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Apresentacao

A Secretaria de Estado da Saude (SES), através da Diretoria de Atencdo Especializada a
Saude-DAES, Diretoria Operacional de Saide-DOPS e Sociedade Sergipana de Pediatria, junto
a outros atores, revisitou o plano de sazonalidade do ano de 2023 e prop0s novas acoes para
o Plano de contingéncia 2024. Em 21 de novembro de 2023 foi realizada a apresentacao do
referido plano ao secretario de estado da saulde e, na sequéncia, foi feita a criacdo do grupo
de trabalho, na data de 27 de dezembro de 2023, para em conjunto com as areas técnicas
envolvidas elencarmos acOes e estratégias prioritarias capazes de garantir qualidade e
seguranca na assisténcia a serem prestadas nos diversos pontos de Atencao de Redes (RAS).

O protocolo busca incentivar e fortalecer o acolhimento, organizando os fluxos
assistenciais, garantindo o atendimento rapido e pertinente as necessidades de salude das
criancas. Pretende também qualificar o atendimento com uniformizacdo de condutas clinicas
iniciais através do uso de ferramentas de Telessaide 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 Atencgdo Primaria a Saide como ordenadora e coordenadora
das acGes e do cuidado no territorio, orientando o cuidado e transversalizando a Rede de
Atencdo a Saude, com acdes e estratégias voltadas a crianca e ao adolescente.

Assim, entende-se que o sucesso de um sistema organizado de Saude Publica é o
planejamento, que envolva prevencao, preparagao, execu¢ao, monitoramento, resposta
rapida, regulada, evitando a superlotacdo das Unidades de Urgéncia e as fragilidades nas
remocGes 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 Satdde (SUS).

Figura 1 - Classificagdo de riscos: criancas e adolescentes com sintomas respiratérias

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 ( )

Classificagao de acordo
com exame fisico**

vy P
Risco sempre,

] @ intermedidrio ou alto

Fonte: Elaboracdo prépria (2026).

Legenda
B 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 (bpm) 160 a 180 >190
Saturagao de 02 (%) 90a93 <90
F-requenaa respiratoria 60270 70
(ipm)

e i . Retragao de
Desconforto respiratorio Tiragem Fércula e/ou BAN
Estado de consciéncia Sonolento Hipoatividade
Temperatura <37,5C >37,5C

29 dias a 12 meses

Frequéncia cardiaca (bpm) 160 a 180 >190
Saturacao de 02 (%) 90a93 <90
F.requenaa respiratoria 50 2 60 ~60
(ipm)

. e . Retracao de
Desconforto respiratorio Tiragem Fércula e/ou BAN
Estado de consciéncia Hipoatividade Letargia ou agitacao

12 meses a 5 anos

Frequéncia cardiaca (bpm) 111a130 >130

Saturagao de 02 (%) 90a93 <90

Frequéncia respiratéria

) 40250 >50
(ipm)

Retracao de
Furcula e/ou BAN

Hipoatividade Letargia ou agitacao

Desconforto respiratorio Tiragem

Estado de consciéncia

Maiores de 5 anos

Frequéncia cardiaca (bpm) 111a130 >130

Saturagao de 02 (%) 90a93 <90

Frequéncia
respiratéria (ipm)

25-50 >50

Retracao de

Desconforto respiratdrio Tiragem P
P & Farcula e/ou BAN
Estado de consciéncia Hipoatividade Letargia ou agitacao
RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
(Presenca de 1 sinal ja (Presenca de 1 sinal ja
determina o risco) determina o risco)

Fonte: Elaboracdo propria (2026).
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OrientacGes para conduta apos classificacdo do risco nas sindromes respirato-
rias agudas (SRAG).

Figura 2 - OrientagOes para conduta apds classificacdo do risco nas sindromes
respiratérias agudas

. Baixo risco clinico para SRAG Alta com orientacdo de reavaliagdo ambulatorial

ou retorno se sinais de piora

Intermediario risco clinico 9 Presenca de ~ .
% Internacao hospitalar
para SRAG fatores de risco g P

AN Auséncia de 9 Observagdo e reavaliagdo
7 fatores de risco apos conduta
.Alto risco clinico para SRAG Internaciio em hospital

Fonte: Elaboracdo prépria (2026).

