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I. Consideracoées iniciais

A asma é a doenca crbnica mais comum na infancia, para a qual nao existe
tratamento curativo. A prevaléncia desta doenca varia de 10% a 30% na
maioria dos paises do mundo.” Mantém-se como um grande problema de
saude publica em todo o mundo, mesmo com as novas categorias de

medicamentos que foram incorporadas para o arsenal terapéutico.

Muitas das recomendacbes atuais para 0 manejo da asma em criancas sao
baseadas em estudos realizados na populacdo de adultos asmaticos. Existe
escassez de trabalhos publicados em criangas, especialmente naquelas

menores de cinco anos de idade'2.

A escassez de estudos em criancas deve-se, em parte, a variabilidade dos
fatores desencadeantes de chiado em criancas pequenas (virus, bactérias,
alérgenos, irritantes, fatores emocionais e exercicio), o que dificulta a
padronizacao de todas essas variaveis para estudar os efeitos de determinado
farmaco de forma segura, utilizando grande numero de criancas e incluir um
grupo que recebe placebo’8. Apesar destas dificuldades, para o pediatra, o
pneumologista e o alergista, a conducédo de um paciente com asma deve levar
em conta a atualizacéo, a praticidade e a analise critica das diretrizes nacionais
e 0s guidelines ou consensus internacionais para o0 manejo da asma. Eles
estdo disponiveis na internet e a maioria é gratuita. Para nds, médicos
brasileiros, os mais acessados sdo: Consenso da Academia Americana de
Alergia e Imunologia e da Academia Européia de Imunologia e Alergia
(Consenso Practall)?, O Consenso Inglés para o Manejo da Asma3, Consenso
Espanhol para o Tratamento da Asma Pediatrica*, GINAS, Consenso NAEPP

(dos USA)®, e as Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma’.

Todas as diretrizes e “guidelines” recentes tém enfatizado as dificuldades em
fazer o diagnéstico seguro de asma em criangas menores de 5 anos e varios
fendtipos de sibilancia tém sido identificados. Uma série de recomendagbes
para 0 manejo da asma, sdo claras e se repetem em todas as diretrizes'?%.

As metas para se obter o0 manejo satisfatorio da asma na infancia sdo bastante
consistentes entre as diferentes diretrizes, guidelines e consensus. Os

principais objetivos propostos incluem: auséncia de sintomas (tosse, chiado e
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dispnéia), sono repousante, crescer e se desenvolver normalmente, frequentar
a escola ou pré-escola regularmente, participar das atividades escolares,
praticar esportes, minimizar o numero de ataques de asma aguda, evitar

hospitalizagdes e efeitos colaterais dos medicamentos.

O impacto da doenca precisa ser ponderado em relacéo a terapia. No caso do
tratamento da asma para as criangas, ha questées que sdo extremamente
importantes aos pais, tais como o apetite normal, bom desempenho escolar,
social e baixa perturbacao da vida familiar. Qualidade de vida é dificil de avaliar
em criangas e 0s escores de sintomas podem nao se correlacionar bem com a
qualidade de vida que também pode ser influenciada por diferengas culturais e

sociais.

O tratamento das criangas lactentes e pré-escolares também difere das
criangas mais velhas porque além da dificuldade de se avaliar a funcao
pulmonar em menores de 7 anos, existem desafios para se entender e estudar
a distribuicdo adequada de medicamentos pela via inalatéria. intercrise da
asma é fundamental para: 1) Definir o diagnostico etiolégico e funcional; 2)
Verificar a presenca de co-morbidades; 3) Classificar a gravidade da doenca; 4)
Elaborar um programa educativo; 5) Checar a aderéncia e 6) Verificar a
necessidade de aumentar ou diminuir os medicamentos utilizados no manejo

de longo prazo.

Il. Diagndstico clinico e laboratorial de asma
Diagndstico clinico

A asma é caracterizada por episddios repetidos de exacerbacdes e remissdes
em que a inflamacéao das vias aeriferas, grandes e pequenas, desempenha um

papel de destaque'2.

Infelizmente ndo existe, até os dias de hoje, uma definicao clinica objetiva e
clara sobre o que é asma. O ideal é, portanto, que o médico realize o
diagndstico clinico e laboratorial. Faz-se necessério, também, excluir doencas

concomitantes pela avaliagao clinica, quando for justificado’->.



