11l Consenso Brasileiro no Manejo da Asma

Capitulo I — Definicao, epidemiologia,
patologia e patogenia

1. DEFINICAO

Asma é uma doengca inflamatéria cronica caracterizada por hiper-
responsividade (HR) das vias aéreas inferiores e por limitagao variavel
ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento, ma-
nifestando-se clinicamente por episddios recorrentes de sibilancia,
dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e pela ma-
nha ao despertar. Resulta de uma interacdo entre genética, exposicao
ambiental e outros fatores especificos que levam ao desenvolvimento
e manutencao dos sintomas(!3.

2. EPIDEMIOLOGIA

Anualmente ocorrem cerca de 350.000 internac¢des por asma no
Brasil, constituindo-se na quarta causa de hospitalizacao pelo SUS (2,3%
do total) e sendo a terceira causa entre criancas e adultos jovens®. Ha
registro de aumento desse nimero de internacées entre 1993 e 1999
e indicios de que a prevaléncia da asma esteja aumentando em todo o
mundo, inclusive no Brasil®®. Em 1996, os custos do SUS com inter-
nacado por asma foram de 76 milhées de reais, 2,8% do gasto total
anual e o terceiro maior valor gasto com uma doenca. Estudo multi-
céntrico (International Study for Asthma and Allergies in Child-
hood — ISAAC) realizado em 56 paises mostrou uma variabilidade de
asma ativa de 1,6% a 36,8%, estando o Brasil em 82 lugar, com uma
prevaléncia média de 20%7.

A mortalidade por asma ainda & baixa, mas apresenta uma magni-
tude crescente em diversos paises e regides. Nos paises em desenvol-
vimento, a mortalidade por asma vem aumentando nos ultimos 10
anos, correspondendo a 5-10% das mortes por causa respiratéria,
com elevada proporcao de 6bitos domiciliares®?.
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3. PATOLOGIA E PATOGENIA

A inflamacao brénquica constitui o mais importante fator fisiopa-
togénico da asma. E resultante de interacées complexas entre células
inflamatérias, mediadores e células estruturais das vias aéreas®10.11),
Esta presente em pacientes com asma de inicio recente, em pacientes
com formas leves da doenca e mesmo entre os assintomaticos(12:13),

A resposta inflamatéria tem caracteristicas especiais que incluem
infiltracdo eosinofilica, degranulacao de mastocitos, lesao intersticial
das paredes das vias aéreas e ativacdo de linfécitos Th2 que produ-
zem citocinas, como as interleucinas IL-4, IL-5, IL-13, entre outras,
responsaveis pelo inicio e manutencdo do processo inflamatério. A
IL-4 tem papel importante no aumento tanto da producéao de IgE es-
pecifica como da expressao de receptores de alta e baixa afinidade a
IgE por muitas células inflamatorias419).

Varios mediadores inflamatérios sdo liberados pelos mastocitos
brénquicos (histamina, leucotrienos, triptase e prostaglandinas), pelos
macrofagos (fator de necrose tumoral — TNFa, IL-6, 6xido nitrico), pe-
los linfécitos T (IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, fator alfa de crescimento de cold-
nia de granulécitos (GM-CSF), pelos eosinéfilos (MBP, ECP, EPO, me-
diadores lipidicos e citocinas), pelos neutréfilos (elastase) e pelas célu-
las epiteliais (endotelina-1, mediadores lipidicos, éxido nitrico). Atra-
vés de seus mediadores as células causam lesdes e alteragdes na inte-
gridade epitelial, anormalidades no controle neural autonémico (subs-
tancia P, neurocinina A) e no tonus da via aérea, alteracdes na per-
meabilidade vascular, hipersecrecdo de muco, mudancas na funcao
mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso da via aérea®16.17),

Esses mediadores podem ainda atingir o epitélio ciliado, causan-
do-lhe dano e ruptura. Como conseqiiéncia, células epiteliais e miofi-
broblastos, presentes abaixo do epitélio, proliferam e iniciam o depé-
sito intersticial de colageno na lamina reticular da membrana basal, o
que explica o aparente espessamento da membrana basal e as lesées
irreversiveis que podem ocorrer em alguns pacientes com asma. Ou-
tras alteracdes, incluindo hipertrofia e hiperplasia do musculo liso,
elevacdo no numero de células caliciformes, aumento das glandulas
submucosas e alteracdo no depésito/degradacdo dos componentes
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da matriz extracelular, sdo constituintes do remodelamento que inter-
fere na arquitetura da via aérea, levando a irreversibilidade de obstru-
¢a0 que se observa em alguns pacientes® (Figura 1).

Figura 1 — As complexas interacdes celulares, neurais presentes na patogenia da asma
resultam em manutengdo da inflamacao e conduzem ao remodelamento bronquico
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Capitulo II — Diagnostico e
classificacdo da gravidade

O diagnéstico da asma deve ser baseado em condi¢des clinicas e
funcionais e na avaliagao da alergia®®.

1. DIAGNOSTICO CLINICO

Sao indicativos de asma:

e um ou mais dos seguintes sintomas: dispnéia, tosse cronica, sibi-
lancia, aperto no peito ou desconforto torécico, particularmente a
noite ou nas primeiras horas da manha

® sintomas episodicos

¢ melhora espontanea ou pelo uso de medicacdes especificas para
asma (broncodilatadores, antiinflamatérios esteroides)

¢ diagnosticos alternativos excluidos

Perguntas que devem ser formuladas aos pacientes (ou pais)
para se estabelecer o diagnéstico clinico de asma:

e tem ou teve episddios recorrentes de falta de ar (dispnéia)?

® tem ou teve crises ou episddios recorrentes de chiado no peito
(sibilancia)?

® tem tosse persistente, particularmente & noite ou ao acordar?

e acorda por tosse ou falta de ar?

e tem tosse, sibilancia ou aperto no peito apos atividade fisica?

® apresenta tosse, sibilancia ou aperto no peito apés exposicao a
aléergenos como mofo, poeira domiciliar e animais ou a irritantes como
fumaca de cigarro e perfumes ou ap6s resfriados ou alteracdes emo-
cionais como riso ou choro?

¢ usa alguma medicacdo quando os sintomas ocorrem? com que
freqiiéncia?

¢ hé alivio dos sintomas ap6s o uso de medicacao?
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2. DIAGNOSTICO FUNCIONAL
2.1. ESPIROMETRIA

Sao indicativos de asma! 259

¢ obstrucao das vias aéreas caracterizada por reducéo do VEF, (in-
ferior a 80% do previsto) e da relagao VEF,/CVF (inferior a 75 em
adultos e a 86 em criangas)

e obstrucao ao fluxo aéreo que desaparece ou melhora significati-
vamente apo6s uso de broncodilatador (aumento do VEF, de 7% em
relacdo ao valor previsto e 200ml em valor absoluto, apés inalacao de
B, de curta duracéao); limitacéo ao fluxo aéreo sem resposta ao bron-
codilatador em teste isolado nao deve ser interpretado como obstru-
¢ao irreversivel das vias aéreas

¢ aumentos espontaneos do VEF, no decorrer do tempo ou ap6s
uso de corticosterdides (30 a 40mg/dia VO, por duas semanas) de
20%, excedendo 250ml

2.2. Pico po FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

A variagao diurna exagerada do PFE pode ser utilizada para docu-
mentar a obstrucdo variavel do fluxo aéreo.

Sao indicativos de asma®7):

e diferenca percentual média entre a maior de trés medidas de PEF
efetuadas pela manha e a noite com amplitude superior a 20% em um
periodo de duas a trés semanas

e aumento de 20% nos adultos e de 30% nas criancas no PFE, 15
minutos apds uso de B, de curta duracao®

2.3. TESTES ADICIONAIS

Em individuos sintomaticos com espirometria normal e auséncia
de reversibilidade demonstravel ao uso de broncodilatador, o diagnés-
tico pode ser confirmado pela demonstracao de hiper-responsividade
das vias aéreas:

e teste de broncoprovocacdo com agentes broncoconstritores (me-
tacolina, histamina, carbacol) com alta sensibilidade e alto valor predi-
tivo negativo® 10
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¢ teste de broncoprovocacao por exercicio demonstrando queda
do VEF, acima de 10% a 15%0.11,

3. DIAGNOSTICO DA ALERGIA

A anamnese cuidadosa é importante para a identificacao de pro-
vaveis alérgenos, podendo ser confirmados por provas in vivo (pro-
vas cutaneas) ou in vitro (determinacdo de concentracédo sanguinea
de IgE especifica):

e testes cutaneos devem ser realizados utilizando-se extratos bio-
logicamente padronizados; a técnica mais utilizada é a de puntura.
Em nosso meio predominam os antigenos inalaveis, sendo os mais
freqiientes os &caros das espécies Dermatophagoides pteronyssinus
e Blomia tropicalis.

e outros alérgenos inalaveis (pélen, baratas, epitélio de gatos e
caes) tém menos importancia. Alimentos raramente induzem asma.

e a determinacao de IgE sérica especifica confirma e complemen-
ta os resultados dos testes cutaneos, fornecendo dados quantitativos,
mas, por ser mais onerosa, ndo tem sido recomendada rotineiramen-
tel12),

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algumas condicées sao especificas das diferentes faixas etarias. O
Quadro 1 resume as que mais freqiientemente podem ser confundi-
das com asma e que devem ser consideradas no diagnoéstico diferen-
cial.

