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INTRODUCERE

Respiratia dificila cu debut acut este un motiv frecvent de prezentare a copiilor la
serviciile de urgenta si camerele de gardd si rdimane o cauzd importanta de morbiditate si
mortalitate la nivel mondial (1).

Majoritatea bolilor respiratorii la copil sunt infectii usoare, cu evolutie auto-limitata,
dar uneori viata copiilor este pusa in pericol de boli respiratorii severe, In special in cazul celor
care prezintd co-morbiditati. Bolile acute respiratorii sunt cea mai frecventd cauza de deces a
copiilor mai mici de 5 ani, la nivel global fiind responsabile de 1,1 milioane de decese anual,
majoritatea la copiii sub 2 ani (2).

Ghidul doreste sa fie util pentru evaluarea si managementul de urgenta al acestor copii,
luand 1n considerare faptul ca interventia imediata reduce morbiditatea si mortalitatea (1).

Bolile respiratorii severe pot evolua cu detresa respiratorie, situatie in care sunt activate
mecanismele compensatorii pentru a mentine o oxigenare si o eliminare eficienta a dioxidului
de carbon. Atunci cdnd mecanismele compensatorii nu mai pot mentine la valori normale
oxigenarea si ventilatia apare insuficienta respiratorie, hipoxemia este insotitd sau nu de
hipercapnie, ambele avand efect asupra functiei cerebrale (manifestarile pot fi de la agitatie,
obnubilare pand la convulsii si comd). Recunoasterea rapida si managementul eficient al
detresei/insuficientei respiratorii reduc mortalitatea si morbiditatea acestor pacienti (de
exemplu administrarea oxigenului reduce efortul respirator in cazul copilului cu detresa
respiratorie si, in consecinta scade riscul de aparitie a oboselii musculaturii respiratorii
accesorii) (1).

In momentul prezentirii la camerele de garda sau in serviciile de urgenta, diagnosticul final
nu este intotdeauna evident si, prin urmare, ghidurile dedicate diferitelor boli (bronsiolita,
pneumonie, etc) nu sunt intotdeauna utile pentru evaluarea si tratamentul initial al acestor copii.
Tinand cont de acest aspect, dar si de faptul ca 15-30% dintre copiii care se prezinta in regim
de urgenta au probleme respiratorii, iar cunostintele si experienta medicilor care evalueaza
acesti copii sunt diferite, a devenit o necesitate elaborarea unui ghid care sa abordeze patologia
respiratorie plecand de la semne si simptome si care sd diferentieze tipul interventiei medicale
in functie de gravitate.

DOMENIUL DE APLICABILITATE
Obiectivele elaborarii ghidului au fost:

e sd ofere clinicianului recomandari privind evaluarea si tratamentul copiilor cu varsta
mai mica de 1 an care se prezinta cu respiratie dificila, pe baza dovezilor disponibile;
e sd promoveze aceeasi conduita de Ingrijire a pacientilor cu probleme clinice similare;
e sd ghideze procesul de luare a deciziilor in cazul medicilor care evalueaza primii acesti
pacienti.
Recomandarile acestui ghid au fost formulate cu scopul de a asigura ingrijire medicald
adecvata sugarilor cu detresa respiratorie cu debut acut, bazatd pe cele mai recente dovezi
disponibile, dar nu Inlocuieste judecata clinica.



Ghidul se adreseaza personalului medical din serviciile de urgenta si camerele de garda, dar si
personalului medical din alte specialititi care se confruntd cu problematica abordata.
Specialistii din sanatate sunt Incurajati sd tind cont de recomandarile acestui ghid, cu toate
acestea, luarea deciziilor corecte si adecvate pentru fiecare pacient si fiecare situatie clinica
este responsabilitatea individuala a specialistilor, de comun acord cu pacientul si/sau
reprezentantul legal al acestuia. Ghidul nu este un substitut al experientei clinice, nu reprezinta
singura solutie pentru problema medicald abordata si nu este aplicabil tuturor pacientilor.

Recomandarile formulate in acest ghid se aplica nou-nascutilor dupa perioada perinatala si
sugarilor care se prezinta la camerele de garda sau structurile de primire a urgentelor pentru
respiratie dificila cu debut acut si se refera la urmatoarele situatii:

e Evaluarea copiilor mai mici de 1 an cu respiratie dificila cu debut acut.

e [Evaluarea si tratamentul nou-nascutilor dupa perioada perinatald si a sugarilor, din
momentul prezentarii la spital pand in momentul deciziei internarii sau a continuarii
tratamentului la domiciliu.

o Identificarea severitatii problemei, stabilirea investigatiilor adecvate si a tratamentului
imediat.

e Evaluarea existentei criteriilor de internare, tratament la domiciliu si trimitere catre
medici din alte specialitati.

Acest ghid nu se refera la:

e (Copiii care se prezinta pentru detresa respiratorie cronica, de exemplu stridor cronic;

e Copiii cu o afectiune respiratorie cronicd cunoscutd, cum ar fi displazia
bronhopulmonara sau fibroza chistica,

e Copiil care se prezintd pentru o altd problema medicald, iar respiratia dificild nu este
principalul simptom;

e Copiii care se prezintd pentru alte simptome decat respiratia dificild, dar sunt
diagnosticati in final cu o afectiune respiratorie;

e Evaluarea si tratamentul copiilor intr-un serviciu de medicind primara dupa externare;

e Evaluarea copiilor de catre paramedici;

e Evaluarea si tratamentul copiilor dupd indrumarea catre medicul de alta specialitate (de
exemplu ORL sau chirurg);

e Evaluarea si tratamentul copiilor internati;

e Evaluarea si tratamentul nou-ndscutilor in perioada perinatald, in cadrul sectiilor de
neonatologie;

e Copiii cu varsta de peste 1 an care se prezinta pentru respiratie dificila.

METODOLOGIA ELABORARII GHIDULUI

Ghidul este adaptat dupa ,,An evidence—based guideline for children presenting with
acute breathing difficulty. Emerg Med J 2009;26:850-853.” elaborat de M Lakhanpaul, R
MacFaul si colaboratorii (3) ludndu-se in considerare si recomandarile ,,Advanced Paediatric
Life Support. A practical Approach to Emergencies. Sixth Edition.” al grupului pentru Suport
Vital Avansat, editori Martin Samuels si Sue Wieteska, 2016 (1), ,,Oxygen therapy for children:
a manual for health workers, World Health Organization, 2016 (4), dar si alte ghiduri



mentionate ca si surse bibliografice. Ghidurile au fost evaluate cu instrumentul AGREE
utilizandu-se ghidurile care au obtinut un raport scor/domeniu mai mare de 70%.

Elaborat de un grup mic de lucru, ghidul a fost ulterior supus expertizei unui grup de 12 experti
apartinand specialitatilor pediatrie, pneumologie pediatrica si medicind de urgenta, dintre care
au participat activ la evaluare 10 experti, grupul ajungand la consens in ceea ce priveste
continutul ghidului,

Ghidul a fost redactat cu suportul financiar obtinut in cadrul Programului Operational Capital
Uman: ,,SPITAL — COMUNITATE, flux de ingrijire continud a nou-nascutului si a sugarului
cu risc crescut de imbolnavire si deces”.

