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Caso 29: Chiado No Peito

e Queixa Principal
o Crianca de 8 anos de idade, sexo feminino, apresenta chiado no peito
o Relatdrio do APH (se solicitado): A crianga estava no recreio quando reclamou com a
professora sobre falta de ar. Foi administrado salbutamol no caminho. A escola alertou a
made que estd a caminho.

e Sinais vitais
o FC:155 PA:92/50 FR:20 Sat:90%emAA T:37°C Peso:30kg

e O que eu vejo? Aparéncia do paciente:
o Paciente esta alerta, mas sentada com as maos nos joelhos, com desconforto
respiratério moderado

e Avaliagao Primarias
o A-Via Aérea: falando, mas com frases curtas
o B - Respiracgdo: dificuldade respiratéoria moderada, uso de musculatura acessoria, sibilos
bilateralmente com expiracdo prolongada, fala com frases curtas
o C- Circulagao: pele quente, 2+ pulsos distais

o Colocar o paciente no monitor

o Oferecer oxigénio por canula nasal ou por Mdascara Nao-Reinalante

o Acesso venoso periférico (pode ser colocado mais tarde se causar atraso no manejo
respiratério)
Opcional: Pico de fluxo (se solicitado: 90 L/minuto, normal para idade 200 L/min)
Obter o consentimento dos pais para o tratamento (enfermeira para ligar para a mae),
mas ndo atrase o tratamento de emergéncia

e Historia

o Fonte: Paciente

o HDA: Uma menina de 8 anos apresenta queixa de falta de ar/chiado no peito hd 2 a 3
dias, mas piorou nas ultimas 3 a 4 horas. Os sintomas ndo melhoraram apesar de usar o
nebulizador de salbutamol em casa ou o inalador de salbutamol a cada 2 horas
enquanto estava na escola. Ela teve congestdo nasal com tosse seca nos ultimos 3 dias,
sem febre. Exacerbacdes anteriores de asma foram desencadeadas por mudancas
sazonais (se solicitado, a época do ano agora é a transi¢cdo do verdo para o outono). As
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imunizacdes estdo atualizadas, sem contatos com doentes conhecidos ou viagens
recentes. O resto da revisao dos sistemas é negativa.

AP: asma (se perguntado: hospitalizada 3 vezes no ano passado, sem intubagdes),
alergias sazonais

Antecedentes Cirdrgicos: nenhum

Alergias: sazonais, sem alergias medicamentosas/alimentares

MUC: salbutamol spray

Social: frequenta a escola, ninguém fuma em casa

HF: a mae teve asma quando crianga

PACTO(Plano Antecipado de Cuidado e TratamentO): pleno

Exame Fisico

o

O
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Agao

O

Geral: acordada e alerta, desconforto moderado

Cabeca (HEENT): edema bilateral das conchas nasais, lacrimejamento de ambos os
olhos, o restante é normal

Pescoco: normal

Torax: retragdes intercostais e supraesternais

Coragdo: taquicardia sinusal

Pulmao: sibilos inspiratdrios e expiratdrios difusos com expiragdo prolongada,
dificuldade respiratéria, fala 1-2 palavras por vez

Abdome: normal

Extremidades: normais

Dorso: normal

Neuro: normal

Pele: normal

Linfatico : normal

Solicitar exames laboratoriais (opcional)
m  Hemograma completo, bioquimica basica, gasometria venosa
Prescrever medicamentos
m Nebulizador de salbutamol 2,5 mg/3mL a cada 20 minutos, conforme necessario
Ou spray de salbutamol com espacgador

m |pratrépio 0,02%, nebulizador 250-500mcg a cada 20 minutos x 3 doses
m  OU nebulizagdo continua com salbutamol e Ipratrépio
m Esteroide oral ou IV (considere Decadron 0,6 mg/kg PO, Prednisolona 1-2 mg/kg

PO ou Metilprednisolona 1-2 mg/kg IV ou similar)
m Considere sulfato de magnésio IV (50 mg/kg)
m Pode considerar hidratacdo venosa de 10-20 ml/kg (300-600 ml)
Solicitar imagens
m Radiografia de térax (opcional)

Reposta/Resultados



Paciente nega qualquer melhora apds os tratamentos acima
Reavaliagdo do paciente e repeticao dos sinais vitais:
m Ainda com esforco respiratério significativo e sibilancia continua
m Sinais vitais apds intervencgao inicial: FC: 110 Sat: 89% em 2L FR: 36
o Radiografia toracica, se solicitada (Figura 29.1- hiperinsuflagdo pulmonar, espessamento
da parede brénquica, sem infiltrado)