QUADRO 1

Diagnéstico diferencial

Anel vascular

Apnéia obstrutiva do sono
Aspergilose broncopulmonar alérgica
Bronquiectasias

Bronquiolites

Carcinoma bronquico

Discinesia da laringe

Disfuncdo de cordas vocais

Doenga respiratéria cronica da prematuridade
DPOC

Embolia pulmonar

Fibrose cistica

Fistula traqueoesofagica
Incoordenagao da degluticao
Infecgdes virais e bacterianas
Insuficiéncia cardiaca

Massas hipofaringeas

Massas mediastinais
Obstrugao alta das vias aéreas
Obstrucdo mecanica das vias aéreas
Refluxo gastroesofagico
Sindrome de Loeffler
Sindrome de hiperventilagao

$12
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5. CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE

A asma pode ser classificada quanto a gravidade em intermitente e
persistente leve, moderada e grave.

Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou per-
sistentes leves, 25% a 30% moderados e 5% a 10% graves. Os asméa-
ticos graves sdo a minoria, mas representam a parcela maior em uti-
lizacdo de recursos.

A avaliacdo usual da gravidade da asma pode ser feita pela analise
da freqiiéncia e intensidade dos sintomas e pela funcao pulmonar. A
tolerancia ao exercicio, a medicacdo necessaria para estabilizacao dos
sintomas, o nimero de visitas ao consultério e ao pronto-socorro, o
nimero anual de cursos de corticosterdide sistémico, o nimero de
hospitalizacdes por asma e a necessidade de ventilacdo mecanica sao
aspectos também utilizados para classificar a gravidade de cada caso?.

No Quadro 2 sao apresentados os principais parametros para clas-
sificacao da gravidade da asma.

Classificago da gravidade da asma
Persi leve |P derad: Persi grave
Sintomas <1vez/semana | 21 vez/semana Diarios Diarios
falta de ar, aperto e <1 vez/dia mas nao continuos continuos
no peito, chiado
e tosse
Atividades Em geral normais | Limitagao para Prejudicadas Limitacao diaria
Falta ocasional ao | grandes esfor¢os | Algumas faltas ao Falta freqiiente ao
trabalho ou Faltas ocasionais | trabalho ou escola. trabalho e escola.
escola ao trabalho ou Sintomas com Sintomas com
escola exercicio moderado exercicios leves,
(subir escadas) (andar no plano)
Crises* Ocasionais (leves) qi Freqii Freqii - graves
Controladas com Algumas Algumas com ida a Necessidade de
broncodilatadores, | requerendo curso | emergéncia, uso de | corticdide sistémico,
sem ida a de corticoide corticéides sistémicos | interna¢do ou com
emergéncia ou internagio risco de vida
Sintomas Raros Ocasionais Comuns Quase diarios
noturnos** <2 >2 és e >1 >2
<1 vez/semana
Bre dilatad <1 2 >2 e 22 i
para alivio < 2 vezes/dia
PFE ou VEF, Pré-bd > 80% | Pré-bd 280% ou | Pré-bd entre 60% e Pré-bd < 60%
nas consultas previsto previsto 80% previsto previsto
* Pacientes com crises infreqentes, mas que coloquem a vida em risco, devem ser classificados como portadores de asma persistente grave.
** Despertar noturo regular com chiado ou tosse é um sintoma grave.
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Capitulo III - Tratamento

1. OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA ASMA

Os objetivos principais do tratamento da asma sao:

¢ Controlar sintomas

Prevenir limitacao crénica ao fluxo aéreo

Permitir atividades normais — trabalho, escola e lazer
Manter funcao pulmonar normal ou a melhor possivel
Evitar crises, idas a emergéncia e hospitalizacoes

Reduzir a necessidade do uso de broncodilatador para alivio
Minimizar efeitos adversos da medicacao

Prevenir a morte

2. MEDICAMENTOS MAIS UTILIZADOS

Os medicamentos para asma podem ser divididos em duas catego-
rias, conforme o objetivo da sua utilizacao: 1) farmacos para melhora
dos sintomas agudos (B,-agonistas com réapido inicio de acao, brome-
to de ipratrépio e aminofilina); 2) farmacos para manutencao, usados
para prevenir os sintomas (corticosteréides inalatérios e sistémicos,
cromonas, antagonistas de leucotrienos, B,-agonistas de longa dura-
¢ao e teofilina de liberacao lenta).

2.1. BRONCODILATADORES [3,-AGONISTAS

Os broncodilatadores mais usados na pratica clinica sao os B,-ago-
nistas, que podem ser classificados em de curta agao, como o salbuta-
mol, a terbutalina e o fenoterol, cujo efeito broncodilatador dura apro-
ximadamente quatro a seis horas, ou de longa acdo, como o salmete-
rol e o formoterol, com efeito de até 12 horas.

A maioria dos efeitos dos B,-agonistas é mediada pela ativacao da
adenilciclase e da producéo intracelular de AMP ciclico®™. O B-receptor
& constituido de sete dominios inseridos na membrana celular, dispos-
tos em circulo. Os B,-agonistas de curta duracao estimulam dominios
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alcancados externamente, enquanto os de longa duracdo devem pe-
netrar na membrana para estimular lateralmente o receptor, dai seu
inicio retardado de acao®. O formoterol exibe os dois mecanismos de
acdo, sendo de longa duracao e de inicio rapido de acao.

O B-receptor é acoplado a proteina G e sua ligacao leva a subuni-
dade da proteina G a estimular a adenilciclase e a producao de AMP
ciclico®. Este ativa a proteina quinase A, que produz a maioria dos
efeitos celulares do B-receptor.

Os B,-agonistas sao parcialmente seletivos para os receptores B2,
concentrando o seu efeito sobre a musculatura bréonquica e poupando
o sistema cardiovascular de paraefeitos indesejaveis.

Os broncodilatadores ,-agonistas de curta acao sédo as medica-
¢des de escolha para o alivio dos sintomas da asma, enquanto os B,
agonistas de longa acdo sao farmacos que, associados a terapia de
manutencdo com corticosterdides inalatorios, atuam para o melhor
controle dos sintomas®.

O emprego de B,-agonistas de curta duracado como tratamento iso-
lado de manutencéo nao é recomendado; o uso freqiiente (mais de
duas vezes por semana) indica necessidade de tratamento antiinflama-
tério®.

Quando administrados por via inalatoria, esses medicamentos re-
sultam em menos taquicardia e tremor. Raramente desencadeiam ar-
ritmias graves. As op¢des disponiveis para uso inalatério sdo: solu¢ao
para nebulizacdo, aerossol dosimetrado e inaladores de p6. Em doses
elevadas, podem contribuir para hipopotassemia. Efeitos centrais sao
incomuns e incluem cefaléia, ansiedade, sedacao, fadiga, nauseas e
vomitos. Pode haver hipoxemia, em geral discreta, por piora da rela-
cao ventilagao/perfusdo. Em tratamento intensivo, os B,-agonistas
tém sido empregados por via endovenosa ou subcutanea.

Os B, de longa duragéo tém efeito por até 12 horas. Duas prepa-
racoes sao disponiveis: salmeterol e formoterol. O inicio de acdo do
formoterol & rapido, semelhante ao dos B, de curta duragéo (um mi-
nuto), ao passo que o salmeterol tem inicio de acdo em 20 minutos,
com pico de efeito entre duas e trés horas, aproximadamente.

Esses medicamentos ndo tém a¢ao antiinflamatéria, nado devendo
ser usados isoladamente para o tratamento da asma®?.
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Em caso de crise, um B, de acéo réapida deve ser preferido, nao se
reduzindo seu efeito se tiver havido uso prévio de B, de acao prolon-
gada (locais distintos de estimulacio do B-receptor)!9. Entretanto, ha
evidéncias de que o formoterol induza melhor controle da asma que
os B, de curta acdo, podendo ser também utilizado como droga de
resgate.

A semelhanca dos agentes de curta duracio, pode-se demonstrar
tolerancia em nivel laboratorial, com perda do efeito broncoprotetor,
com o uso continuo destes agentes, porém a importancia clinica nao
foi estabelecida.

Os efeitos adversos dos B, de acado prolongada sao semelhantes
aos dos B, de curta duragao e incluem tremor, taquicardia e hipocale-
mia112.13)A

Vérios estudos demonstraram que a adigéo de f3,-agonistas de acao
prolongada ao corticosteréide inalado leva a melhor controle da asma
do que a duplicacdo da dose do corticosteroide!417.

2.2. ANTICOLINERGICOS

O brometo de ipratropio é o unico anticolinérgico disponivel para
uso inalatério no Brasil. Seu efeito broncodilatador se deve a redugao
do ténus colinérgico intrinseco das vias aéreas. Possui inicio lento de
acdo, com efeito maximo entre 30 minutos e uma hora ap6s a admi-
nistracao®. Sua acao broncodilatadora & inferior & dos B,-agonistas e
sua utilizacdo é limitada no manejo da asma a longo prazo. Na asma
aguda grave, tem efeito adicional aos B,-agonistas com comprovada
relacao custo-efetividade™”. O brometo de ipratrépio é o tratamento
de escolha para broncoespasmo induzido por betabloqueadores.