Fiecare recomandare este bazata pe dovezi stiintifice iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata
o argumentare bazatda pe nivelul dovezilor si a fost precizatd puterea stiintifica (acolo unde
existd date). Pentru fiecare afirmatic a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard,
Recomandare sau Optiune) respectiv puterea stiintifica a gradului de recomandare
(A,B,C,D) conform definitiilor din Anexa 1.

INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA LA SUGAR
- EVALUARE SI TRATAMENT IMEDIAT

CUPRINS:

Instituirea suportului vital pag. 6
Identificarea copiilor cu semne sugestive pentru o stare grava pag. 6
Identificarea semnelor de detresa respiratorie pag. 6
Pulsoximetria pag. 8
Incadrarea detresei respiratorii acute in grade de severitate pag. 9
Initierea oxigenoterapiei pag. 9
Stridorul pag. 11
Wheezing-ul pag. 12
Monitorizarea copilului cu detresa respiratorie pag. 14
Parametrii acidobazici pag. 15
Examinari paraclinice din sdnge pag. 16
Radiografia pulmonara pag. 17
Dispozitive utilizate pentru oxigenoterapie pag. 18
Criterii de internare pag. 21
Recomandarile de Ingrijire la domiciliu pag. 23
Bibliografie pag. 24
Algoritm respiratie dificila cu debut acut pag. 26
Clasificarea gradelor de recomandare si niveluri ale dovezilor pag. 27
stiintifice




Standard

Argumentare

Toti copiii care prezinta semnele unei suferinte amenintatoare de
viata trebuie sa beneficieze de suport vital.

In cazul sugarilor cu detresa respiratorie este importanti evaluarea
severitatii si identificarea celor care necesitd suport vital de baza,
urmat de suport vital avansat. Trebuie sa fie evaluate functiile vitale —
permeabilitatea cdilor aeriene, efortul respirator, eficienta respiratiei
si consecintele respiratiei ineficiente asupra celorlalte organe, statusul
cardiovascular si disfunctia sistemului nervos central si se va initia
suport vital in cazul copiilor care prezinta (1):

e absenta raspunsului la stimuli,

e apnee sau gasping,

bradicardie < 60/min,

e absenta murmurului vezicular la auscultatie;

Copilul a cérui viata este n pericol reprezintd o provocare pentru
cadrele medicale, indiferent de specialitate sau unitatea medicald in
care este evaluat acesta. Abordarea structurata va permite clinicianului
sa rezolve urgentele Tn mod logic si eficient asigurandu-se totodata ca
nu a uitat niciun pas vital pentru pacient.

Acest tip de abordare identificd si trateaza mai intai situatiile
amenintatoare de viatd: calea aeriand obstruatd partial sau total,
respiratia absenta sau ineficientd, absenta circulatiei sau socul.
Interventia clinica in vederea rezolvarii acestor situatii reprezintd
resuscitarea si se efectueazd inaintea evaludrii si tratamentului de
urgenta specific bolii de baza.

Standard

Argumentare

Copilul cu detresa respiratorie care prezinta semne sugestive
pentru o stare grava trebuie sa fie identificat imediat.

Necesita evaluare si interventie imediatda copiii care prezintd
urmatoarele semne (1):

e Alterarea starii de constienta: dificil de trezit / agitatie
e C(Cianoza prezentd in aer atmosferic, SpO2 < 92% respectiv < 60%
in cazul copiilor cu malformatie cardiacd cianogena

In cazul in care pacientul nu necesiti masuri de resuscitare, pasul
urmator in cadrul abordarii structurate este identificarea semnelor si
simptomelor de boald severd in vederea initierii tratamentului de
urgenta.

Etapa finala a evaludrii structurate o reprezinta stabilizarea pacientului
urmatd de transferul lui 1n sectia clinica ce poate asigura tratamentul
definitiv.

Standard

Trebuie sa fie identificati prezenta semnelor de detresa
respiratorie.

1. Semnele detresei respiratorii sunt:




Argumentare

a. Cresterea frecventei respiratorii (FR)
b. Tirajul intercostal

c. Batai ale aripioarelor nazale
d. Tirajul suprasternal

e.

Utilizarea musculaturii accesorii

f. Geamatul

QoonO O

Este important sa fie evaluate urmatoarele semne (1):

Frecventa respiratorie este, Tn mod fiziologic, mai mare la
copilul mai mic de lan, iar valoarea scade odatd cu varsta.
Valoarea masuratd trebuie sd fie interpretatd in functie de
gradul de activitate al copilului. Frecventa respiratorie
masurata pe parcursul a 60 de secunde are o acuratete mai mare
decat cea masurata in 30 secunde sau mai putin. Pentru a stabili
evolutia favorabila sau deteriorarea starii copilului este mai
importantd tendinta crescatoare sau descrescatoare a FR
coroborata cu alte semne clinice decat utilizarea unei singure
valori a acesteia. Tahipneea prezenta in repaus semnificd o
crestere a ventilatiei, aceasta producandu-se secundar bolilor
pulmonare, patologiei cdilor aeriene sau acidozei metabolice.
Frecventa respiratorie scazutd in contextul unei stari clinice
grave indicd oboseala musculaturii respiratorii sau depresie
cerebrald ori status pre-terminal.

OMS defineste valorile normale ale frecventei respiratorii pentru
diferite grupe de varsta. Aceste valori au fost utilizate in tarile in curs
de dezvoltare pentru evaluarea copiilor cu suspiciune de infectie de
cai respiratorii inferioare (5).

Tabel 1. Evaluarea tahipneei conform criteriilor OMS:

Varsta | Valoarea normald a FR Valoarea FR
corespunzatoare
tahipneei

<2 30-50 respiratii/minut > 60 respiratii/minut

luni

2-11 25-40 respiratii/minut > 50 respiratii/minut

luni

1-5 20-30 respiratii/minut > 40 respiratii/minut

ani

> 5ani 15- 25 respiratii/minut > 30 respiratii/minut

Musculatura respiratorie este relativ ineficienta, la sugar
principalul muschi respirator este diafragmul in timp ce
muschii intercostali si musculatura accesorie au o contributie
relativ micd la mecanica respiratiei. Oboseala musculard se
instaleaza relativ repede si duce la insuficienta respiratorie si
apnee.

Tirajul intercostal, subcostal, sternal sau suprasternal
semnifica efort respirator crescut. Este mai frecvent la varsta
micd din cauza compliantei toracice crescute. Scaderea
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intensitatii tirajului la un copil la care s-au instalat semne

clinice de epuizare atrage atentia asupra insuficientei

respiratorii.

e Bataile aripioarelor nazale sunt prezente in special la varsta de
sugar.

e Utilizarea muschilor sternomastoidieni (muschi respiratori
accesori) nu este un mecanism eficient la sugar si produce mai
mult miscari de piston ale capului simultan cu respiratiile decét
cresterea eficientei respiratiei.

e (Geamatul este intalnit in cazul hipoxiei severe, se produce prin
inchiderea glotei 1n expir in scopul cresterii PEEP (presiunii
pozitive de la sfarsitul expirului) pentru a preveni inchiderea
cailor aeriene la sfarsitul expirului. Este semn de detresa
respiratorie grava.