*Em conformidade segundo a Portaria GM/MS n.° 2.048, de 5 de novembro de 2002.
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2 Abordagem de Criancas e Adolescentes

com Sinais e Sintomas 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, <10 dias dos sintomas, Odinofagia e febre
obstrucdo e secrec¢do obstrucao e secre¢ao nasal, |
nasal, febre baixa e sem febre mais alta, sinal ou I I
comprometimento do sintoma sistémico*
estado geral. e/ou comprometimento >3 anos, dor <3anos, rinorreia,
do estado geral. abdominal, placas de diarreia.
pus, petéquias

em palato.

TONSILITE
BACTERIANA

RESFRIADO SINDROME
COMUM GRIPAL

Fonte: Elaboracdo propria (2026).

TONSILITE
VIRAL

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

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 diminuicao
ao broncodilatador. broncodilatador, de murmdrio,
pai ou mae broncofonia ou RX
LARINGITE EPIGLOTITE asmatico ou de torax alterado.

BRONQUIOLITE dermatite atdpica.

ASMA PNEUMONIA OU SRAG

Fonte: Elaboracdo prépria (2026).




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

Quadro 2 - Sinais de alerta de acordo com a idade

Menores de 29 dias

Frequéncia cardiaca (bpm) 160 a 180
Saturagao de 02 (%) 90a93
Frequéncia respiratoria (ipm) 60a70
Desconforto respiratdrio Tiragem
Estado de consciéncia Sonolento
Temperatura <37,5C

29 dias a 12 meses

Frequéncia cardiaca (bpm) 160 a 180
Saturacao de 02 (%) 90a93
Frequéncia respiratéria (ipm) 50a60
Desconforto respiratorio Tiragem

Estado de consciéncia Hipoatividade

12 meses a 5 anos

Frequéncia cardiaca (bpm) 1112130
Saturagao de 02 (%) 90a93
Frequéncia respiratéria (ipm) 40a50

Desconforto respiratério Tiragem intercostal

Estado de consciéncia Hipoatividade

Maiores de 5 anos

Frequéncia cardiaca (bpm) 1112130
Saturacao de 02 (%) 90a93
Frequéncia respiratdria (ipm) 25-50
Desconforto respiratorio Tiragem

Estado de consciéncia Hipoatividade

RISCO INTERMEDIARIO

Fonte: Elaboracdo prépria (2026).

>190
<90

>70

Retracdo de
Furcula e/ouBAN

Hipoatividade
>37,5C

>190
<90

>60

Retracdo de
Furcula e/ou BAN

Letargia ou agitacao

>130

<90

>50

Retracdo de
Furcula e/ou BAN

Letargia ou agitacao

>130

<90
>50

Retracdo de
Furcula e/ou BAN

Letargia ou agitacao

ALTO RISCO




Passo 3: Identificar Situa¢oes de Risco para Doenca Grave

e <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

Figura 3 - Tomada de decisao

—)( ADMISSAO HOSPITALAR )

e A\
Tosse com ou sem febre N
com dificuldade respiratéria
ou risco intermediario ou alto
de acordo com sinais de alerta M
ou presenca de situacao
derisco para doenca grave.
\. Y,
T J
e A\
N
Tosse com ou sem febre
sem dificuldade respiratoria
e risco baixo de acordo com sinais o
de alerta e nenhuma situacao
de risco para doenca grave.
\ J
N J

{TRATAM ENTO AMBU LATORIAL)

Fonte: Elaboracdo prépria (2026).
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Protocolo Assistencial

Bronquiolite

INTRODUCAO

Considera-se o diagndstico de bronquiolite diante do “primeiro episddio de sibilancia
em menores de dois anos de vida” (Saleh, [2007]).