2.3. XANTINAS

A teofilina e a aminofilina sao broncodilatadores de baixa poténcia
e elevado risco de efeitos colaterais®??). Todavia, além de broncodilata-
doras, as xantinas parecem ter alguma acdo antiinflamatéria, equipa-
ravel a dose baixa de beclometasona inalatéria ou equivalente®@?,

A aminofilina é uma op¢ao secundaria de broncodilatador para
alivio imediato dos sintomas da asma®?. Seu uso como medicacao de
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alivio deve restringir-se a pacientes hospitalizados, de preferéncia em
infusdo continua.

As teofilinas de liberagao lenta podem ser administradas como far-
macos de controle, para evitar exacerbacdes®?-23. Sao superiores as
de acdo curta por determinarem menor oscilacdo dos niveis séricos,
melhorarem a adesdo e oferecerem melhor protecéo contra a asma
noturna. Entretanto, sua eficacia para o controle de sintomas notur-
nos ¢é inferior a obtida com uso dos B,-agonistas de longa duragao,
por via inalat6ria®4.

A margem terapéutica das xantinas & muito estreita, isto &, a dose
téxica é proxima da dose terapéutica. Por outro lado, seus niveis séri-
cos, devido ao seu metabolismo hepatico, podem ser marcadamente
afetados por diversos fatores, incluindo idade, dieta, doencas e intera-
¢des com outras drogas, tudo contribuindo para a complexidade no
uso seguro destas medicacdes®). Entre as drogas utilizadas para trata-
mento da asma, as xantinas tém o maior potencial para toxicidade
grave. Sintomas gastrointestinais podem ser intoleraveis para alguns
pacientes, mesmo nas doses terapéuticas usuais. No inicio do trata-
mento os efeitos colaterais podem ser reduzidos por elevacao gradual
das doses. Nauseas, diarréia, vomitos, cefaléia, irritabilidade e insénia
sdo comuns quando a concentracao sérica excede 20mcg/ml, e con-
vulsbes, encefalopatia toxica, hipertermia, dano cerebral e morte po-
dem ocorrer em concentracdes séricas maiores??. Hiperglicemia, hi-
pocalemia, hipotensao e arritmias cardiacas podem também ocorrer,
especialmente apos superdosagem aguda. Pacientes idosos e lacten-
tes tém maior risco de toxicidade.

A bamifilina & uma xantina com menor incidéncia de efeitos cola-
terais (exceto reacdes de pele), mas faltam estudos comparando sua
eficacia em relacéo a teofilina.

2.4. CORTICOSTEROIDES

Sao os farmacos de escolha no tratamento de manutencao dos
pacientes com asma persistente. Apés penetrar na célula, o corticos-
terdide une-se a um receptor, sendo entado transportado ao ntcleo,
onde se liga a seqiiéncias do DNA, resultando em inducao ou supres-
séo de diversos genes envolvidos na producéo de citocinas, moléculas
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de adesao e receptores relevantes no processo da inflamaczo@®. Estu-
dos de bidpsias bronquicas em pacientes com asma demonstraram
que os corticosteréides inalados reduzem o nimero e a ativacao das
células inflamatérias e a HR das vias aéreas. Enquanto a reducao dos
sintomas é rapida, melhora significativa da inflamacdo e da funcao
pulmonar ocorrem em dias ou semanas, e a modificacao da HR, ao
longo de vérios meses.

2.4.1. CORTICOSTEROIDES INALATORIOS

Os corticosteréides inalatérios sdo os farmacos que oferecem me-
lhor relacédo custo/risco/beneficio para o controle da asma persisten-
te. Sua utilizacao tem sido associada a reducéo da mortalidade e das
hospitalizacdes por asmal®4:20),

A terapia inalatéria com corticosterdides na asma so6 foi possivel
com a introducdo de agentes que reuniram méaxima poténcia topica e
minima biodisponibilidade sistémica. Estas caracteristicas foram al-
cancadas com os agentes lipossoltveis de alta afinidade ao receptor e
rapida inativacdo na primeira passagem pelo figado, apés absorcao
sistémica. Logo apos o uso do corticosteréide inalado, parte da droga
depositada na orofaringe é deglutida e absorvida. A biodisponibilida-
de sistémica total & a soma das fragdes absorvidas do pulméao, trato
digestivo e mucosa oral®.

Existem, entretanto, diferencas de poténcia clinica quando as do-
ses nominais das diversas preparacdes sao comparadas: flunisolida [J
triamcinolona < beclometasona < budesonida < fluticasona (Quadro
1)®. Budesonida e fluticasona tém melhor indice terapéutico que os
demais. Os dispositivos para administracdo podem afetar a poténcia

terapéutica dos corticosterdides
inalatérios. A budesonida por

3 ® -
QUADRO 1 sistema Turbuhaler® tem depo
Comparagao de poténcia topica sicao duplicada em relacido ao
entre corticosteroides R
e aerossol dosimetrado, aumen-
Droga Poténcia tépica ., . L.
tando a eficécia clinica®?.
Beclometasona 600 ) .
Budesonida 980 Consideram-se doses baixas/
Flunisolida 330 L 1. . 2: N
Fluticasona 1.200 meédias de corticosterdides ina-
iiasinolona £30 latorios as inferiores a 800mcg
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de beclometasona/dia em adultos e 400mcg/dia em criancas, e, do-
ses altas, acima desses valores®.

Os corticosterdides inalatérios sao usualmente utilizados duas ve-
zes ao dia. Em pacientes graves, ou durante exacerbacdes, a freqiién-
cia podera ser elevada para trés ou quatro vezes ao dia®829.

2.4.2. CORTICOSTEROIDES SISTEMICOS

Prednisona ou prednisolona sao os corticosterdides mais utilizados
e, por terem meia-vida intermediéria, induzem menos efeitos colate-
rais.

Os corticosteroides orais para controle podem ser necessarios em
alguns pacientes com asma persistente grave, nao estabilizados com
outros medicamentos. Deve-se buscar a dose minima suficiente para
controlar cada paciente e administra-la de uma s6 vez. Uso em dias
alternados pode reduzir os efeitos adversos.

Os corticosterodides sistémicos sdo essenciais nas exacerbacdes
quando nao hé resposta satisfatéria aos broncodilatadores, devem ser
usados precocemente, e preferencialmente por via oral. A dose, a
duracéo do seu uso e a via de administracdo dependem da gravidade
da crise, da historia prévia de exacerbacdes graves, do uso prévio de
corticosteroide e da dose do corticosteroide inalatorio em uso corren-
te. Em pacientes com exacerbacdes leves, em uso de doses baixas de
corticosteroéide inalatorio, a dose pode ser apenas aumentada. Em
crises graves ou em pacientes ja em uso de doses elevadas de corticos-
terdide inalatério, corticosterdide oral ou parenteral deve ser empre-
gado.

2.4.3. EFEITOS COLATERAIS LOCAIS

Candidiase oral & infreqiiente quando os corticosteréides inalato-
rios sdo administrados com espacadores e quando os pacientes lavam
a boca imediatamente ap6s o uso. Rouquidao é comum e reversivel e
deve-se a miopatia dos musculos da laringe, ndo sendo reduzida por
espacadores. Tosse e irritacdo na garganta, algumas vezes acompa-
nhadas de broncoconstricao, podem ocorrer com os aerossois dosi-
metrados devido aos propelentes ou detergentes associados. Este fe-
ndémeno nao costuma ocorrer com os inaladores de po6.
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2.4.4. EFEITOS COLATERAIS SISTEMICOS

A supressao do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal pelos corticoste-
réides depende da dose, duracao, forma de uso e formulacao empre-
gada. Nao existe efeito supressor significativo com doses de beclome-
tasona ou equivalente < 1.500mcg/dia em adultos e < 400mcg/dia
em criancas, se cursos de corticosterdide oral nao forem prescritos
com freqiiéncia®. O teste mais sensivel para sua deteccao é a dosa-
gem do cortisol na urina de 24 horas ou o teste de estimulacao com o
ACTH. A medida do cortisol sérico tem baixa sensibilidade (50%). Em
pacientes em uso cronico de corticosterdide oral que iniciam a substi-
tuicdo pelo inalatério, a suspensao das doses orais deve ser cuidado-
sa, pois a recuperacdo adrenal pode ser lenta (até trés anos). Indivi-
duos em uso continuo de corticosterdide oral que sofrem trauma maior
(cirurgia ou doenca grave) podem necessitar de doses suplementares
dessa medicac&o.

Osteoporose & observada em 30% a 50% dos individuos em uso
cronico de corticosteroide sistémico, variando com a dose e o tempo
de utilizagdo. O controle da asma com corticosteroéides inalatérios com
conseqilente retirada dos orais é atualmente a estratégia mais efetiva
para prevenir perda 6ssea significativa. A osteoporose pode ser mini-
mizada com atividade fisica regular, exposi¢ao controlada ao sol, ali-
mentacao rica em calcio e uso oral de bifosfonatos ou reposicao de
estrogenos em mulheres na pés-menopausa®l.

Estudos populacionais sugerem que pode haver risco de catarata e
glaucoma em idosos em uso de altas doses de corticosterdide inalaté-
rio por tempo prolongado®2.

Adelgacamento da pele e equimoses sao dependentes da dose e
do tempo de uso, tendo maior prevaléncia em idosos.

Estudos de longa duracdo demonstraram que os corticosteroides
inalatérios podem desacelerar o crescimento de criancas, mas nao
teriam efeito sobre a estatura final®3:39,

Miopatia aguda pode ocorrer com altas doses de corticosterdides
no tratamento da crise, particularmente se forem associados a blo-
queadores neuromusculares. Miopatia crénica é rara, sendo mais co-
mum com o emprego dos corticosterdides fluorados.
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Diabete melito é mais freqiiente em pacientes em uso de corticos-
terdides sistémicos.