2. Eficienta respiratiei se evalueaza prin observarea expansiunii
toracice/abdominale, informatii similare fiind obtinute si prin
auscultatie: reducerea sau asimetria expansiunilor sau murmurului
vezicular sunt semne de alarma, absenta zgomotelor respiratorii
este semn al unei situatii amenintitoare de viati. In cazul
respiratiei ineficiente, este necesard ventilatia folosind masca si
balon sau intubatia traheei si instituirea suportului ventilator (1).
Pulsoximetria este un bun indicator al eficientei respiratiei, dar nu
evalueaza ventilatia, valoarea dioxidului de carbon se masoara cu
dispozitive  diferite (capnograf/capnometru, monitoare
transcutanate pentru pCO; sau gazometrie sanguina).

3. Efectele respiratiei ineficiente asupra altor organe este
obligatoriu sa fie evaluate (1).

e Hipoxia produce tahicardie, dar aceasta nu este un semn
specific, ea fiind prezenta si in caz de febrad sau anxietate.
Hipoxia severa sau prelungita determind bradicardie (semn
pre-terminal).

e Tegumentul devine palid, ulterior marmorat, secundar
vasoconstrictiei periferice produsd de hipoxie prin
intermediul eliberdrii de catecolamine. Cianoza centrald
este un semn pre-terminal de hipoxie, apare la valori ale
Sp02< 70 % (nu si in cazul in care se asociaza anemia).

e Hipoxia si hipercapnia produc disfunctie cerebrala:
agitatie, confuzie pana la pierderea stdrii de constienta, la
care se asociazd hipotonie musculara generalizata.

Standard

Tuturor copiilor care se prezinta cu detresa respiratorie cu debut
acut trebuie sa le fie masurata saturatia in oxigen a hemoglobinei
din sangele periferic (SpOz2) prin pulsoximetrie.




Argumentare

Pulsoximetria este utilizatd in mod curent pentru documentarea
hipoxemiei, iar odatd documentatd hipoxemia este necesara
administrarea oxigenului. Este importantd cunoasterea disfunctiilor
tehnice ce pot aparea in timpul utilizarii pulsoximetrului ca, de
exemplu, dimensiunea necorespunzatoare sau pozitionarea inadecvata
a senzorului. O masurare corecta a saturatiei in oxigen este obtinuta
atunci cand unda de puls este normala, iar copilul este linistit si nu
vorbeste sau plange.

Recomandare

Argumentare

Se recomanda incadrarea in grade de severitate a detresei
respiratorii acute.

Intensitatea efortului respirator este un indiciu clinic al severitatii bolii
respiratorii. Tabelul 2 (adaptat) poate fi utilizat pentru a identifica
severitatea detresei respiratorii la copil. Daca in tabloul clinic exista
semne apartindnd a doud categorii de severitate, pacientul va fi
incadrat si tratat conform categoriei mai severe.

Tabel 2. Evaluarea severitatii detresei respiratorii acute:

Usoara Medie Severa

SpO21in aer

) > 95% 92 - 95% < 92%
atmosferic

S absent/
Tirajul intercostal moderat sever
usor

Bataile

. absente | pot fi prezente prezente
aripioarelor nazale

Geamat absent absent prezent

Apnee/
absenta absenta prezentd
pauza respiratorie

aproximativ mai Pugin (_1e
jumatate din jumatate din
aportul obignuit | aportul obisnuit

Alimentatia normala

nivel redus al
constientei,

Comportament normal iritabil plans

inconsolabil,
tonus flasc

Hipoxemia asociata detresei respiratorii acute defineste insuficienta
respiratorie acuta.

Standard

Tuturor copiilor cu SpO2 < 92% trebuie sia li se administreze
oxigen.




Argumentare

Scopul oxigenoterapiei este asigurarea unei oxigendri adecvate
utilizand cel mai mic FiO2 posibil. Desi oxigenoterapia se utilizeaza
de mai mult de 75 de ani la copil, nivelul optim al oxigenarii sanguine
nu este precis definit. Este importanta obtinerea unui echilibru intre
aportul si consumul tisular de oxigen cu evitarea atat a hipoxiei cat si
a hiperoxiei. Aportul celular depinde de capacitatea de transport a
oxigenului si de perfuzia tisulard, dar sunt si alti factori implicati:
existd multe tipuri de dispozitive de administrare a oxigenului, cu
dimensiuni si grade diferite de tolerabilitate din partea copiilor; in
acelasi timp medicii au cunostinte variabile privind utilizarea
dispozitivelor, dar si Tn ceea ce priveste monitorizarea efectelor
oxigenoterapiei.

Pulsoximetria, atunci cind este disponibild, trebuie sa ghideze
administrarea oxigenoterapiei. Deoarece curba de disociere a
oxihemoglobinei este sigmoidald, sunt necesare scaderi mari ale
presiunii partiale a oxigenului inainte ca saturatia in oxigen sa scada
de la 100% la 90%. Curba este mult mai abrupta la o SpO2 sub 90%,
saturatia scazand rapid la modificari mici ale presiunii partiale a
oxigenului. Saturatia Tn oxigen de 90% sau mai putin indica
hipoxemia, iar valorile normale intdlnite la majoritatea copiilor
sanatosi sunt peste 95,8%. Cele mai multe grupuri de experti care
elaboreaza ghiduri au ales SpO2 < 92% ca fiind nivelul de la care
trebuie administratd oxigenoterapia. In situatiile in care oferta de
oxigen la nivel tisular este redusa sau exista o afectare a organelor
vitale ca, de exemplu, in cazul copiilor aflati in stare critica, cu soc,
disfunctie cerebrala, dar si cei cu anemie severa oxigenoterapia se
administreaza la SpO2 < 94% (4).

Urmatoarele semne clinice pot fi utilizate pentru a ghida administrarea
oxigenoterapiei (4).

1. Oxigenoterapia trebuie sa fie administrata in cazul in care copilul
prezinta:
a. cianoza,
b. batai ale aripioarelor nazale
c. incapacitatea ingestiei de lichide sau solide din cauza
detresei respiratorii,
d. geamat la fiecare respiratie,
e. alterarea statusului mental (de exemplu apatie, letargie etc.)
2. Copiii care au urmatoarele semne respiratorii, mai putin
specifice, ar putea avea hipoxemie, interpretarea se va face in
context clinic:
a. frecventa respiratorie > 70 respiratii/minut,
b. tiraj subcostal sever,
C. miscari de piston ale capului;
Administrarea oxigenului, odata initiata se va face continuu pand cand
SpOz2 se mentine in limite normale fara oxigenoterapie.

10




Standard

Argumentare

Tuturor copiilor cu detresa respiratorie severa/medie li se va
administra oxigen folosind dispozitivul care asigura cel mai mare
FiO2 dintre cele disponibile.