ETIOLOGIA

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

DIAGNOSTICO

O diagnostico é essencialmente clinico, tendo como sintomas iniciais rinorreia, tosse,
obstrucdo 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 expiracdo 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 pa-
cientes com diagndstico de bronquiolite e, obrigatoriamente, em todos os pacientes inter-
nados (Carvalho et al., 2007).

- Rx de térax: solicitar diante de quadros moderados a graves para avaliacdo de
complicagdes e realizacdo de diagndsticos diferenciais, diante de ausculta pulmonar as-
simétrica 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 alteracdes. Na doenca moderada a
grave pode ocorrer discreta queda de hemoglobina, predominio linfomonocitario e plaque-
tose (Amantéa, [2007]).

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

forto respiratério moderado ou grave, assim como pode indicar suporte ventilatério (Tei-
xeiraetal., 2023).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

Tratamento
1. Pacientes sem indicacao de internagao hospitalar:
» Programar reavaliagcao em 48 horas, orientar sobre a evolu¢do natural da doenca e

fazer orientagGes por escrito dos indicios de alarme dos sinais de desconforto respiratério
(Amantéa, [2007?]).

« Hidratagao: incentivar amamentag@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 manutencdo apenas se houver respos-
ta 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 indicacdo (Franklin et al., 2018).

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

2. Pacientes com indicagao de internacao hospitalar:

« Precaucao de contato de goticulas: usar equipamentos de protecdo individual (lu-
vas descartaveis, mascara cirurgica, 6culos, avental e luvas descartaveis); paciente no leito
com cabeceira elevada, evitando manipulacoes desnecessarias (Amantéa, [2007]).

« Adequado aporte hidrico: incentivar amamentacdo ou ingesta oral de liquidos sem-
pre que possivel. Se necessario, complementar aporte de liquidos via gavagem ou parente-
ral (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, [2017]).

» 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 S02>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 suporte
inicial falharem (O’brien et al., 2019).
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- Ventilagdo pulmonar mecanica (VPM): nos casos de insuficiéncia respiratoria, instabili-
dade 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 inalacdes em uma hora como prova
terapéutica no atendimento inicial e reavaliar em seguida. Em caso de resposta favoravel,
fazer a manutencao (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 et
al., 2015).

Tabela 1 - Posologia do oseltamivir para criancas nascidas com mais de 40 semanas de gestagao

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

delano >15kg a 23kg: 45mg, VO, 12/12h, 5 dias >40kg: 75mg, VO, 12/12h, 5 dias

Crianga menor
delano

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

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

Fonte: SBP (2020).

Tabela 2 - 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: SBP (2020).
3. Profilaxia de infec¢6es por Virus Sincicial Respiratorio (VSR)
« Critérios de Elegibilidade e Administracdo de Nirsevimabe

No ato da admissao hospitalar, a equipe assistencial devera realizar a verificacdo do
status vacinal/imunildgico para o anticorpo monocional de acdo prolongada Nirsevimabe.
A administragdo deve ser garantida para os pacientes que preencham os seguintes critérios:

a) Prematuros

« Recém-nascidos com idade gestacional (IG) inferior a 37 semanas.

b) Pacientes pediatricos (24 meses de idade) com Comorbidades

« Cardipatia congénita com repercussao hemodinamica;

+ Broncodisplasia;

« Estados de imunocomprometimento primario ou secundario;

« Sindrome de Down;

« Fibrose cistica;

« Doencas neuromusculares com comprometimento da mecanica respiratoria;

« Anomalias congénitas das vias aéreas superiores ou inferiores.
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Figura 4 - Bronquiolite viral aguda

Bronquiolite Viral Aguda

Sindrome respiratdria de etiologia viral iniciada com resfriado seguido de alteracdo da ausculta pulmonar,

podendo haver desconforto respiratorio.