As caracteristicas citadas na maioria das definicbes incluem: sindrome
caracterizada por repeticao de dispnéia, sibilancia, tosse, falta de ar, sensacao
de aperto no térax. Estas manifestacbes podem ocorrer em crises
(exacerbacdes) leves, moderadas e graves e se apresentarem de maneira

intermitente ou persistente (intercrise)*?S.

Varios fatores tém sido associados com um maior risco de desenvolvimento de
asma na adolescéncia: histéria de atopia pessoal ou familiar, sexo masculino,
obesidade, poluicao dentro e fora do domicilio, exposicao a fumaca de cigarro,
aparecimento de sibilancia ap6s os dois anos de idade, infeccdo grave por
virus sincicial respiratério no periodo de lactente, freqiiéncia elevada de crises
na primeira infancia, funcado pulmonar alterada e hiperresponsividade das vias

aeriferas®*.

A presenca de dois ou mais dos seguintes sintomas: sibilancia, dispnéia, aperto
no térax ou tosse, associados a sintomas que pioram a noite ou no inicio da
manha, sintomas que pioram com exercicio, ar frio ou com alérgenos, sintomas
que pioram com beta bloqueadores ou aspirina e histéria de doencas alérgicas
na familia, aumentam a probabilidade do diagnostico de asma.

Espirometria antes e apos o uso de broncodilatador (BD)

As duas principais caracteristicas fisiopatolégicas da asma sao
hiperresponsividade brénquica (HRB) e inflamagéo das vias aeriferas. Por isso
os sintomas clinicos e a avaliagdo da funcéao pulmonar séo os indicadores mais

acessiveis para o diagnéstico da doenca.

Em criangas a espirometria, a medida da HRB e exames que medem
inflamacdo auxiliam o diagnostico de asma. Entretanto, resultados normais
destes exames, quando a crianga esta assintomatica, ndo excluem o

diagnéstico.

Um algoritmo para o diagnostico funcional de asma em criangas maiores de

sete anos e adolescentes é apresentado na Figura 15.1.
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Figura 15.1: Algoritmo para o diagnédstico funcional de asma em criancas

maiores 7 anos e adolescentes.

Medidores portateis de Pico de Fluxo Expiratério (PFE) ndo sdo recomendados
para o diagnéstico funcional de asma. Outros exames podem ser utilizados em
criancas nao colaborativas, tais como pletismografia, oscilometria por impulso e
espirometria em lactentes. Estes exames sdo restritos a pesquisas e nao a

pratica clinica.



A espirometria deve ser um exame de rotina em toda crianca com suspeita de
asma, incluindo aqueles com volume expiratorio forgado durante o primeiro
segundo (VEF1) normal. Varios estudos tém demonstrado que criangas, em
todos os niveis de gravidade da asma, podem ter valores normais de VEF1
quando clinicamente estaveis. Mesmo assim podem responder ao BD, com
aumentos significativos no VEF1. A prova com BD é constituida por uma
espirometria basal forcada, repetida 15 minutos apds a administracao de um
agonista beta2-adrenérgico inalatério por um curto periodo de tempo (400
microgramas ou 4 puffs de salbutamol). Existem varios métodos ou indices
para expressar a resposta ao BD, sendo o mais comum a variagao percentual
do valor inicial no VEF1, isto €, % D (VEF1 pés - VEF1 pré) / VEF1 pré x 100.
Um aumento maior que 12% nos valores de VEF1 apés BD sugere o
diagnéstico de asma. Este fato também ¢é altamente preditivo de resposta a
corticosterdides inalatérios no periodo intercrise da asma. Em contrapartida, a
ndo resposta ao BD ndo exclui o diagnostico de asma3®“4 Para maiores

detalhes, reportar-se ao capitulo 19.

Medida da hiperresponsividade bronquica: vide capitulo 20.

Avaliacao da alergia

Pode ser realizada por testes cutaneos de leitura imediata ou de
hiperssenssibilidade imediata, dosagem da IgE total e da IgE especifica pelo

método imunoenzimatico. Para maiores detalhes, reportar-se ao capitulo 18.

