos; 5-10 kg - 4 jatos; ,
10-20 kg - 6 jatos; > 20 kg - 8 jatos Regulacdo para cuidados terciarios

Enquanto aguarda:
Prednisolona solu¢ao 3mg/ml

-Salbutamol 100 mcg/spray- 2 a até
dose de 1a2mg/kg

10 puffs com espacador e mascara

Oxigénio para manter sat 02 entre 94-98% repetir a cada 20 minutos;

-Oxigénio para manter a saturacdo

entre 94 - 98%;

-Prednisolona 2mg/kg (max 20 mg

Continue o tratamento com SABA, para < 2 anos; max de 30 mg para 2-5
anos) OU hidrocortisona 2-4 mg/kg/

conforme necessario. - —
dose de 6/6h (maximo 250 mg/dose);

Avaliar com 1 hora

-Avaliar inicio de sulfato de magnésio

EV 50mg/kg.
Boa resposta
h 4

- Planejar a alta ap0s certificar-se
gue 0s recursos em casa sao ade-
quados;

- Salbutamol inalatdrio 4 a 6x/ dia
por 5 dias;

- Prednisolona 1-2 mg/kg/dia por
3abdias, seiniciado;

- Criangas que ja recebem
corticdide inalatorio, continuar
ou ajustar dose/técnica, se
necessario;

-Orientar reavaliacao com 48h.

Sem resposta/ deteriorac3o clinica e risco de 6bito por asma

(sonolento, confusdo mental, torax silencioso, sinais de insuficiéncia respiratoria)
Protecdo de via aérea - intubacdo por sequéncia rapida e solicitacdo de UTI.

Fonte: Adaptado de Ribeirdo Preto, 2023.
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