Leve

alimentacdo normal

FR<60 (<2 meses),
<50 (>2 meses),
tiragem leve sem BAN/
geméncia S02>92%
comportamento normal

A 4

Moderada

Alimenta¢do menos
que o normal
FR>60ipm,
tiragem moderada
sem BAN/geméncia,
Retracdo de Furcula,
S02 88-92%,
comportamento irritavel

Grave

N3o aceita alimentacdo
FR>70ipm,
tiragem grave com
BAN/geméncia
Retracdo de Furcula,
S02 < 88%,
comportamento letargico.

4

v

Suporte clinico +

Avaliar possibilidade de alta
com retorno programado

Suporte clinico +

Teste terapéutico com
ciclo de broncodilatador

Internagdo + Suporte clinico
+Rx térax, hemograma, PCR,
gasometria arterial e
RT-PCR para COVID-19 +

no PS ou ambulatério

Teste terapéutico com ciclo
de broncodilatador ou
adrenalina em aerossol

A 4
Sem resposta
ao broncodilatador:
terapia de suporte

A 4

Resposta favoravel
ao broncodilatador:
manter com intervalo

de acordocoma
necessidade

v

02 Capacete ou mascara facial:
suplementacdo para manter
S02 >92% em pacientes com
desconforto leve a moderado,

i il ou com desconforto grave que

estejam num 1° momento de
manejo, em teste terapéutico
com broncodilatador.

Critérios de Alta

Idade > 28 dias, prematuros com idade > 12 semanas, classificacdo
da doenca LEVE (reconsiderar <3 meses com tiragem mesmo que
leve), lactentes febris quando descartada a possibilidade de infeccao
bacteriana grave, bom entendimento familiar sobre o curso da
doenca e cuidados domiciliares, sem patologia de base.

CNAF/VNI: desconforto respi-

ratério moderado a grave com

refratariedade as medidas de
suporte e oxigenoterapia.

VPM: falha em VNI ou se insufici-
éncia respiratdria + instabilida-
de hemodinamica.

Para Internagao Hospitalar

Colher painel viral, considerar necessidade de Rx torax.

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

Fonte: Sociedade de Infectologia Pediatrica, (2015).
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Protocolo Assistencial

Asma

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

Apesar de n3o ter tratamento definitivo, é possivel o controle com tratamento clinico e
com medidas de cuidados ambientais, a fim de evitar exacerbacoes. Define-se exacerbacao
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, 2025). Independente do nivel de controle
de sintomas, o risco de exacerbag¢des aumenta nas seguintes situacoes (Pastorini et al., 2021):

s N
- InfecgOes respiratorias virais; R
- Exposicdo a alérgenos como: pdlen de gramineas, poeira de feijdo
ou de soja, esporos flngicos;

- Alergia alimentar com manifesta¢des sistémicas;

- Poluigdo do ar;

- Mudancas sazonais e/ou retorno ao ambiente escolar;

- Adesao pobre ao corticosteroide inalado.

- J
A J

DIAGNOSTICO

O diagndstico da exacerbacdo da asma é basicamente clinico. Os sintomas sao disp-
neia, tosse, sensacao de aperto no peito (Global Iniciative for Asthma, 2025).

A ausculta pulmonar pode revelar tempo expiratério prolongado, sibilos ou crepita-
cGes. Em casos mais graves, apresenta reducao difusa do murmurio vesicular. Este padrdo
de ausculta vai variar em resposta aos broncodilatadores (Global Iniciative for Asthma,
2025).

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

1. Radiografia de torax: recomendada quando o paciente ndo responde ao tratamen-
to inicial ou quando ha suspeita de complicagGes, 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 alteracdo de consciéncia
é sugestiva de aumento da pCO2. Pa02<60 mmHg e PaCO2 normal ou aumentada (especial-
mente >45 mmHg) indicam insuficiéncia respiratéria (SBIBAE, 2022).
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CLASSIFICACAO DA EXACERBAGAO PELA GRAVIDADE

Avaliar a gravidade é o ponto de partida para a definicao de melhor abordagem tera-
péutica, para avaliacdo da necessidade de internacao e permanéncia em servicos de urgén-
cia. Aanamnese e um exame fisico sumario devem ser realizados enquanto é providenciado
o tratamento inicial adequado ao quadro (Pastorini et al., 2021).