Avaliacao da inflamacao das vias aeriferas

Alguns marcadores de inflamacao tém sido utilizados para o diagnéstico e para
o controle do tratamento do paciente asmatico. O uso de 6xido nitrico exalado
(eNO) esta comecando a ser difundido e sua medicao pode ser feita facilmente
no momento e no contexto dos cuidados primarios. Niveis de eNO estao

aumentadas em pacientes com asma alérgica em comparagdo com controles
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saudaveis, especialmente quando a asma nao esta bem controlada. Por outro
lado, os niveis de eNO sao reduzidos com o uso de corticosterdide inalatério.

A contagem de eosindfilos no escarro e a quantificagdo dos varios mediadores
no condensado exalado pulmonar, pode ser uma ferramenta util para avaliar
inflamacdo das vias aeriferas. Outros mediadores da inflamagdo como
interleucinas e mediadores celulares sdo avaliados apenas para fins de
pesquisa. Nenhum dos marcadores séao definitivos no diagndstico de asma. A
real utilidade dos marcadores inflamatérios para ajuste do tratamento ideal esta
atualmente sendo avaliada.

Diagnéstico e definicao de asma em lactentes
A pergunta para quem maneja sibilancia recorrente em lactentes e pré-
escolares é: quando a sibilancia recorrente pode receber o diagnostico de

asma”?

E importante salientar que um numero grande de lactentes e pré escolares
chiadores podem nao ter asma. Quanto menor a crianga, maior a possibilidade
de outros diagnosticos, como doenca do refluxo gastroesofagico, fibrose
cistica, sindrome de aspiracao, imunodeficiéncia, doenca cardiaca congénita e

displasia broncopulmonar®®.

Baseados em estudos epidemiolégicos e em fatores de risco, 0os seguintes
critérios tém sido propostos para a definicdo de asma em lactentes®?:

Critérios maiores: 1) Um dos pais com diagnéstico de asma; 2) Lactente com
diagnéstico de dermatite atdpica e 3) Sensibilizacédo a inalantes.

Critérios menores: 1) Alergia alimentar (leite, ovo); 2) Sibilancia na auséncia
de infeccoes das vias aéreas superiores e 3) Eosinofilia em sangue periférico

maior ou igual a 4%.

A presenca de um critério maior e/ou dois menores, em lactente sibilante
recorrente, reforca o diagnostico de asma. Apresentando estas caracteristicas
e sendo sibilante ocasional, o risco para desenvolver asma futura é de 60%.
Quando sibilante persistente, o risco para desenvolver asma futura é de 75%.

Se o lactente sibilante ndo apresentar estas caracteristicas de sinais maiores e



menores, a sibilancia sera transitéria e a probabilidade de nado desenvolver

asma futura é de 90%2%°.

Diagnéstico diferencial de asma

Utilizando-se as caracteristicas clinicas e laboratoriais descritas anteriormente,
o diagnéstico de asma sera facilitado. Menos freqlentemente, teremos que
estar atentos para as numerosas doencas pulmonares obstrutivas crénicas que
acometem as criancas. Estas doencas incluem displasia broncopulmonar,
malformacgdes congénitas (laringomalacia, traqueomalacia, estenose brénquica,
paralisia das cordas vocais, angiomatose da laringe, cistos, fistula traqueo-
esofagica, anéis vasculares ou membranas da laringe), crupe, doenga do
refluxo gastroesofagico / aspiracao, fibrose cistica, malformacbes cardiacas,
aspiracao de corpo estranho, discinesia ciliar primaria, bronquiolite obliterante.
Pacientes com tosse variante de asma tem tosse recorrente como Unico ou
principal sintoma e queixa. E uma situagdo comum em criangas e
adolescentes. Os sintomas sao mais freqientes no periodo noturno. Tossir
muito a noite tem o significado de falta de controle, enquanto despertar noturno
por tosse pode indicar gravidade da doenca. Nestes pacientes é fundamental
um estudo funcional com espirometria pré e ap6s BD®.