Nao ha aumento no risco de infec¢cdes em pacientes recebendo
corticosterodides inalatorios ou prednisona em doses abaixo de 10mg/

dia.
2.5. CrROMONAS

Embora consideradas antiinflamatérias, a reducéo da hiper-respon-
sividade brénquica observada com a utilizacdo das cromonas & mo-
desta®®. O nedocromil e o cromoglicato bloqueiam os canais de cloro
da membrana celular dos mastécitos, eosinéfilos, nervos e células epi-
teliais®®. Os canais de cloro sdo usualmente fechados, mas abrem-se
quando existe ativacdo celular, com entrada de calcio e degranulacao
dos mastécitos. As cromonas restauram os canais para a posicao fe-
chada, aumentando o limiar para sua ativagao.

Ambas as drogas sao seguras e tém raros efeitos colaterais. O ne-
docromil ndo esta mais disponivel em nosso meio e o cromoglicato
tem como maior desvantagem a necessidade de ser administrado qua-
tro vezes ao dia.

2.6. ANTAGONISTAS DOS LEUCOTRIENOS

Os antileucotrienos bloqueiam a sintese ou as interacées com os
receptores dos leucotrienos. Os agentes em uso clinico no Brasil sao
montelucaste e zafirlucaste (antagonistas dos receptores).

Seu efeito broncodilatador é modesto, lento, e inferior ao obtido
com os B,-agonistas, embora possa ser aditivo a estes.

Os antileucotrienos tém efeito antiinflamatério e, com uso prolon-
gado, reduzem a hiper-responsividade das vias aéreas®7-3%), Tém tam-
bém efeito protetor na broncoconstri¢ao induzida pelo exercicio. Sua
indicacado deve ser considerada em pacientes com asma persistente
ou sintomas induzidos por exercicio®8:39),

Alguns estudos demonstraram que, em pacientes com asma de
maior gravidade, os antileucotrienos podem permitir a reducao do
corticosteroide inalado, sem perda do controle da doenca, particular-
mente em asmaticos com sensibilidade a aspirina?.
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Embora alguns casos de vasculite de Churg-Strauss tenham sido
descritos com o emprego de antileucotrienos em pacientes que inter-
romperam o uso de corticosteréides orais, ndo ha muitas referéncias
de outros efeitos adversos importantes®?).

3. TRATAMENTO DE MANUTENCAO

A introducdo precoce de tratamento antiinflamatério pode resul-
tar em melhor preservacao da funcao pulmonar a longo prazo, preve-
nindo o remodelamento das vias aéreas. Por outro lado, a asma leve
pode permanecer inalterada por muitos anos.

Alguns pacientes desenvolvem obstrucao irreversivel apos muitos
anos de atividade da doenca. A percentagem é pequena e, provavel-
mente, os com formas mais graves tém risco maior. Igualmente, fal-
tam dados definitivos demonstrando que a terapia antiinflamatoéria
proteja completamente contra lesdes irreversiveis das vias aéreas. O
tratamento atual & dirigido para controlar os sintomas e prevenir cri-
ses.

3.1. PRINCIPIOS DO TRATAMENTO DE MANUTENCAO

¢ Todos os pacientes com asma devem receber orientacéo sobre
sua doenca e nogdes de como eliminar ou controlar fatores desenca-
deantes, especialmente domiciliares e ocupacionais.

¢ A educacdo dos pacientes e familiares pode ser feita em bases
individuais ou em grupos.

¢ As diferencas entre tratamento broncodilatador sintomatico e
tratamento de manutencao regular devem ser enfatizadas.

¢ O paciente deve entender a doenga e seu tratamento; em casos
graves, um medidor de pico de fluxo deve ser utilizado para melhor
auto-controle.

¢ Todos os pacientes com asma persistente moderada ou grave
devem ter um plano de acédo escrito para uso em caso de exacerba-
coes.

¢ A terapia deve focalizar de forma especial a reducao da inflama-
¢a0, evitando-se o contato com alérgenos e enfatizando o uso preco-
ce de agentes antiinflamatérios na asma persistente.
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¢ Deve-se iniciar o tratamento de acordo com a classificacdo da
gravidade da asma. Havendo davida, inicia-se por uma etapa mais
elevada.

e Uma vez obtido o controle por periodo aproximado de trés a
seis meses, podem-se reduzir as doses das medicacdes, mantendo-se
o paciente monitorizado.

¢ Tentativas para reduzir a dose dos corticosterdides inalatorios
sdo apropriadas se o paciente alcancou estabilidade, indicada por sin-
tomas esporéadicos, normalizacdo da funcdo pulmonar e uso ocasio-
nal de B,-agonistas para alivio. Por outro lado, a cessacdo completa
dos corticosteréides inalatérios provavelmente resultara em deteriora-
¢ao clinica, em tempo variavel, estando relacionada ao grau de HR“2.

e Sempre que o controle esperado nao for obtido, antes de quais-
quer mudancas deve-se considerar:

— a adesao do paciente ao tratamento;

— a técnica de uso dos dispositivos inalatérios;

— a presenca de fatores desencadeantes e/ou agravantes, como
sinusite crénica, refluxo gastroesofagico, exposicdo a novos alérge-
nos, disturbios psicossociais e outros.

e Curso breve de corticosterdide oral (cinco a 10 dias) pode ser
necessario em qualquer etapa em caso de exacerbagao (prednisona 1
a 2mg/kg/dia ou 40mg/dia ou equivalente), sem haver necessidade
de reducao gradual®?.

3.2. ETAPAS DO TRATAMENTO DE MANUTENCAO
I - Asma intermitente

Utilizar B, de curta duracao por via inalatoria para alivio dos sinto-
mas.

II - Asma persistente leve

o Utilizar B, de curta duracéo por via inalatéria para alivio dos
sintomas.

¢ Iniciar terapia antiinflamatéria de manutencao. A primeira esco-
lha é corticosteroide inalatorio, por exemplo, beclometasona (400 a
800mcg/dia em adultos e 200 a 400mcg/dia em criancas) ou outro
corticosterdide inalatério em doses equivalentes. Alternativas:
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— antileucotrienos para quem prefere a via oral ou
— cromoglicato dissédico, especialmente para criancas.

III - Asma persistente moderada

o Utilizar B, de curta duracéo por via inalatéria para alivio dos
sintomas.

e Manter as mesmas doses de corticosterbide inalatério da etapa I
associando a [, de longa duracéo ou duplicar a dose de corticosteroi-
de inalatorio.

¢ Quando os sintomas persistirem com os tratamentos anteriores,
utilizar doses elevadas de corticosteréide inalatério, associado a 8, de
longa duracao com ou sem antileucotrienos e/ou teofilina.

IV - Asma persistente grave

e Utilizar corticosteréide por via oral na menor dose necessaria
para controle dos sintomas, mantendo as medicac¢des da etapa ante-
rior.

No Quadro 2 estao indicados os esquemas de tratamento em cada
etapa.

3.3. DISPOSITIVOS PARA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA
INALATORIA

A deposicao pulmonar dos medicamentos depende dos tipos de
dispositivos inalatorios. A escolha do dispositivo mais adequado de-
pende da analise de varios aspectos tais como(@744-49);

1. A satisfacdo e a adesado do paciente ao tratamento pode ser
melhorada se for respeitada, dentro do possivel, sua escolha pessoal
por determinado dispositivo.

2. A escolha deve ser baseada na otimizacdo do custo/beneficio
considerando fatores ligados ao paciente, a droga e aos dispositivos
disponiveis.

3. A maioria dos pacientes, quando bem orientados, consegue
usar eficientemente os aerosséis dosimetrados.

4. Em pacientes com dificuldade de uso dos aerossoéis dosimetra-
dos, inclusive quando acoplados a espacadores, a melhor alternativa
sao os inaladores de po.
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Q 02
Tratamento da asma de acordo com a gravidade

Gravidade Etapa Tratamento
Em todas as etapas — educacio e controle
de fatores desencadeantes ou agravantes

Alivio Manutencio
12 escolha Alternativas

Intermitente I B, curta

duracao
Persistente I B, curta Cl dose baixa Antileucotrieno
leve duragao © romoglicato - criangas
Persistente 1 B, curta Cl baixa/média dose + B, Cl alta dose
moderada duracdo longa duracio

Clalta dose + B, longa duracao
Cl alta dose + B, longa duragao + antileucotrieno ou teofilina
de liberagdo lenta

Persistente \% B,curta | Cldose alta + B, longa duragdo | Cl dose alta + B, longa duragao
grave duracio +CO + CO + antileucotrienos ou
teofilina de liberagdo lenta

ClI - corticosteréide inalatrio; CO — corticosterdide oral
Dose baixa-média de beclometasona ou equivalente < 800mcg/dia em adulto e 400mcg/dia em crianca

5. Nebulizadores de jato sao reservados para crises de asma gra-
ve, criancas com menos de trés anos e idosos debilitados ou com
dificuldade cognitiva que nao conseguem usar corretamente ou nao
se adaptam aos aerossoéis dosimetrados acoplados ou nao aos espaca-
dores ou inaladores de po6.