Tabela 3 - Avaliagao inicial da exacerbagao de asma.

Classificacao Parada

. Moderado respiratdria
da crise .
iminente
Sintomas
Enguanto caminha Em repouso (lactente -
choro mais suava e mais Em repouso (lactente
curto, dificuldade em se - para de mamar)
Faltadear .
alimentar)
Consegue deita-se icaca
gue dei Prefera aposicacdo Senta-se recostado
sentada
Dificuldade Sentencas Frases Palavras
de falar
Estado de Alerta Pode estar agitado  Usalmente agitado* Usalmente agitado*
Sinais
Frequéncia Aumentada Aumentada Sempre Pobre esforco
respiratoria >30 ir/minuto expiratério,
aparenta estar
exausto
Valores normais da FR em criangas acordas:
Idade Valores normais
<1 meses <60/minuto
1al2meses <50/minuto
la5anos <40/minuto
6a8anos <30/minuto
Uso da musculatura Geralmente Ocasionalmente Geralmente Movimento
acessoria; retragdo  ausente toracoabdominal
supraesternal paradoxal
Alta durante a expiragdo Geralmente alta, Auséncia
duranteainse de sibilos
expiragao (térax silencioso)
Pulso/minuto <100 100a 200 >120 Bradicardia
Valores normais para FC em criangas:
Idade Valores normais
2 a 12 meses <160/minuto
la2anos <120/minuto
2a8anos <110/minuto
Pulso paradoxal Ausente a Pode ser presente Em geral presente Auséncia sugere
<10 mmHg 10a25mmHg >25mmHg (adulto)  fadiga da mus-
20 a40 (crianca) culatura respira-
toria
Outros Cianose

Fonte: Adaptado de Pastorino, et al.(2021).
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TRATAMENTO
Hipoxia
Manter a saturagdo de oxigénio >94%

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

+ Ventilagdao ndo invasiva (VNI) deve ser considerada 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, depressao respiratdria ou na indisponibilidade de VNI.

Broncoespasmo

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

SABA é o medicamento de escolha para o tratamento das exacerbacdes agudas de asma
em criangas (Global Iniciative for Asthma, 2023). O salbutamol, um SABA seletivo, pode ser
utilizado em criancas 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 quaternario do sulfato de atropina que atua relaxando o musculo liso
nas grandes vias aéreas centrais, por inibicdo competitiva da acetilcolina no receptor mus-
carinico colinérgico (Brown et al., 2019). Em uso combinado com SABA, em exacerbacdes
mais graves, pode reduzir o risco de internagdo hospitalar. O uso como agente Unico nao
tem indicagao nas exacerbacoes (Craig et al., 2020).

Brometro de Ipratropio (12,5 pug/gota) em combinacdo 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 ASSOCIACAO COM BRONDILATADOR PARA SINERGISMO

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




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-inflama-
toria ligada ao bloqueio do influxo de ions de célcio em células musculares (Powell et al.,
2012). Indicado em exacerbagoes graves que ndo responderam ao tratamento inicial em
criangas maiores de dois anos de idade (Global Iniciative For Asthma, 2025).

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

1
1
1
1
. Durante o uso da medicac3o,0 paciente deve permanecer monitorizado e

1
1
1
1
: Diluir 0,1ml/kg em100 ml SF0,9%,infundir em 40min.,dose maxima 4ml. :
I
| A pressdo arterial deve ser verificada antes, durante e apds o uso da medicagdo. |

Inflamacgao
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 apresentacoes orais, como a prednisolona, tém efi-
cacia semelhante a de formulacGes parenterais, como a metilprednisolona. Assim, corticoi-
de injetavel apenas deve ser feito se a crianca ndo tiver condicSes clinicas de ingestdo via
oral (Brasil, 2010).