Agao

o Tente tratamento com pressdo positiva (BiPAP/VNI) com salbutamol nebulizado continuo
no circuito (se disponivel)

o Pode co-administrar cetamina 0,5mg/kg IV para auxiliar na tolerancia a ventilagdo
mecanica e para broncodilatacdo
Deve dar fluidos intravenosos de 20 ml/kg se ainda n3o tiver sido realizado
Pode considerar epinefrina 0,01 mg/kg IM (max. 0,4 mg), repetir até 3 doses
Pode considerar terbutalina 0,01 mg/kg SC ou IM (max. 0,4 mg) ou 10 mcg/kg IV em
bolus e depois 0,4 mcg/kg/min infusdo continua

o Pode considerar inalagdo de 0,5 mL de epinefrina racémica a 2,25%

Resposta/Resultados
o Resultados laboratoriais, se solicitados (hemograma completo normal, painel bioquimica
basico normal; Gasometria venosa com pH 7,45, CO2 52)
o Se o BiPAP foi iniciado:
m Paciente tem menor utilizacdo de musculatura acesséria, mais confortavel; FR:
24, Saturagao 96%
o Se o0 BiPAP nao for iniciado:
m Agravamento do desconforto respiratdrio que requer intubacdo (deve descrever)
seguido de hipotensdo que requer fluidos intravenosos adicionais

Agao
o Internar na unidade de terapia intensiva
o Atualizar paciente e pais

Diagndstico
o Diagndstico Primario: Exacerbacdo Aguda da Asma (Status Asmatico)

Agles criticas

o Obter consentimento para tratar uma crianga (mas ndo atrase o tratamento emergente)
Oxigénio suplementar
Administracdo de salbutamol, ipratrépio e corticoesterdides
Reavaliagao frequente para melhora clinica
Terapias adjuvantes para asma grave (como magnésio, epinefrina ou terbutalina, BiPAP)
Internar na Unidade de Terapia Intensiva
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Guia do Instrutor

O

Este é um caso de exacerbagdo grave de asma desencadeada por mudangas
climaticas/alergias sazonais. E importante obter consentimento para tratar, uma vez que
o paciente é menor de idade, embora isso ndo deva atrasar tratamentos emergentes.
Também é importante obter uma histéria completa da familia ou do paciente sobre
exacerbagdes anteriores de asma e terapia domiciliar. As terapias de primeira linha
(beta-agonistas e anticolinérgicos inalados, além de corticoesterdides) foram
insuficientes para dar alivio rapido neste caso; o aluno deve reconhecer isso e passar
para op¢oes terapéuticas adjuvantes (como magnésio, BiPAP, terbutalina, epinefrina,
heliox). Se o paciente estiver intubado, a pressdo arterial deve cair drasticamente até
gue um bolus de fluido +/- epinefrina seja administrado. Se intubado, o aluno deve
aderir as configuragGes de ventilagdo apropriadas, conforme descrito abaixo.

Pontos de Aprendizado do Caso

o

O diferencial para sibilancia em uma crianca deve incluir asma, alergias, corpo estranho
nas vias aéreas, DRGE, pneumonia, bronquite, bronquiolite, disfuncdo das cordas vocais,
laringomaldcia, tragueomalacia e, menos comumente, problemas cardiacos (incluindo
doenga cardiaca congénita) ou fibrose cistica. Uma histdria e um exame fisico especificos
ajudardo a restringir esse diagndstico diferencial e a dirigir o tratamento apropriado.

O que é asma?

O

Doenca inflamatdria cronica das vias aéreas caracterizada por episédios recorrentes de
obstrucdo do fluxo aéreo resultante de edema, broncoespasmo e aumento da producgao
de muco.

Como sao tratadas as exacerbagdes da asma na populac¢ido pediatrica?

o

Em primeiro lugar, qualquer paciente com dificuldade respiratéria deve ser submetido a
uma avaliagdo rdpida das vias aéreas, além da avaliagdo respiratdria e circulatdria (o
“ABC”).

Embora seja importante obter o consentimento dos pais para o tratamento de menores
no DE, também é importante ndo atrasar quaisquer tratamentos emergentes ou de
manutencao da vida

As diretrizes gerais estao descritas no caso acima e varias referéncias disponiveis on-line,
como o Caminho CHOP DE para Avaliagdo/Tratamento de Criangas com Asma (Figura
29.4), podem ser usadas como exemplos de caminhos para o manejo da asma em
pacientes pediatricos. Existem muitas maneiras diferentes pelas quais os pediatras

abordam a asma pediatrica.

Com que idade é diagnosticada a asma?

O

Um teste de fun¢do pulmonar (espirometria) anormal mostrando um padrao obstrutivo
em pacientes com 5 anos ou mais é normalmente usado para diagnosticar asma. Caso
tenha uma histdria familiar sugestiva, também ajuda no diagndstico de asma.