Copiilor cu detresa respiratorie severa li se va initia oxigenoterapia
cu FiO2 100% indiferent de valoarea SpO.. Ulterior FiO> se va titra
pentru a mentine SPO2 > 94%, conform recomanddrilor American
Heart Association (6, 7).

Ca parte a masurilor de resuscitare, se administreaza oxigenoterapie
cu FiO2 de 100% utilizand masca de oxigen cu rezervor cu un flux de
10 —15 L/min, imediat dupa ce calea aeriana s-a dovedit a fi deschisa,
respectiv prin intermediul sondei endotraheale in cazul copiilor cu
respiratie ineficientd carora li s-a protezat calea aeriana (1). Fluxul de
oxigen si FiO2 se vor reduce ulterior, dar SpO> trebuie sa fie mentinuta
la valoarea de 94 - 98% (1).

Standard

Argumentare

in cazul copiilor cu stridor si detresa respiratorie severa trebuie
sa fie identificate si tratate specific urmaitoarele cauze de
obstructie a cailor respiratorii: anafilaxia, aspiratia de corp
strain, epiglotita, crupul sever, traheita bacteriana.

Stridorul inspirator este semn sugestiv pentru obstructia laringelui sau
traheei. In obstructia severa stridorul poate si apara si in expir, dar
componenta inspiratorie este predominanta.
—>Stridorul aparut brusc dupa ingestia/administrarea parenteralda a
unui potential alergen sugereazd anafilaxia si se va administra
adrenalind intramuscular, pe fata laterald a coapsei, 10 pg/kg (0,01
ml/kg din fiola cu concentratie 1mg/1ml) sau 150 pg la copilul mai
mic de 6 ani (0,15 ml din solutia cu concentratie Img/Iml =1 %o), 300
pg (0,3 ml din solutia cu concentratie 1 mg / 1ml) la copilul cu varsta
6-12 ani sau 500 pg (0,5 ml din solutia cu concentratie Img / 1ml)
peste 12 ani.
- Epiglotita trebuie sa fie avuta in vedere in cazul unui copil cu stridor
care este agitat, prezinta sialoree, iar tusea este absenta.
—> Aspiratia de corp strain trebuie luatd in considerare la un copil care
prezintd stridor, tuse paroxisticd, wheezing si respiratie dificild cu
debut brusc in timpul alimentatiei sau jocului.
—Traheita bacteriana poate determina obstructia severa a cailor
aeriene si trebuie luatd in considerare la un copil cu simptome
asemandtoare crupului (tuse latratoare, stridor) dacd se asociaza
urmatoarele: a) aspect toxic; b) febra inalta; c) absenta raspunsului la
tratamentul administrat pentru crup (detresa respiratorie nu se
amelioreaza).
—>1n literatura medicala exista un consens privind faptul ci un copil
care prezinta tuse latratoare, stridor inspirator si disfonie, este foarte
probabil sd aiba crup viral.

e Budesonida administratd sub forma de nebulizare si

dexametazona administratd oral, intramuscular sau intravenos
sunt eficiente in tratamentul crupului.
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e In cazul copilului cu suspiciunea de crup, dexametazona
administrata oral este mai ieftind si la fel de eficienta ca si
budesonida. Pana cand vor aparea noi dovezi, dexametazona
administratd oral ar trebui sd fie preferatd budesonidei
administratd prin nebulizare, cu exceptia cazurilor in care
pacientul varsa sau nu tolereazd medicatia administrata oral.
Dexametazona administratd intramuscular este eficientd, dar
este o cale de administrare mai dureroasd. NU se recomanda
administrarea dexametazonei de uz intravenos pe cale
inhalatorie.

e Doza de budesonida utilizatd pentru nebulizare (atunci cand
este disponibild) este de 2 mg, dexametazona se administreaza
oral, intravenos sau intramuscular in doza de 0,15 - 0,6
mg/kg/doza, iar Prednisonul in doza de 1 mg/kg poate inlocui
dexametazona in formele usoare de crup.

e In cazul in care budesonida (solutie pentru nebulizare) nu este
disponibild, NU se recomanda inlocuirea ei cu alte tipuri de
preparate cortizonice administrate inhalator (8).

e L-epinefrina (Adrenalina) poate fi utilizatd sub forma
nebulizatd la copiii cu crup sever in scopul dezobstructiei
temporare a cdii aeriene, in doza de 0,3-0,5 ml/kg/doza din
solutia cu concentratie 1mg/1ml, doza maxima/doza fiind 5
ml. Se asociazd cu steroizi administrati prin nebulizare
(budesonid), parenteral sau oral.

e Copilul cu detresa respiratorie severa caruia i s-a administrat
tratament cu L-epinefrind (adrenalind) necesitd observare
atentd si monitorizare timp de 2-4 ore. Efectul adrenalinei se
instaleaza in interval de 10-30 de minute si dureaza
aproximativ 2 ore, interval de timp necesar intrarii in actiune a
corticoterapiei.

e Lipsa de raspuns la adrenalind impune reevaluare in vederea
excluderii aspiratiei de corp strdin dar si a altor cauze:
epiglotita, traheita bacteriana (1).

—>Stridorul este extrem de dificil de diferentiat de stertor. Stertorul
este un zgomot cu tonalitate joasa, asemandtoare unui sfordit, prezent
in inspir si produs de fluxul de aer turbulent de la nivelul cailor aeriene
superioare. Obstructia hipofaringelui prin hipertrofia amigdalelor,
abcesul retrofaringian sau periamigdalian trebuie avute in vedere la un
copil care prezintd detresa respiratorie si stertor. Acesti copii trebuie
indrumati spre medicul specialist ORL.

Standard

Argumentare

In cazul copiilor cu wheezing si detresd respiratorie severa,
trebuie luate in considerare aspiratia de corp striin si anafilaxia.

Aspiratia de corp strdin trebuie luatd in considerare la inceputul
evaludrii in cazul unui copil care se prezintd pentru respiratie dificila
s1 wheezing.

Wheezingul aparut brusc dupd ingestia/administrarea parenterald a
unui potential alergen sugereazd anafilaxia si se va administra
adrenalind intramuscular pe fata laterala a coapsei, 10 pg/kg (0,01
ml/kg din fiola cu concentratie Img / 1ml = 0,1 %o) sau 150 pg la
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copilul mai mic de 6 ani (0,15 ml din solutia cu concentratie 1mg /
Iml), 300 pg (0,3 ml din solutia cu concentratie 1 mg/ 1ml) la copilul
cu varsta 6-12 ani sau 500 pg (0,5 ml din solutia cu concentratie Img
/ 1ml) peste 12 ani.

Dupa excluderea diagnosticului de aspiratie de corp strdin si a
anafilaxiei, tratamentul trebuie sa fie orientat spre ameliorarea
simptomelor, stabilirea diagnosticului final fiind secundara.

Recomandare

Argumentare

in cazul copiillor cu wheezing si detresi respiratorie
severd/insuficienta respiratorie se poate efectua proba terapeutica
cu adrenalind sau salbutamol administrate prin nebulizare,
urmata de evaluarea eficientei acestora.