Prednisolona solu¢ao 3mg/ml dose de 1-2 mg/kg/dia;

Metilprednisolona : solucdo 125 mg,1-2mg/kg/dia de 6/6h (maximo 60
mg/dose/dia).

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).
« Reavaliagdo ambulatorial com pediatra ap6s 48 horas.

2l
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Figura 5 - Manejo da exacerbagao da asma

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
<5kg-2a3jatos;5a10kg-4

jatos; 10 a 20 kg - 6 jatos;
e>20kg- 8 jatos

Oxigénio para manter sat 02.

20/20 minutos na primeira hora

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

Prednisolona solu¢ao 3mg/ml
dose de 1 mg/kg

Oxigénio para manter sat O2.

Boa resposta

A 4

h 4
[Sem boa respostal

| Piora Clinica |

A 4

- Planejar a alta ap0s certificar-
-se que 0S recursos em casa
sao adequados;

- Salbutamol inalatério 4 a 6x/
dia por5dias;

- Prednisolona 1-2 mg/kg/dia
por 3 a5dias, seiniciado;

-Criangas que ja recebem
corticéide inalatdrio, continuar
ou ajustar dose/técnica, se
necessario;

- Orientar reavalia¢do com 48h.

Continue o tratamento

Salbutamol extra: 2-3 puffs
por hora, até 8 puffs
conforme tolerancia.

»
>

Asma grave

Colocar em leito de urgéncia com
monitorizacdo continua

Regulagdo para cuidados terciarios
Enquanto aguarda:

- Salbutamol 100 mcg/spray-2 aaté 8
puffs com espacador e mascara repetir
acada 20 minutos;

- Oxigénio para manter a saturagao
entre 94— 98%;

- Prednisolona 2mg/kg (méax 20 mg
para < 2 anos; max de 30 mg para 2-5
anos);

- Metilprednisolona solugdo 125mg,
1-2 mg/kg/dia de 6/6h (maximo 60
mg/dose/dia);

- Avaliarinicio de sulfato de magnésio
EV50mg/kg.

Sem resposta/ deterioragao clinica e risco de dbito por asma

(sonolento, confusdo mental, torax silencioso, sinais de insuficiéncia respiratoria)
Protec¢do de via aérea - intubacdo por sequéncia rapida e solicitagdo de UTI.

Fonte: Adaptado de Ribeirao Preto, (2023).




Figura 6 - Manejo da exacerbagao da asma

Maiores de seis anos de idade

Asma leve a moderada

Salbutamol 100 mcg/dose,
de 20/20 minutos na primeira hora
<5 kg- 2 a 3jatos; 5-10 kg - 4 jatos;
10-20 kg - 6 jatos; > 20 kg - 8 jatos

Prednisolona solu¢dao 3mg/ml
dosede 1la2mg/kg

Oxigénio para manter sat 02 entre 94-98%

Continue o tratamento com SABA,
conforme necessario.

Avaliar com 1 hora

|Boa resposta |

A 4

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

- Salbutamol inalatério 4 a 6x/ dia
por5dias;

- Prednisolona 1-2 mg/kg/dia por 3
a5dias, seiniciado;

-Criancas queja recebem corticdide
inalatério, continuar ou ajustar
dose/técnica, se necessario;

- Orientar reavaliagao com 48h.

Asma grave

Colocar em leito de urgéncia com
monitoriza¢do continua

Regulagdo para cuidados terciarios
Enquanto aguarda:

- Salbutamol 100 mcg/spray- 2 a até 8
puffs com espacador e mascara repetir
a cada 20 minutos;

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

- Prednisolona 2mg/kg (méx 20 mg para
<2 anos; max de 30 mg para 2-5 anos)
ou Metilprednisolona solugdo 125mg,
1-2 mg/kg/dia de 6/6h (maximo 60 mg/
dose/dia);

- Avaliar inicio de sulfato de magnésio
EV50mg/kg.

Sem resposta/ deterioracdo clinica e risco de obito por asma

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

Fonte: Adaptado de Ribeirdo Preto, (2023).
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