6. Sempre que possivel, usar apenas um tipo de dispositivo para
facilitar o aprendizado da técnica e melhorar a adesao ao tratamento.

7. A escolha deve levar em consideracao a apresentacao dos me-
dicamentos/dispositivos disponiveis e facilidade de transporte (os pa-
cientes podem ter dificuldade de carregar espacadores de grande vo-
lume).

8. Para reduzir os efeitos adversos, pacientes que necessitam de
altas doses de corticosterdides inalatérios devem acoplar espagador
ao aerossol dosimetrado e lavar a boca apés o uso de inaladores de
po.
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9. Independentemente do grau de dificuldade de aprendizado da
técnica, é essencial conferir e reorientar periodicamente o uso ade-

quado de cada dispositivo.

Nos Quadros 3 e 4 estao relacionadas as técnicas de utilizacdo e as
vantagens e desvantagens dos dispositivos.

3.4. IMUNOTERAPIA

¢ A imunoterapia deve ser administrada por especialista treinado
no manejo de reacdes anafilaticas graves e deve ser indicada apenas
na asma atépica, demonstrada por IgE especifica aumentada e testes
cutaneos de hipersensibilidade imediata positivos.

Técnica de uso dos

Aerossol dosimetrado — (spray)

Inaladores de pé (IP)

Retirar a tampa

Agitar o dispositivo

Posicionar a saida do bocal verticalmente 4 a 5cm
da boca

Manter a boca aberta

Expirar normalmente

Acionar no inicio da inspiracio lenta e profunda
Fazer pausa pos-inspiratoria de no minimo 10
segundos

Repetir apos 15 a 30 segundos para novo aciona-
mento

Aerossol dosimetrado (AD) acoplado a espagador

« Retirar a tampa do AD e agita-lo

Acoplar o AD ao espagador e posicionar a saida
do bocal verticalmente

Expirar normalmente

Colocar o bocal do espacador na boca ou a mas-
cara sobre a boca e o nariz, se crianga muito pe-
quena ou idoso com grande dificuldade de uso
Acionar o AD e logo em seguida iniciar inspira-
ao lenta e profunda pela boca ou fazer quatro a
cinco respiracdes em volume corrente — idosos,
criangas, paciente em crise

Fazer pausa p6s-inspiratéria de no minimo 10 se-
gundos

Repetir todas as etapas anteriores para cada acio-
namento do AD

* Preparo da dose:

Aerolizer: retirar a tampa do IP e colocar uma

capsula, em seguida perfura-la, comprimindo as

garras laterais.

Turbuhaler: retirar a tampa, manter o IP na verti-

cal, girar a base colorida no sentido anti-horario

e depois no sentido horario até escutar um “click”.

Diskus: abrir o IP rodando o disco no sentido anti-

horério, em seguida puxar sua alavanca para trés

até escutar um “click”.

Pulvinal: retirar a tampa, manter o IP na vertical,

apertar 0 botao marrom com uma mdo, girar o IP

no sentido anti-horario com a outra mao (apare-

ceréd marca vermelha), em seguida, soltar o botao

marrom e girar o IP no sentido horario até escutar

um “click” (aparecera a marca verde).

« Expirar normalmente e colocar o dispositivo na
boca

* Inspirar o mais rapido e profundo possivel (flu-
xo minimo de 30L/min)

* Fazer pausa pos-inspiratoria de 10 segundos

o IP de dose dnica, fazer nova inspiragao, mais
profunda que a anterior, se restar p6 na capsu-
la.

Nebulizadores de jato

Reservados para crises graves e para pacientes que
nao se adaptam aos dispositivos anteriores

* Diluir o medicamento em 3 a 5ml de soro fisiol6-
gico

Adaptar a mascara a face (boca e nariz)

Utilizar ar comprimido ou oxigénio a 6L/min ou
compressor elétrico

Respirar em volume corrente
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¢ Pacientes com sensibilizacao multipla (véarios aléergenos) podem
nao se beneficiar do tratamento imunoterapico. E importante verifi-
car cuidadosamente se a profilaxia ambiental est4 sendo realizada e
demonstrar outros desencadeantes que possam estar envolvidos.

¢ A imunoterapia & mais efetiva em criancas e adolescentes do
que em adultos. Nao deve ser indicada para individuos com menos de
cinco ou com mais de 60 anos.

e Por razdes de seguranca, o paciente devera estar fora de crise
no momento da aplicacido da injecdo (efeitos colaterais graves tém
sido observados em individuos com asma grave em crise aguda).

Vantagens e desvantagens dos pi

Vantagens Desvantagens

Aerossol dosimetrado — AD (spray)

compacto e portatil técnica de uso dificil

maltiplas doses (requer coordenagao disparo/inspiracao)
menor custo do que IP requer propelentes — CFC lesa camada ozonio
disponiveis para a maioria das drogas efeito freon — cessagdo da inspiragao pelo gas
beclometasona HFA — maior deposico pulmonar  frio na orofaringe

(ainda nao disponivel) alta deposigdo na orofaringe

dificuldade para saber se esta vazio

temores: “viciar e lesar coragdo”

c e e s e
e e s

Aerossol dosimetrado + espagador

facilita o uso do AD

reduz a deposicao na orofaringe (10x)

pode aumentar a deposigao pulmonar
possibilita o uso de AD nas crises, em volume
corrente

grande volume dificulta transporte

volume de acordo com a idade

suscetivel aos efeitos de carga estatica
manutengao e limpeza periédicas

custo de aquisicdo

deposigao pulmonar variavel

(depende do conjunto dispositivo, droga, técnica)

Inalador de p6 - IP

técnica de uso mais simples

(aerossol gerado e disparado pela inspirago)
compacto e portatil

dificuldade de preparo da dose

custo mais elevado

alguns podem ser afetados pela umidade
sem propelentes requer esforgo inspiratério minimo (30L/m)
miltiplas doses com alguns IP ma percepco de que a dose foi inalada em
marcador de dose em alguns IP alguns IP

R
e e e s

Nebulizador de jato - NJ

« uso em volume corrente
uso em obstrucdo grave

custo de compra do compressor ou do oxigénio
requer fonte de energia, muito ruido

uso de mistura de medicamentos débito variavel, marcas ineficientes

pode ser usado em qualquer idade baixa adeso por dificuldade de transporte ou
baixa deposi¢ao na orofaringe demora na inalagao

alta percentagem aerossois de 1 a 5 risco de uso de doses excessivas

requer manutencao e limpeza

disponiveis apenas para dois corticosteréides
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¢ Para pacientes em terapia farmacolégica, antes de administrar a
injecao, € aconselhavel verificar se o VEF, esta acima de 70% do pre-
visto.

e Asmaticos leves ou muito graves devem ser excluidos.

* Nao esté indicada para os pacientes que respondem bem a pro-
filaxia ambiental e ao tratamento farmacolégico.

¢ Contra-indicé-la para pacientes com outras doencas imunolégi-
cas ou auto-imunes associadas, nos que recebem drogas betabloquea-
doras e para aqueles sem adesado ao tratamento.

e Avaliar a relacdo custo/beneficio/adesao ao tratamento frente
ao poder aquisitivo do paciente.

e Avaliar a confiabilidade dos extratos disponiveis.

3.5. ACOMPANHAMENTO

Pacientes com asma persistente devem ser avaliados regularmen-
te. Nos classificados como moderados e graves, especial atencao deve
ser dada ao crescimento e a funcado pulmonar (PFE, espirometria) a
cada consulta, com avaliacio oftalmolégica e densitometria 6ssea anual-
mente. Nos pacientes graves é aconselhavel a utilizacdo do PFE mati-
nal antes do uso de broncodilatadores.

A espirometria deve ser realizada para avaliacdo do controle da
asma e sempre que houver mudanca no esquema terapéutico.

3.6. ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA

Os pacientes devem ser encaminhados ao especialista nas seguin-
tes situacoes:

¢ duvida sobre o diagnoéstico da doenca (ex.: asma vs. DPOC, tosse
persistente, dispnéia de causa inaparente)

® provavel asma ocupacional

¢ asma de dificil controle — asma instavel, sintomas continuos ape-
sar de altas doses de corticosteroide inalatério ou necessidade de uso
de corticosterdide sistémico para controle

e piora da asma na gravidez

¢ adesao pobre ao tratamento e problemas psicossociais

e alta hospitalar recente

¢ entidades clinicas complicando a asma (ex.: sinusite crénica, re-
fluxo gastroesofagico persistente grave).
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4. TRATAMENTO DA CRISE

As crises de asma devem ser classificadas segundo sua gravidade
(Quadro 5) e o tratamento instituido imediatamente(9-52),

Achado* Muito grave Grave Moderada/leve
Gerais Cianose, sudorese, exaustao Sem alteracdes Sem alteracdes
Estado mental Agitagdo, confusao, sonoléncia Normal Normal
Dispnéia Grave Moderada Ausente/leve
Fala Frases curtas/monossilabicas Frases Frases completas
Lactente: maior dificuldade incompletas/parciais
alimentar Lactente: choro curto,
dificuldade alimentar
Musculatura acesséria Retracdes acentuadas ou em |Retracoes subcostais e/ou | Retragdo intercostal
declinio (exaustao) esternoclidomastoideas leve ou ausente
acentuadas
Sibilos Ausentes com Localizados ou difusos Ausentes ¢/ MV
MV /localizados ou difusos normal/localizados
ou difusos
F Respiratéria (irm)** Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm)*** > 140 ou bradicardia >110 <110
Pico de fluxo expiratério <30% 30-50% >50%
(% melhor ou previsto)
Sa0, (ar ambiente) <90% 91-95% >95%
PaO, (ar ambiente) < 60mmHg Ao redor de 60mmHg Normal
PaCO, (ar ambiente) > 45mmHg < 40mmHg < 40mmHg

* a presenga de virios parametros, mas ndo necessariamente todos, indica a classificacao geral da crise.
** FR em criancas normais < 2 meses < 60/min; 2-11 meses < 50/min; 1-5 anos < 40/min; 6-8 anos < 30/min; > 8 anos = adulto.