Wheezingul sugereaza ingustarea cailor aeriene inferioare si este mai
pronuntat in expir. Prelungirea timpului expirator este, de asemenea,
un indicator al ingustarii cailor aeriene inferioare.

Cele mai frecvente doua cauze de obstructie a cdilor aeriene inferioare
sunt bronsiolita (apare la copilul mai mic de 2 ani, cel mai frecvent in
primul an de viatd, cu prevalentd maxima intre 3-6 luni) (9,10) si
wheezing-ul recurent indus viral.

Bronsiolita este o afectiune sezoniera virald a cdilor aeriene inferioare
cu evolutie autolimitata, are prodrom de 2-3 zile de afectare a cailor
aeriene superioare (rinoree, tuse, febrd) urmat de tahipnee, wheezing,
detresa respiratorie la care se pot asocia febra, dar si dificultati in
alimentatie. Severitatea bronsiolitei este maxima timp de 72 de ore
ulterior evolueaza spre ameliorare treptata, tusea poate persista cateva
saptdmani. Diagnosticul este clinic, sustinut de istoric si examenul
obiectiv (raluri subcrepitante si/sau wheezing).

Wheezing-ul indus viral este rar la copilul mai mic de 1 an. Se va lua
in considerare in cazul in care wheezing-ul nu este insotit de raluri
umede iar copilul a mai prezentat episoade anterioare de wheezing

9).

e Copilul cu diagnostic de bronsiolitd nu trebuie sd primeasca de
rutind salbutamol inhalator, iar administrarea pe cale orald nu este
recomandata din cauza efectelor adverse sistemice (11). Exista un
subgrup de copii cu bronsiolita responsivi la bronhodilatator (in
cazul lor predomind constrictia musculard ca si mecanism).
Clinicianul poate decide sa efectueze proba terapeuticd cu
salbutamol sub forma inhalatorie. Doza este de 2,5 mg atunci cand
administrarea se face sub formd de nebulizare, doza nu se
raporteazd la greutatea copilului deoarece cantitatea de
medicament inhalati depinde de volumul curent al pacientului. in
detresa usoara si medie se poate utiliza si salbutamolul inhalator
sub forma de flacon presurizat dozator (spray), 8-10 puff/doza,
administrate prin intermediul spacer-ului, fiecare puff este urmat
de 5-10 respiratii. In cazurile severe salbutamolul se
administreaza simultan cu administrarea oxigenului (utilizat ca si
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vehicul pentru substanta nebulizatd sau administrat pe canula
nazald). Raspunsul clinic este influentat de variabilitatea
patogeneticd a bolii si diferentele dintre copii in ceea ce priveste
caile aeriene (10).

e Exista putine date in literatura referitoare la copilul mai mic de 1
an cu wheezing in stare critica; proba terapeuticd cu salbutamol
poate fi efectuatd in cazul pacientilor cu detresa severa si a celor
care au factori de risc pentru astm bronsic (varsta > 12 luni, istoric
de wheezing recurent sau antecedente familiale de atopie sau
astm). Raspunsul (pozitiv sau negativ) la administrarea
salbutamolului trebuie documentat. Daca existd ameliorare clinica
semnificativa, salbutamolul va fi continuat, administrarea se
efectueaza atunci cand este nevoie, nu cu o ritmicitate prestabilita.
In absenta raspunsului clinic nu se repeti administrarea de
salbutamol (12).

e Nu trebuie administratd adrenalind de rutind copilului cu
diagnostic de bronsiolita.

e Adrenalina poate fi utilizata ca si tratament de urgenta la copilul
cu bronsiolitd si detresd severa si la copilul a carui stare se
deterioreaza rapid, dar sunt necesare si alte studii care sa evalueze
efectele administrarii. Copiii tratati cu L-adrenalind necesita
supraveghere atentd in sectii/compartimente ce pot oferi ingrijire
avansata.

e Se poate lua in considerare o proba terapeutica cu 0,5 ml L-
adrenalina, din fiola cu concentratia de Img/1ml, administrata sub
forma nebulizati. In cazul in care nu existd imbunititire clinica
nu se continud administrarea de adrenalina.

e Nu se administreazd aerosoli cu ser hiperton in serviciul de
urgenta copilului cu bronsiolita.

e Steroizii administrati prin nebulizare nu sunt recomandati in
tratamentul copilului cu bronsiolitd. Administrarea orald sau
intramusculara a steroizilor nu se recomanda ca tratament de
rutind al copiilor cu bronsiolita, desi si-au dovedit utilitatea in crup
s1 astm bronsic acestia nu s-au dovedit eficienti in bronsiolitd (10).

Standard

Argumentare

Toti copiii cu detresa respiratorie severa trebuie sa fie
monitorizati continuu.

Monitorizarea cuprinde: semnele clinice de detresa respiratorie,
frecventa cardiaca, pulsul, frecventa respiratorie, saturatia
oxigenului in singele periferic.

Copiii cu detresa respiratorie severa necesitd monitorizarea, Tn mod
continuu, atat a starii clinice cit si a functiilor vitale (frecventa
respiratorie, frecventa cardiaca si SpO2). Monitorizarea parametrilor
vitali trebuie sa fie efectuata si in cazul copiilor cu varsta sub 2 luni
care au prezentat apnee la domiciliu sau apnee documentata de catre
cadre medicale.
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In cazul copiilor cu detresa respiratorie medie masurarea parametrilor
vitali se va face din ora in ora (13).

Se vor utiliza fise de monitorizare care identifica atat deteriorarea
pacientului, cat si modul in care asistentul medical trebuie sa actioneze
in caz de agravare.

Recomandare

Argumentare

Se recomandid determinarea parametrilor acidobazici in cazul
copiilor cu detresa respiratorie severa/insuficienta respiratorie
acuta.

Analiza gazelor sanguine poate fi utilizata pentru masurarea presiunii
partiale a oxigenului (pO2) si a dioxidului de carbon (pCO2) in
sangele arterial, capilar arterializat sau venos oferind informatii legate
de oxigenare, ventilatie si circulatie.

Exista cateva dezavantaje. Aparatele folosite sunt costisitoare si
necesitd mai multe resurse comparativ cu pulsoximetria; procedura
este invaziva, dureroasa si creeaza disconfort copilului; analiza ofera
informatii legate doar de momentul recoltirii. In plus, atunci cand nu
existd un cateter arterial care sa poata fi utilizat pentru recoltarca
repetatd de sange, analiza gazelor sanguine arteriale este rar folosita
pentru monitorizarea raspunsului la terapie.

Sangele venos si capilar este mai usor de recoltat decat cel arterial, dar
parametrii obtinuti nu sunt utili pentru evaluarea oxigendrii. In cazul
copiilor a caror detresd respiratoric se agraveaza se recomanda
determinarea parametrilor acidobazici din sdnge capilar.