O diagndstico de asma em pacientes de 1 a 5 anos de idade pode ser dificil, pois é dificil
para pacientes em idades mais jovens seguir os comandos complexos necessarios para
obter uma espirometria precisa; no entanto, pode ser tentada se eles apresentarem >2
episddios de sibilancia/obstrucdo do fluxo aéreo + reversibilidade com
broncodilatadores e +/- corticoesterdides.

Uma crianga com menos de 12 meses de idade que se apresenta com sibilancia aguda é
mais provavel que a bronquiolite esteja causando os sintomas agudos do paciente.

Quais sao alguns diagnosticos diferenciais a serem considerados ao avaliar a sibilancia na
populagdo pediatrica?

o

o

Obstrucdo das vias aéreas grande:

m Aspiracdo de corpo estranho

m Disfuncdo das cordas vocais

m Laringomalacia

m Traqueomaldcia

m Redes laringeas ou anéis vasculares
Obstrucdo de pequenas vias aéreas:

m Asma
Bronquiolite
m Fibrose cistica
m Fibrose Broncopulmonar
m Doenca cardiaca (“chiado cardiaco” observado com edema pulmonar)

O que é asma cardiaca?

o

A asma cardiaca é causada pelo acumulo de liquido no lado esquerdo do coracao. Isso
pode ser causado por ma contratilidade cardiaca ou por uma vélvula com vazamento
que pode estar presente no nascimento.

Pode se apresentar com um “chiado” ao exame fisico, mas deve se distinguir asma
cardiaca versus asma brénquica, pois os tratamentos sdo diferentes.

Dependendo do motivo (ICC versus disfuncdo valvar), pode ser necessaria ventilagao
com pressdo positiva, diuréticos, medicamentos para diminuir a pré-carga/pds-carga ou
cirurgia se houver disfunc¢do valvar.

Pérolas de US a beira leito

o

O US a beira leito pode frequentemente ser usado em pacientes adultos que
apresentam falta de ar e chiado no peito; particularmente para ajudar a distinguir entre
um amplo diferencial, incluindo ICC e pneumotérax, etc. Se este caso envolvesse um
paciente adulto, as seguintes imagens US a beira leito poderiam ser obtidas.
O US a beira leito para avaliar edema pulmonar ou pneumotérax (Figura 29.2 A-C, Video
29.3)

m Figura 29.2 A- Toracico - deslizamento pulmonar normal, sem pneumotérax

m Figura 29.2 B- Tordcico - Modo M da parede toracica anterior mostrando sinal da

praia, sem PTX



m Figura 29.2 C- Linhas A tordcicas, sem edema pulmonar
m Video 29.3- Toracico - pulmdo normal deslizando bilateralmente, sem
pneumotdrax

O US a beira leita é mais sensivel que o raio-x do térax para diagnosticar edema
pulmonar e pneumotdrax e leva menos tempo para ser concluido.
Diferenciar a exacerbagdo aguda da DPOC/Asma da ICC/Edema Pulmonar pode ser
dificil, pois ambos os pacientes podem apresentar dispneia significativa e hipdxia com
sibilancia ao exame.
Pacientes com asma ou DPOC normalmente apresentam um padrao de linha A
bilateralmente na ultrassonografia pulmonar. As linhas A s3o artefatos horizontais da
linha pleural que ocorrem no pulmao normal ou hiperinsuflado. Em contraste, o edema
pulmonar pode ser diagnosticado pela identificagdo de linhas B bilaterais na US (>3
linhas B em>2 campos pulmonares). As linhas B ocorrem secundarias devido ao
aumento da densidade pulmonar (liquido, sangue, pus). Eles sdo artefatos verticais de
reverberacdo semelhantes a cauda de cometa que surgem da linha pleural e estendem a
profundidade da tela sem desbotar; eles se movem com ventilagdo e deslizamento
pulmonar. As linhas B apagarao as linhas A. Este exame normalmente é realizado com
sonda curvilinea de baixa frequéncia para visualizar toda a profundidade do pulmao
Para avaliar um pneumotdrax, escaneie as por¢cdes menos dependentes da parede
toracica anterior, onde o ar normalmente sera coletado primeiro. Vocé pode diminuir a
profundidade ou mudar para a sonda linear de alta frequéncia para visualizar melhor o
deslizamento na linha pleural.
A presenca de deslizamento pulmonar ou qualquer artefato de cauda de cometa
originado da linha pleural descarta pneumotdrax no espago costal visualizado.
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Figure 29.1- CXR
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Figure 29.2 (A)- POCUS Thoracic Lung
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Figure 29.2 (B)- POCUS Thoracic M mode
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Figure 29.2 (C)- POCUS Thoracic Lung
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Figure 29.3- POCUS Thoracic
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https://www.youtube.com/watch?v=HqPXJ0A0HCU

Figure 29.4- CHOP ED Pathway for Evaluation/Treatment of Pediatric Asthma
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