4.1. IDENTIFICACAO DO ASMATICO DE RISCO

A causa da morte por asma é asfixia na quase totalidade dos casos.
Tratamento excessivo, como causa de 6bito, é raro. Por isso, & preci-
so identificar os seguintes aspectos que indicam maior risco para os
pacientes®3):

e trés ou mais visitas & emergéncia ou duas ou mais hospitaliza-
¢des por asma nos ultimos 12 meses

¢ uso freqiiente de corticosteréide sistémico

e crise grave prévia, necessitando intubacao
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¢ uso de dois ou mais tubos de aerossol dosimetrado de broncodi-
latador/més

e problemas psicossociais (ex.: depressao)

e co-morbidades — doenca cardiovascular ou psiquiatrica

¢ asma labil, com marcadas varia¢des de funcao pulmonar (> 30%
do PFE ou do VEF, previstos)

* ma percepcao do grau de obstrucao

No Quadro 6 estao mostradas as indica¢gdes para a realizacdo de
exames complementares.

Achado* Muito grave Grave Moderada/leve
Gerais Cianose, sudorese, exaustao Sem alteracdes Sem alteracdes
Estado mental Agitagdo, confusio, sonoléncia Normal Normal
Dispnéia Grave Moderada Ausente/leve
Fala Frases curtas/monossilabicas Frases Frases completas
Lactente: maior dificuldade incompletas/parciais
alimentar Lactente: choro curto,
dificuldade alimentar
Musculatura acessoria Retragoes acentuadas ou em  |Retragdes subcostais e/ou | Retragdo intercostal
declinio (exaustao) esternoclidomastoideas | leve ou ausente
acentuadas
Sibilos Ausentes com Localizados ou difusos Ausentes ¢/ MV
MV /localizados ou difusos normal/localizados
ou difusos
F Respiratéria (irm)** Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm)*** > 140 ou bradicardia > 110 <10
Pico de fluxo expiratério <30% 30-50% >50%
(% melhor ou previsto)
Sa0, (ar ambiente) <90% 91-95% >95%
PaO, (ar ambiente) < 60mmHg Ao redor de 60mmHg Normal
PaCO, (ar ambiente) > 45mmHg < 40mmHg < 40mmHg
* a presena de virios parametros, mas nao necessariamente todos, indica a classificagao geral da crise.

** FR em criangas normais < 2 meses < 60/min; 2-11 meses < 50/min; 1-5 anos < 40/min; 6-8 anos < 30/min; > 8 anos = adulto.

4.2. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

e O tratamento deve ser baseado no quadro clinico e, quando
possivel, na avaliacao objetiva da limitacao ao fluxo aéreo pela espiro-
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Répida avaliacéo da gravidade:
clinica, PFE, SaO,

v

Néo consegue falar, exaustéo,
cianose, rebaixamento de

consciéncia

cada 10 a 30min

Até trés doses de B,-agonista a |
Oxigénio 3l/min se Sa0, < 95%

v

Cuidados intensivos

I

| respostacom sominuTos |

I

W

Piora
Piora dos sinais
de gravidade

PFE > 70% PFE 50 a 70%

Boa Parcial Ausente/pequena
Sem sinais Reducé&o dos persisténcia dos
de gravidade sinas de sinais de gravidade

gravidade

PFE < 35%
PFE 35 a50 %

v S

s

Alta
Manter B, via inalatéria,
dois a cinco jatos cada 4h
por 48h.
Prednisona, ou
equivalente, 1a 2mg/kg,
méx 40 a 60mg, via oral no
PS e em casa por trés a

até 4h.

Manter no PS
B2 a cada 30 a 60min

Associar ipratrépio.
Prednisona, ou
equivalente, 60mg.

Manter no PS
Manter B, a cada 20 a 30min
até 4h.

Associar ipratropio e/ou
xantina e corticosterdide EV:
metilprednisolona 40 a 60mg
ou hidrocortisona 200mg.

sete dias

I RESPOSTA ENTRE UMA A QUATRO HORAS

/
Boa

Sem sinais de gravidade ou fatores de
risco. PFE > 70% (aceitavel > 50%).

ALTA
Continuar f,-agonista em dose alta,
orientar técnica de uso dos dispositivos.
Prednisona 40 a 60 mg por sete a 10 dias.
Referir ao especialista.

Parcial ou n&o resposta
Sinais de gravidade ou asma de risco.
PFE < 70%.

INTERNAR

Dose dos medicamentos
Aerossol dosimetrado (AD) + espagador de grande volume
B2-agonista — cinco jatos; ipratropio — trés jatos
Nebulizador de jato - soro fisiolégico 3 a 5ml, oxigénio 6L/min, mascara bem adaptada a face
B2-agonista — 2,5mg (10 gotas); ipratrépio — 250pg (20 gotas)
Pacientes graves podem beneficiar-se com o dobro da dose usual.

Figura 1 — Algoritmo de tratamento da crise de asma do adulto no pronto-socorro
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Avaliago inicial: FR, FC e PFE, uso de musculatura acessoria,
dispnéia, grau de alerta, cor, SatO,.

Nota: em paciente incapaz de realizar
PFE ou que ndo aceita a nebulizagéo,

(0,01mg/kg) subcutanea

0O, para SatO; < 95%. Nebuhzacao com Bz agomsta (0,1mg/kg/dose — max. 5Smg/dose - fluxo minimo de O, de
6L/min) ou de po (200-30 a cada 20 minutos, até uma hora (trés doses). Em crises
graves associar brometo de |pratr0p|o (250 500mcg/dose — 20-40gotas). Se PFE > 90% ap6s o tratamento inicial,
doses adicionais ndo sao necessarias. Iniciar corticosteréides se o paciente é cortico-dependente ou néo
responder ao com

]
‘ Reavaliacao FR, FC, ausculta, uso da musculatura acessoria, dispnéia, SatO, ‘

1 1

Boa resposta Resposta incompleta Ma resposta
PFE >70% do basal PFE entre 40 e 70% do basal PFE < 40% do basal
Diminuigéo da FR e FC. Aumento da FR e FC Aumento da FR e FC
Ausculta: sibilos raros ou ausentes | | Ausculta: sibilancia leve ou moderada | | Ausculta: diminuigao
Musculatura acessoria: sem uso Musculatura acessoria: uso moderado | | entrada de ar 1
Dispnéia: minima ou ausente Dispnéia: moderada Musculatura acessoria:
Sat0, > 95% em ar ambiente Sat; entre 91 e 95% em ar ambiente | | uso importante
Dispnéia : intensa
l SatO, < 91% em ar ambiente

Aumentar intervalos da 5 oral ou similar (1-2 mg/kg -méx 40mg)|
para cada duas horas e continuar nebulizagéo cada 20min com B (0,15 mg/kg)

¥
Observar no minimo uma hora / Reavaliar a gravidade em uma hora

Estéavel Instéavel Boaresposta Ma resposta
PFE > 70% do basal PFE < 70% do basal PFE > 70% do basal PFE < 40% do basal
SatO; > 95% e outros SatO; < 95%, SatO; > 95% e Sat0;<91% e
parametros outros para outros para outros para
melhorando sem melhora melhorando sem melhora

'

‘Alta domiciliar com orientagao, Resposta Incompleta

, nebulizaca de po| PFE 40 a 70% do basal
(considerar cortictides orais) e SatO , entre 91 e 95% e
plano de acompanhamento melhorando outros parametros

!

Continuar tratamento. —
Considerar internagao hospitalar Hospitaliza
se ndo houver melhora

Obs: Caso o seja possivel o uso P medidas de . 05 ciitérios clinicos séo adequados para avaliagao da crise

Figura 2 — Algoritmo de tratamento da crise de asma da crianca no pronto-socorro

metria ou PFE. Em criancas com menos de seis anos de idade, utili-
zam-se os critérios de Wood-Downes®4:59),

* Doses adequadas e repetidas de 3,-agonista por via inalatéria a
cada 10-30 minutos na primeira hora constituem a primeira medi-
dal?2),
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¢ O tratamento inicial pode envolver o uso de oxigénio, doses
altas repetidas de [B,-inalatério (associado ou nao a anticolinérgico) e
corticosterdide sistémico. Todos os pacientes com SaO, < 95% de-
vem receber oxigénio®¥.

¢ O efeito do B,-agonista por nebulizador de jato &€ o mesmo que o
obtido por aerossol dosimetrado acoplado a espacador. A administra-
¢ado por aerossol dosimetrado com espacgador valvulado de grande
volume é eficaz mesmo em casos de crise muito grave (VEF, < 30%) e
pode resultar em reversao mais rapida da obstrucao®®).

e Em adultos, o efeito maximo é obtido, em geral, com 8-16 jatos
do aerossol dosimetrado, devendo ser fornecidos 4-5 jatos a cada 15
minutos; em crises graves podem ser fornecidos até oito jatos a cada
10-15 minutos ou um jato/minuto. Em criangas as doses sao de 2-3
jatos a cada 20 minutos. O limite de dose devera ser estabelecido
observando-se aumento exagerado da FC > 140bpm, tremor grossei-
ro e arritmias®®.