Rezultatele eronate se pot datora mai multor factori cum ar fi:
recoltarea necorespunzatoare (in special in cazul copilului agitat, care
nu coopereaza), intarzierea transportului la laborator, conditii
improprii de stocare a probei atunci cand analiza nu se poate efectua
imediat, absenta unui proces adecvat de intretinerea si control al
calitatii in laboratorul respectiv.

Analiza gazelor sanguine necesita reactivi chimici scumpi, ducand la
costuri mari/probd. Lipsa consumabilelor, inclusiv a reactivilor este
unul dintre cele mai frecvente motive pentru care utilizarea acestor
echipamente nu este foarte raspandita.

Totusi, analiza gazelor sanguine oferd informatii care nu pot fi
obtinute prin pulsoximetrie. Nivelul dioxidului de carbon este un
parametru al eficientei ventilatiei alveolare, pH-ul este un indicator
direct al echilibrului acido-bazic in sangele arterial, capilar arterializat
sau venos. Cauza probabilda a modificarilor de pH poate fi dedusa
interpretand valorile presiunii partiale a dioxidului de carbon si
concentratiet de bicarbonat de sodiu din sange (sau a
excesului/deficitului de baze). In cazul copiilor bolnavi din tarile in
curs de dezvoltare, acidoza este cea mai frecventa modificare de pH si
apare in sepsisul sever, diareea severd, secundar hipovolemiei sau
socului. Situatii mai putin frecvente, dar importante, includ
cetoacidoza diabetica si, mai rar, intoxicatia cu compusi acizi
(supradozarea de aspirind, ingestia de etilen-glicol) si intoxicatia cu
monoxid de carbon.
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Standard

Argumentare

Examinarile paraclinice din singe trebuie efectuate in cazul
copiilor cu detresa respiratorie cu debut acut si semne ale unei
afectiuni severe (Tabelul 3), dupa initierea stabilizarii.

Testele invazive nu trebuie efectuate nejustificat, de aceea este
important pentru clinicieni sa stie situatiile Tn care nu sunt necesare
dar si situatiile In care efectuarea investigatiilor paraclinice este
importantd. Nu este posibil intr-un astfel de ghid sa acoperim toate
scenariile; sunt importante recomandarile privind situatiile in care
investigatiile paraclinice nu trebuie omise.

e Un copil care este adus intr-un serviciu pentru respiratie dificila si
are semnele unei afectiuni amenintatoare de viata sau stop cardio-
respirator iminent necesita investigatii suplimentare si recoltare de
sange, dupa ce s-a initiat stabilizarea.

¢ Nu sunt necesare investigatii paraclinice la copilul cu tablou clinic
sugestiv pentru crup.

e Testele paraclinice sanguine nu se efectueaza de rutina la copilul
cu bronsiolitd. Bronsiolita este o afectiune virala, iar testele
paraclinice din sange se efectueazd doar in suspiciunea unei
coinfectii bacteriene.

e Copiii care se prezintd pentru un episod acut de wheezing nu
necesita analize din sdnge in mod curent.

e In cazul copiilor cu suspiciune clinici de pneumonie:

> Nu trebuie efectuate investigatii paraclinice de rutina
dacd starea copilului nu impune internarea, iar
tratamentul va fi efectuat la domiciliu cu antibiotice
oral.

—> Nu sunt necesare investigatii paraclinice din sange in
cazul copiilor care vor fi internati, dar tratamentul
antibiotic parenteral nu este necesar (sunt tratati cu
antibiotice oral).

- Hemograma este obligatoriu sa fie efectuata tuturor
copiilor care vor fi internati in spital si care necesita
tratament cu antibiotice intravenos. Reactantii de faza
acuta au utilitate limitatd in a diferentia infectia
bacteriand de cea virala, in urgenta.

- Hemocultura este indicata la copilul cu pneumonie, in
stare grava.

e Examinarile paraclinice din sange trebuie luate in considerare in
cazul copiilor care se prezinta cu detresa respiratorie cu debut acut
si semne ale unei afectiuni severe. (Tabelul 3)
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Tabelul 3. Semne clinice sugestive pentru afectiuni severe:

<3 luni

3 luni-3 ani

Raspuns si activitate

e flasc

e nu poate fi trezit, sau
odata trezit nu poate sa
ramana treaz

e plans slab sau supt
ineficient

e inconsolabil

o refuza alimentatia

Raspuns si activitate

e nu raspunde

e nu poate fi trezit, sau odata trezit
nu poate sd ramana treaz

e activitate foarte redusa

e inconsolabil

e plans slab sau supt ineficient
(daca este sugar)

e refuzul alimentatiei

Deshidratare si varsaturi

e reducerea numarului de
scutece ude sau diureza
absenta > 8 ore

Deshidratare si varsaturi

e nu a urinat > 6 - 8 ore, daca este
mai mic de 1 an

e nu a urinat > 12 ore, daca este
mai mare de 1 an

Semne de iritatie meningeana

e redoarea cefei
e varsaturi persistente

Altele

petesii si purpura
convulsii

febra > 38°C
hipotermie

timp de reumplere
capilard > 3 secunde

Altele

e petesii sau purpurd

e convulsii

e febrd > 39°C la copilul cu varsta
3 - 6 luni, valoarea febrei nu
este factor de risc in cazul
copilului mai mare de 6 luni

e durata febrei si raspunsul la
antipiretice nu este factor
predictiv pentru boala severa

e febra cu durata > 5 zile

e timp de reumplere capilard > 3
secunde

Recomandare

Argumentare

Radiografia toracica se recomanda a se efectua dupa initierea
stabilizarii functiilor vitale, tuturor pacientilor neresponsivi la
tratamentul de prima linie, pacientilor cu suspiciune de aspiratie
de corp striain, pneumotorax, precum si in vederea stabilirii
diagnosticului pozitiv al pneumoniei si complicatiilor acesteia.

e Se recomanda efectuarea radiografiei toracice tuturor copiilor
care se prezintd cu sindrom de aspiratie, tuse paroxisticd sau
orice suspiciune clinicd de aspiratie de corp strain. Radiografia
toracicd normald nu exclude diagnosticul de aspiratie de corp

strain.
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e Nu este necesard efectuarea radiografiei toracice copilului cu
tablou clinic sugestiv pentru crup.

e Nu se recomandd efectuarea radiografiei toracice de rutina
copilului cu diagnostic clinic de bronsiolita si varsta > 2 luni. Se
recomanda efectuarea radiografiei in cazul copiilor mai mici de
2 luni cu bronsiolita, a celor cu forma severa de boala, in cazul
deteriorarii bruste a starii pacientului si in cazul evolutiei
nefavorabile.

e Nu este necesara efectuarea radiografiei toracice tuturor copiilor
care se prezinta pentru primul episod de wheezing. Se
recomandd a se lua 1n considerare efectuarea radiografiei
toracice daca exista semne atipice (de exemplu semne de focar,
suspiciune de aspiratie de corp strain).