¢ Na crise grave, a primeira escolha deve ser a associacdo dos
anticolinérgicos aos B,-agonistas(®7-¢0.

¢ Aminofilina ndo tem indicacdo como tratamento inicial. Em pa-
cientes muito graves, hospitalizados, ela podera ser considerada como
tratamento adjuvante(?2.61.62),

¢ Corticosterdides reduzem a inflamacao, aceleram a recuperacéo
e diminuem o risco de crise fatal. Os pacientes atendidos na emergén-
cia devem usar corticosterdides sistémicos precocemente, embora
estudos tenham demonstrado que sua acdo nao é imediata e que os
corticosteréides inalatérios podem ter efeito protetor mais rapido®3.63-
65).

e O uso de corticosterdide por via oral ou endovenosa tem efeito
equivalente. Os pacientes com alta da emergéncia que necessitam de
corticosterdides devem ser dispensados com prescricao de corticoste-
réide oral por cinco a 10 dias (para adultos, 40-60mg/dia e, para
criancas, 1-2mg/kg/dia, maximo 40mg/dia)®>¢8).

4.3. AVALIACAO DA RESPOSTA AO TRATAMENTO

A resposta ao tratamento inicial (entre 30-60min) e a reclassifica-
¢do do paciente quanto a gravidade representam os critérios mais
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Uteis para determinar o prognostico com respeito a admisséo e alta e
a necessidade de medicacado posterior.

4.4. ERROS E DEFICIENCIAS MAIS COMUNS DURANTE O TRATAMENTO
NO PRONTO-SOCORRO

e Historia e exame fisicos inadequados

e Falta de medidas funcionais para avaliacdo da gravidade e da
resposta ao tratamento

¢ Nao identificacao de asma de risco
Uso de aminofilina como tratamento principal
Subdoses de B,-agonistas ou grande intervalo entre as doses
Dose insuficiente ou demora na administracao de corticosteréi-

Na alta:
Liberacado precoce do pronto-socorro
Falta de orientacdo da técnica de uso dos aerossois
Nao orientar tratamento a longo prazo
Nao orientar sobre retorno e sinais de piora
Nao prescrever prednisona ou equivalente
o N&o encaminhar aos servicos de maior complexidade ou ao es-
pecialista os casos necessarios.

O 0 0 0O
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Capitulo IV — Situacdes especiais

1. AsMA NO IDOSO

A asma é subdiagnosticada no idoso por varias razdes3):

e Menor percepcao da dispnéia

e Interpretacdo da dispnéia como uma conseqiiéncia natural da
idade

¢ Doencas associadas (cardiovasculares, hipotiroidismo)

¢ Dificuldade de comprovacao objetiva da obstrucao das vias aé-
reas

As etapas do tratamento nao diferem das dos individuos de outras
faixas etarias, mas alguns aspectos merecem ser enfatizados®7:

® possiveis co-morbidades podem estar presentes

® os B,-agonistas podem provocar tremores ou agravar tremores
preexistentes

* os B,-agonistas podem ter efeitos menos expressivos, ja que pode
haver disfuncao de B-receptores

® por sua maior seguranc¢a os anticolinérgicos devem ser indica-
dos quando for necessaria medicacao broncodilatadora continua

® avacinacdo anual antiinfluenza e a antipneumocécica a cada 5-
7 anos devem ser indicadas

e atécnica de utilizacao de medicagdes inalatorias deve ser revisa-
da regularmente e a utilizacdo de espacadores para o uso dos aeros-
sois dosimetrados deve ser estimulada quando inaladores de p6 nao
puderem ser utilizados

¢ ¢ fundamental verificar a adeséo, que pode nao ser adequada
devido a prescricdo de varios medicamentos, declinio cognitivo com
perda de meméria, limitacées fisicas, dificuldade na compra por ques-
tées financeiras ou apatia.

2. ASMA NA GRAVIDEZ

A gravidez tem um efeito variavel sobre o curso da asma, podendo
permanecer estavel, piorar ou melhorar, com retorno ao estado ante-
rior a gravidez em cerca de trés meses apos o parto®.
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Os sintomas geralmente melhoram durante as Gltimas quatro se-
manas da gravidez e o parto nado costuma associar-se com piora da
asma. O curso da asma em sucessivas gestacdes costuma ser seme-
lhante em cada paciente®

O manejo difere muito pouco daquele preconizado para nao-gravi-
das. O subtratamento resulta em maior risco para a mae e para o feto
do que o uso de quaisquer drogas necessarias para o controle da doen-
¢al1%12_ O baixo risco de malformacdes congénitas associadas as me-
dicacdes usualmente utilizadas no tratamento da asma esta documen-
tado(13A14)‘

Pacientes com asma malcontrolada devem ser cuidadosamente
monitorizadas quanto ao retardo de crescimento intra-uterino do feto
e pré-eclampsia’315, Monitorizacao fetal intensiva é essencial em
mulheres com asma aguda durante a gravidez. Algumas medicacdes
potencialmente usadas para indicacdes obstétricas em pacientes com
asma devem ser evitadas pela possibilidade de broncoespasmo. Estas

incluem prostaglandina F,,, ergonovina e agentes antiinflamatérios

nao esterdides (pacientes sensiveis). Ocitocina é a droga de escolha
para inducao do parto. Crises de asma durante o parto devem ser
tratadas de maneira usual.

A categorizacado das drogas na gravidez encontra-se no Quadro 1.

Qu. 01
rogas na gravidez - Classificagao do FDA
Categoria Interpretacao
A Estudos controlados mostram risco ausente
Estudos bem controlados, adequados, em mulheres gravidas nao demonstram risco para o
feto.
B Nenhuma evidéncia de risco em humanos

Achados em animais mostraram risco, mas em humanos nao ou, se estudos humanos
adequados nao foram feitos, os achados em animais foram negativos.

C Risco nao pode ser excluido
Nao existem estudos positivos em humanos e em animais para risco fetal ou simplesmente
inexistem estudos. Contudo, os beneficios potenciais justificam o risco potencial.

D Evidéncia positiva de risco
Dados de investigagao ou ap6s liberagdo no mercado mostram risco para o feto. Mesmo
assim, os beneficios potenciais podem sobrepujar o risco.

X Contra-indicado na gravidez
Estudos em animais e humanos, ou relatados de investigagio ou apés liberagao no merca-
do, mostraram risco fetal, que claramente € maior que os beneficios potenciais.
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O Quadro 2 mostra as drogas utilizadas para asma na gravidez
com as respectivas categorias propostas pelo FDA.

QUADRO 2
Drogas antiasmaticas na gravidez

Classe Droga especifica Categoria FDA

B-agonistas Salbutamol C
Epinefrina C
Salmeterol €
Terbutalina B
Metilxantinas Teofilina €
Anticolinérgicos Ipratropio B
Corticosterdides Prednisona Nao classificada
Budesonida Nao classificada
Beclometasona
Triamcinolona
Flunisolida
Fluticasona

Cromonas Cromoglicato de sédio
Nedocromil

Antileucotrienos Zafirlucaste
Montelucaste

W W@ ONON

3. ASMA E CIRURGIA

Os asmaticos apresentam maior risco de complicacdes pulmona-
res pbs-operatorias e o broncoespasmo intra-operatério deve ser en-
carado como uma complicacdo com potencial risco para a vida1¢17.
Tem sido sugerido que pacientes com histéria de atopia apresentam
maior risco de rea¢des de hipersensibilidade imediata (rinite, asma,
anafilaxia, etc.) ou reacées anafilactoides (pseudo-alérgicas) durante o
ato cirurgico ou testes diagnosticos (contrastes radiologicos). Mais re-
centemente, a hipersensibilidade ao latex das luvas cirtrgicas ou aos
materiais utilizados em ambiente hospitalar, tais como cateteres, son-
das e canulas, tem sido implicada em casos de anafilaxia durante o ato
cirargico.

Durante a anestesia, a intubacao traqueal constitui-se no mais vi-
goroso estimulo para o aparecimento do broncoespasmo. O uso do
B, de acao curta pode prevenir o aumento da resisténcia do sistema
respiratério em situagdes anestésicas especiais™®.
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O uso do corticosterdide inalatério reduz a HR e previne as exacer-
bacdes durante a cirurgia. Portanto, é fundamental alcancar o contro-
le adequado da asma antes de qualquer procedimento e ter uma con-
duta segura no perioperatorio?.

4. ASMA NO LACTENTE

Em lactentes susceptiveis, a presenca de atopia predispde a sensi-
bilizacao por alérgenos ambientais ou irritantes e, desse modo, a qua-
dros recorrentes de sibilancia, sendo a exposicao precoce aos acaros
domésticos, fungos e antigenos derivados de animais muito importan-
te para a sensibilizacao®?.

O desenvolvimento de atopia em fase precoce da vida parece rela-
cionar-se a presenca de HR das vias aéreas em idade posterior. Por
outro lado, dados conflitantes apontam para o fato de que a asma
iniciada nos dois primeiros anos de vida pode resultar em funcéo pul-
monar reduzida na idade adulta, indicando possivel acao deletéria da
asma no desenvolvimento da funcao pulmonar!22,

O Quadro 3 define risco de asma em lactentes. Aqueles que apre-
sentam dois critérios maiores, sendo um deles o nimero 1 ou 2, ou
aqueles que apresentarem dois critérios maiores e dois menores, de-
vem ser considerados de alto risco para sibilancia persistente e diag-
noéstico de asma®.

ico de asma

Critérios maiores Critérios menores

. Hospitalizagao por bronquiolite ou sibilancia gra- | 1. Rinorréia nao associada a resfriado
ve

. Pelo menos trés episodios de sibilancia durante
os primeiros seis meses de vida

. Sibilancia ndo associada a resfriado

)

. Eosinofilia maior ou igual a 5%

N

. Sexo masculino

bl

Historia parental de asma

bl

Dermatite at6pica

O manejo do lactente com sibilancia tem sido muito discutido, es-
pecialmente no que diz respeito ao uso dos corticosteréides inalaté-
rios. E inequivoco o beneficio desses medicamentos no tratamento da
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asma em todas as idades, mas ha alguns argumentos que costumam
ser debatidos quando se trata de lactentes?2426),

Argumentos contra o uso de corticosteréides inalatoérios em
lactentes e preé-escolares:

e Nem sempre é possivel identificar precocemente os asmaticos,
e as crises de obstrucao brénquica sdo devidas a varias doencas com
diferentes fisiopatologias, vias aéreas estreitas e infeccoes virais, mui-
tas vezes constituindo uma condi¢ao transitoria e que so necessita de
medicacdo sintomaética.

e Cerca de 80% dos lactentes chiadores nao continuaréo a apre-
sentar crises de obstrucao brénquica na infancia e adolescéncia. Com
base em critérios clinicos, & muito dificil predizer se um lactente chia-
dor sera asmatico no futuro.

* Nos lactentes chiadores, a maioria dos episddios de obstrucao
bronquica é de origem viral e, quando nao hé atopia associada, eles
permanecem assintomaticos entre as crises.

¢ Recém-nascidos com baixo peso para a idade gestacional e fi-
lhos de maes fumantes tém funcido pulmonar reduzida, mas melho-
ram com o crescimento pulmonar.

¢ Existem poucos estudos em animais sobre o uso de corticoste-
roide inalatorio e crescimento pulmonar e também poucos trabalhos
sobre o uso de corticosteroide inalatério em lactentes. As conclusées
obtidas, até o presente momento, mostram que hé risco potencial de
o uso de corticosteroide inalatério afetar o crescimento pulmonar,
principalmente nos dois primeiros meses de vida e que o impacto da
perda de fibras elasticas, na velhice, deverd ser maior na populacao
que utilizou corticosteréide inalatorio precocemente.

5. AsMA INDUZIDA PELO EXERCICIO

Os termos asma induzida pelo exercicio (AIE) e broncoconstricao
induzida pelo exercicio (BIE) tém sido usados como sinénimos para
expressar a resposta broncoespastica que alguns individuos apresen-
tam ao se exercitar. Quarenta a noventa por cento dos asmaéticos e
40% dos pacientes com rinite alérgica apresentam BIE®?7:28),
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A patogénese da BIE esta associada ao fluxo de calor e agua da
mucosa bréonquica em direcdo a luz do brénquio, com o objetivo de
condicionar grandes volumes de ar que chegam ao trato respiratério
inferior(@®),

O exercicio & o unico precipitante natural da asma que induz taqui-
filaxia. Cerca de 45% dos pacientes com AIE apresentam um periodo
refratario caracteristico, durante o qual a manutencao do exercicio
nao causa broncoespasmo. Quando o exercicio é repetido ap6s inter-
valos de 30 a 90 minutos, verifica-se que a broncoconstricao diminui
ou nao ocorre?”29, A presenca de um periodo refratario parece ser
independente do grau de obstrucdo provocado pelo primeiro teste e
inversamente relacionada ao tempo que separa as duas provocacdes
consecutivas pelo exercicio.

Outro aspecto controverso relacionado a BIE é a existéncia ou nao
de uma resposta tardia ao exercicio (trés a 12 horas apos). Alguns
estudos observaram uma resposta tardia ao exercicio, com uma pre-
valéncia variando em torno de 10% a 89%(7:28:30 O diagnéstico de
BIE é feito através da histéria clinica e do teste de desencadeamento
com exercicio monitorado pela funcdo pulmonar.

A obstrucado da via aérea costuma iniciar logo ap6s o exercicio,
atingindo seu pico entre cinco e 10 minutos, apés o que ha remissao
espontanea do broncoespasmo, com melhora total da fungao pulmo-
nar em torno de 30 a 60 minutos. Os pacientes em crise de asma
precipitada pelo exercicio apresentam os mesmos sintomas observa-
dos em crises desencadeadas por outros estimulos7:28),

A presenca de BIE pode ser demonstrada em nivel laboratorial atra-
vés da queda de 10% do volume expiratério forcado no primeiro se-
gundo (VEF)) em relacéo ao VEF, basal, pré-exercicio. Alguns autores
consideram que uma queda de 15% do VEF, define um diagnéstico
mais preciso®1:32),

Alternativamente, pode ser usado o pico de fluxo ou ainda a resis-
téncia e a condutancia especifica das vias aéreas. Beck et al. demons-
traram que alteracdes na resisténcia pulmonar e no VEF, produzem
indices equivalentes de variacio da funcéo pulmonar induzida por exer-
cicio®3.
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O objetivo do tratamento de pacientes com BIE é a profilaxia.

Episodios de BIE podem ser atenuados com a elaboracao de uma
escala personalizada de aquecimento antes da realizacdo de um exer-
cicio fisico vigoroso®¥.

O controle mais efetivo, entretanto, & obtido com medicacdes. O
primeiro passo no manejo da BIE deve ser o controle da asma subja-
cente. O tratamento regular da asma com corticéide inalatério costu-
ma reduzir a magnitude da BIE em 50%®5.

Contudo, muitos pacientes necessitam tratamento adicional.

Os B,-agonistas inalatérios de curta duracao, se utilizados 15 a 30
minutos antes do exercicio, inibem a BIE. A duracdo desse efeito pro-
tetor é de quatro horas.

Os antileucotrienos também protegem de forma satisfatéria a BIE,
e seu uso regular parece nao estar associado com tolerancia e redu-
¢ao de seu efeito protetor36:37),

Os B,-agonistas inalatérios de longa dura¢do podem ser usados
para impedir a BIE, porém a duracao desse efeito protetor pode dimi-
nuir com o uso continuado®°-38),

As cromonas inalatérias atenuam a BIE em alguns pacientes. Seu
efeito protetor usualmente dura em torno de duas a trés horas®9.
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Capitulo V — Educacao em asma

A educacao é fundamental para o sucesso do controle da asma,
tendo um impacto positivo na mudanca ativa de comportamento frente
a doenca.

Existe ainda muita diversidade nos programas educativos!-2.

Os principais niveis de educacao estdo indicados no quadro abai-

x0319),
1. CONTEUDO DOS PROGRAMAS
O Quadro 2 resume as metas a serem cumpridas pelo profissional
da satde ao orientar sobre Educacdo em Asma®®.
2. ELABORACAO DE UM PLANO DE ACAO

O Plano de a¢ao deve ser por escrito e constitui o ponto central do
tratamento®. Deve ser individualizado e elaborado pelo médico em
parceria com o paciente, conforme o Quadro 3.

3. FERRAMENTAS DE APLICACAO

Pacientes asmaticos requerem acompanhamento regular apos o
inicio da terapia a intervalos programados, dependendo da gravidade
da asma® 14,

« Educar os profissionais ligados a satde
* Diagnéstico correto e precoce
* Adesio e terapéutica adequadas
* Atalizacio e aplicacao dos consensos

* Educar os asmaticos
° Informativo: simples informagao oral ou escrita
+ Aumenta a percepcao dos sintomas, mas nio melhora os indicadores de asma
° Estruturados: educacdo do paciente, monitorizagao da doenga, revisio médica e plano de agao por
escrito
= Reduz o niimero de hospitalizacdes, visitas ao pronto-socorro, visitas nao agendadas ao ambulaté-
rio e o absenteismo. Sem efeito para episodios de asma noturna, VEF,, PFE e cursos de corticosteroi-
de oral
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QUADRO 2 QUADRO 3

Metas do programa de educagio em asma Itens de um plano de acio adequado

Monitorizagao dos sintomas da asma e/ou do PFE
Especificacdo do tratamento de manutencao
Reconhecimento dos sinais e sintomas precoces
de exacerbacdo

Proposta de alteragdo do esquema terapéutico
Tratamento domiciliar das crises leves
Indicagdes claras de quando procurar um servi-
* Ensinar a execugdo de um plano de agao ¢o de emergéncia

Explicar a cronicidade da asma e o reconhecimen-
to dos sintomas

o Identificar fatores agravantes e orientar como
evita-los

* Usar medicamentos apropriados e com técnica
adequada

Os programas podem ser aplicados a individuos ou a grupos por
equipes multidisciplinares.

Os programas estruturados de longo prazo, no minimo seis meses,
mais freqiientemente 12 meses ou mais, demonstram melhores resul-
tados.

Os programas de intervencdo geralmente apresentam melhores
resultados, se especificamente criados para a classe a que se desti-
nam@13.14),
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