e Copiil care se prezintd cu wheezing recurent nu necesita
efectuarea de rutind a radiografiei toracice. Se recomanda
efectuarea radiografiei toracice copilului care se prezinta pentru
wheezing si asociazd urmatoarele semne: a) murmur vezicular
diminuat unilateral sau hipersonoritate la percutie (semne de
pneumotorax); b) absenta raspunsului la tratament in cazul
copiilor cu manifestari respiratorii severe.

e Serecomanda efectuarea radiografiei toracice tuturor copiilor cu
suspiciune clinica de pneumonie si varsta sub 2 luni.

e Nu este necesara efectuarea de rutind a radiografiei toracice
copiilor cu suspiciune clinica de pneumonie si varsta mai mare
de 2 luni care nu necesita internare. Radiografia toracicd se poate
efectua daca pacientul nu raspunde la tratamentul antibiotic oral
initial sau pacientul a prezentat pneumonie in antecedente.

e Se recomanda efectuarea radiografiei toracice in cazul copiilor
cu suspiciune clinica de pneumonie care necesita internare.

e Aspectul radiologic nu poate diferentia o pneumonie bacteriana
de una virald. In cazul copiilor cu suspiciune clinici de
pneumonie, radiografia toracicd normald nu poate exclude
pneumonia. Standardul de aur pentru diagnosticul pneumoniei
este aspectul radiologic. Totusi, un copil aflat in primele stadii
ale afectiunii ar putea si nu prezinte modificari radiologice. In
cazul copilului cu semne clinice de pneumonie si radiografie
toracicd negativa, deoarece radiografia toracica nu influenteaza
conduita terapeutica, este discutabild utilitatea ei.

Recomandare

Se recomanda adaptarea aportului de oxigen la copilul cu detresa
respiratorie severa/insuficienta respiratorie in functie de evolutia
clinici: in cazul agravirii sau absentei amelioririi se va institui
suport respirator, iar in cazul copiilor cu evolutie clinica buna se
va reduce aportul de oxigen (utilizind un FiO2 mai mic) prin
modificarea dispozitivului de administrare astfel incat SpO2 sa se
mentina > 92%.

Modalitatea de administrare a oxigenului trebuie sa fie sigura, simpla,
eficientd si ieftind. Oxigenoterapia trebuie sd asigure o oxigenare
adecvata cu evitarea, in acelasi timp, a hipoxemiei si hiperoxiei.
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Argumentare

Corectarea hipoxemiei si mentinerea normoxemiei sunt obiectivele
urmadrite de obicei de catre clinicieni, dar in ultima perioadd atentia
lumii medicale se indreaptd asupra evitarii efectelor adverse ale
oxigenoterapiei si hiperoxiei. Hiperoxia este situatia in care, ca urmare
a oxigenoterapiei, PaO; depaseste valoarea normald; cei mai multi
experti definesc hiperoxia ca PaOz > 120 — 150 mmHg (14, 15).
Pulsoximetria nu poate identifica hiperoxia si nici efectele ei.

Dispozitivele utilizate pentru oxigenoterapie trebuie sa fie adecvate
dimensiunilor copilului si starii clinice a acestuia (16, 17). Selectarea
dispozitivului si a fluxului de gaz depinde de caracteristicile
fiziologice ale copilului si scopul terapeutic specific fiecarui pacient
(18, 19). Dintre dispozitivele disponibile trebuie identificat acela care
asigura cel mai bine nevoia de oxigen a pacientului (20, 21, 22).

Tabel 4. Dispozitive de administrare a oxigenului

Dispozitiv

Flux de oxigen
necesar

FiO, asigurat
de dispozitiv

Observatii

Oxigeno-
terapia in
flux liber

e 10 L/min

0,3 0,4 (30-
40%)

e Administrarea se
face prin
intermediul mastii
simple pozitionata
la distantd mica
de copil si
orientata spre fata
copilului

Izoleta

7-10 L/min

> 0,5 (50%)

e Fluxul minim de 7
L/min este
necesar pentru a
evita reinhalarea
CO> expirat.

Canula
nazala cu
flux redus

0,5-1
L/minut la
nou-
nascut,

1-2 L/minut
la sugari
1-4 L/minut
la copiii
peste 1 an

022 — 0,95
(22% - 95%)

e Este metoda
preferata de
administrare a
oxigenului.

e Nu se fixeaza
etang la nivelul
narinelor deoarece
poate induce
presiune pozitiva
necontrolata la
sfarsitul expirului.

e FiO2 este variabil
in functie de
fluxul inspirator al
copilului s
cantitatea de aer
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inspiratd pe langa
canula.

Canula
nazala cu
flux inalt

e 4-50 L/min

0,21-0,9 (21
— 90%)

Permite
administrarea unui
flux de gaz crescut

cu FiO; dorit.
Oxigenul
administrat  este
incalzit s
umidificat.

Necesita
echipamente
costisitoare.

Asigurd atat
oxigenoterapie cat
si suport
respirator.

Fluxul de gaz
administrat  este
egal sau mai mare
decat fluxul
inspirator al
pacientului
impiedicand
patrunderea
aerului
inconjurator.
Produce presiune
pozitiva la
sfarsitul expirului.
Dispozitivul este
tot mai frecvent
utilizat la copilul
internat cu
bronsiolita,
dovezile care sa
sutina eficienta
superioara a
acestuia
comparativ cu alte
dispozitive sunt
putine.

Se recomanda in
cazul copiilor cu
Sp0O2 < 92% si
detresa
respiratorie
medie/severa.
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Masca de
oxigen

¢5-10 L/min e Dificil de utilizat
la copil.

e Este o solutie pe
termen scurt, spre
tranzitia la canula
nazala

e Folositda  pentru
oxigenoterapie in
timpul episoadelor
hipoxice acute (de
ex. postoperator)

e Folosita la
pacientul  critic
pana la stabilizare

Masca
fara
reinhalare,
cu
rezervor
de oxigen
Oxymask

e >10L/min |>0,9(90%)

6 luni — 3 ani:
0,22-0,65
(22 - 65%)

e6 luni — 3
ani: 0,25-5
L/min

e3-10ani: 1
—15 L/min

e Utilizarea  unui
singur dispozitiv
pentru  obtinerea
diferitelor

concentratii  de
oxigen duce la
costuri totale mai

mici.

3—-10ani:
0,24-0,9
(24-90%)

Standard

Argumentare

Toti copiii cu insuficienta respiratorie acuti/detresa respiratorie
severa/ detresa respiratorie medie trebuie sa fie internati.

Majoritatea copiilor care se adreseaza serviciilor de urgentd/camerelor
de garda cu dispnee, wheezing sau crup pot fi tratati, in siguranta, la
domiciliu.

In cazul copiilor fara detresa respiratorie, vor fi retinuti in spital cei cu
semne si simptome sugestive pentru boli severe non-respiratorii, cei
cu co-morbiditati, probleme sociale, sugarii cu varsta mica.

Copiii care au factori de risc pentru evolutie rapida spre agravare a
bolii vor fi internati, chiar daca in momentul prezentarii nu au detresa
respiratorie sau alte semne de gravitate:

e prematuritate (importanta la copilul cu varsta < lan)

e boli cardiace congenitale asociate cu hipertensiune pulmonara
e boli pulmonare cronice

¢ Dboli neuromusculare severe

e deficitimun

e sugar <3 luni

e caz social
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Recomandarile oferite sugereaza cateva criterii pe baza carora
pacientii vor fi internati in spital. Orice ghid trebuie sa tina cont de
circumstantele in care se gaseste pacientul si deciziile trebuie luate n
functie de acestea.

Criterii de internare in sectia de terapie intensiva:

e pacientii cu PaO2 < 50 mmHg, SpO2< 90% sub oxigenoterapie
cu FiO2> 50% (16)

e cresterea acuta a PaCO; cu acidoza respiratorie (23)

e semne clinice de oboseala musculara sau alterarea constientei

e detresd respiratorie severd/insuficientd respiratorie ce nu se
amelioreaza sau se deterioreaza sub tratament adecvat (23)

Necesitd ingrijire in sectie de terapie intermediara sau sectii clinice

e pacienti stabili hemodinamic cu compromiterea schimburilor
gazoase pulmonare si boald concomitentd cu potential de
agravare a insuficientei respiratorii, care necesitd urmarire si/sau
administrare de oxigen (23).

e pacientii cu crup care au necesitat dezobstructia caii aeriene
prin administrarea de adrenalind sub forma de nebulizare
trebuie monitorizati atent pentru o perioada de cel putin 2 ore

Se vor interna in sectii de pediatrie COpiii CuU:

» Detresa respiratorie medie, pentru asigurarea:

a. oxigenoterapiei
b. monitorizarii apneei
c. aportului lichidian parenteral
» Detresa respiratorie usoara asociata cu:

a. semne si simptome de boala severa

b. factori de risc pentru evolutie spre agravare

c. aport oral inadecvat de lichide

d. varsta < 6 luni in cazul sugarului cu crup, < 3 luni in
cazul sugarului cu wheezing.

€. pacient care locuieste la distantd mare de spital si nu
dispune de mijloace de transport.

f. inabilitatea parintilor de a evalua starea copilului,
anxietatea parintilor.

g. revenirea pacientului in serviciul de urgentd pentru
aceeasi simptomatologie in decursul a 24 de ore de la
prima evaluare.

h. copiii cu crup si ingustare pre-existenta a laringelui (ex.
Sdr. Down)
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Nu necesita internare copilul care indeplineste in totalitate
urmatoarele criterii:

a. nu are semne de detresa respiratorie
b. SpO2>92% in aer atmosferic
c. se alimenteazd cu >75% din cantitatea obisnuitd de lichide
ingerate
d. are posibilitatea de a fi transportat la spital, in caz de agravare
e. prezintd stridor minim sau intermitent, absent in repaus, cu tiraj
minim i s-a administrat corticoterapie in urgenta
f. parintilor/apartinatorilor li s-a comunicat posibilitatea de
agravare a bolii in primele 72 de ore de la debut, in cazul
bronsiolitei
g. parintilor/apartinatorilor li s-au explicat semnele de agravare la
aparitia cdrora se vor adresa medicului de familie sau
serviciului de urgenta:
= cresterea FR si/sau a efortului respirator,
= imposibilitatea asigurarii aportului lichidian,
= alterarea starii generale;

Standard

Argumentare

Recomandirile de ingrijire la domiciliu trebuie sid contina
indicatii privind regimul de viata si medicatia, dar si explicarea
semnelor de agravare si situatiile in care copilul are nevoie de
reevaluare medicala.

e Recomandarile trebuie sa fie precise, intelese de catre apartinatori:
> evitarea efortului.

» copilul va fi lasat in pozitia care ii este cea mai

confortabild, in bratele parintilor sau sprijinit de 2-3 perne.

» curatarea secretiilor nazale va imbunatati starea copilului
» se administreaza lichide in cantitati mici si frecvente.
» evitarea fumatului in apropierea copilului.
» se recomanda administrarea de antipiretice in prezenta
febrei
» trebuie sa se reintoarca in serviciul de urgenta in cazul in
care.
o reapare respiratia dificila, stridor in repaus.
o copilul devine palid, flasc.
o starea generala se altereaza.
o Nu reuseste sd inghitd saliva.

o are febra inalta.

» aportul oral de lichide este redus in ultimele 12-24 de ore
din cauza respiratiei dificile.
» 1n cazul in care manifestarile dureaza mai mult de 7 zile,

copilul trebuie sa fie re-evaluat de catre medicul de familie.

» copilul cu pneumonie care urmeaza tratament antibiotic
per os la domiciliu trebuie re-evaluat la 48 de ore de catre
medicul de familie.
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e NU se recomanda administrarea dexametazonei de uz intravenos
pe cale inhalatorie.

e NU se recomanda inlocuirca budesonidei cu alte tipuri de
preparate cortizonice administrate inhalator in cazul copiilor cu
crup.

e NU se recomandd administrarea adrenalinei sub forma
nebulizatd la domiciliu (se administreazd in crup in scopul
dezobstructiei caii aeriene si are durata scurtd de actiune). Nu
trebuie administratd adrenalind de rutina copilului cu diagnostic
de bronsiolitd, aceasta se administreazd ca si tratament de
urgenta 1n cazul copilului cu detresa severa si celui a carui stare
se deterioreaza rapid.

e NU este recomandatd administrarea pe cale orala a
salbutamolului din cauza efectelor adverse sistemice.

e Steroizii nu sunt recomandati in tratamentul copilului cu
bronsiolita.
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Anexa 1 Clasificarea gradelor de recomandare si niveluri ale dovezilor stiintifice

Clasificarea tariei gradelor de recomandare

STANDARD Standardele trebuie aplicate in cvasitotalitatea cazurilor, exceptiile
fiind rare si greu de justificat.

RECOMANDARE | Exista un grad scazut de flexibilitate, atunci cand nu sunt aplicate acest
lucru trebuie justificat si documentat.

OPTIUNE Indica faptul ca sunt posibile mai multe tipuri de interventii, diferiti

medici pot lua decizii diferite si nu necesita justificare.

Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

GRAD A

Necesita cel putin  un studiu | Nivelul dovezilor: la sau Ib
randomizat si controlat publicat,
referitor la recomandare.

GRAD B

Necesita studii clinice controlate dar | Nivelul dovezilor: lla, 11b, 111
nu randomizate referitor la aceasta
recomandare.

GRADC

Dovezi obtinute din rapoarte sau | Nivelul dovezilor: IV
opinii ale expertilor recunoscuti ca
autoritati in domeniu. Indica lipsa unor
studii clinice de calitate aplicabile
recomandarii.

GRAD D

Recomandari de buna practica bazate | Nivelul dovezilor: IV
pe experienta clinica a grupului de
elaborare a acestui ghid.

Clasificarea nivelului dovezilor

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara
randomizare

Nivel 1lb Dovezi obtinute din cel putin un studiu bine conceput, preferabil
efectuat de mai multe echipe de cercetare

Nivel 111 Dovezi obtinute din studii descriptive, bine concepute

Nivel IV Experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca si autoritdti in

domeniu
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