Outros diagnésticos que freqlentemente causam tosse incluem doenca do
refluxo gastroesofégico, sinusopatias, disfuncao de cordas vocais, uso de
medicamentos como enzimas conversoras da angiotensina e beta

bloqueadores. Para maiores detalhes, reportar-se ao capitulo 11.

lll. Classificacao da gravidade
O Consenso Espanhol sugere a classificagdo mostrada a seguir:

1. Episédica ocasional: Episédios duram algumas horas ou dias. Ocorrem
menos que uma vez a cada 10 a 12 semanas. Maximo 4 a 5 episodios
por ano. Auséncia de sintomas no periodo intercrise e boa tolerancia
para o exercicio. Espirometria € normal no periodo intercrise.

2. Episddica frequente: O numero de crises € menor que uma vez a cada 5
a 6 semanas (no maximo 6 a 8 episodios / ano). Chiado durante



exercicio intenso. Auséncia de sintomas no periodo intercrise.
Espirometria é normal no periodo intercrise.

Persistente moderada: O numero de crises é maior que uma vez a cada
4 a 5 semanas. Os sintomas sdo leves no periodo intercrise. Chiado
durante exercicio moderado. Sintomas noturnos duas vezes por
semana. Necessidade de beta-2 agonistas 3 vezes por semana.
Espirometria: PFE ou VEF1= 70% do valor previsto e variabilidade do
PFE matinal / noturno de 20 a 30%.

Persistente Grave: Crises de asma freqlientes. Sintomas estao
presentes no periodo intercrise. Necessidade de beta-2 agonistas mais
que 3 vezes por semana. Sintomas noturnos duas vezes por semana.
Sibilancia aos pequenos esforcos. Espirometria: PFE ou VEF1 menor
que 70% do valor previsto. Variabilidade do PFE matinal / noturno >

30%.

Para classificar a gravidade do periodo intercrise em criangcas menores de seis

anos de idade, a espirometria ndo € necessaria. A avaliacdo sera realizada

pela freqiéncia e intensidade das crises, necessidade de internagdo e

atividade diaria normal (sono, exercicios, alimentagéo).

A Tabela 15.1 apresenta a classificacdo da gravidade da asma, de acordo com

as Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma.

Tabela 15.1: Classificacdo da gravidade da asma, segundo as Diretrizes da

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.

Asma Asma Asma Asma
Intermitente* Persistente Persistente Persistente
Leve moderada Grave
Sintomas Raros Semanais Diarios Diarios ou
continuos
Despertares Raros Mensais Semanais Diérios ou
noturnos quase didrios
Necessidade de | Rara Eventual Diaria Diaria
Beta 2 de
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alivio
Limitacdo de Nenhuma Nas Nas Continua
atividades exacerbacoes exacerbacgoes
Exacerbacdes | Raras Afeta Afeta Freqiientes
atividades e o | atividades e o
sono sono
VEF1 ou PFE | >80% do > 80% do 60-80% do < 60% do
predito predito predito predito
Variagdo do <20% 20-30% >30% >30%
VEF ou do
PFE

Classificar o paciente sempre pela manifestacdo de maior gravidade.
*Pacientes com asma intermitente, mas com exacerbagdes graves, devem ser
classificados como tendo asma persistente moderada.

Abreviacoes: VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; PFE: pico
de fluxo expiratério.

IV. Asma e obesidade

Ha evidéncias cientificas sugerindo que o paciente asmatico obeso seja um
novo fendtipo de asma'®'2. As prevaléncias de obesidade e de asma tém
aumentado muito durante as ultimas décadas e a associacao entre ambas vem
sendo demonstrada em numerosos estudos transversais'3'® casos-controle'®
22 de coortes prospectivas®3-28, metanalises?®° e revisdes sistematicas®'-3.
Alguns, mas ndo todos os estudos, tém demonstrado que o efeito da obesidade
sobre a asma é mais forte entre os individuos nao atépicos do que entre
aqueles com atopias2.

Segundo alguns autores, a relacdo entre obesidade e asma parece ser
bidirecional, dose-dependente e causal®.

1. A obesidade provoca efeitos mecéanicos e inflamatérios sobre os
pulmoes'03%40 porém ainda ndo sdo completamente conhecidos quais os
mecanismos fisiolégicos, imunolégicos, mecanicos, genéticos, ambientais e

dietéticos estéo relacionados com a interagdo entre obesidade e asma.
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2. A obesidade cursa com inflamacao sistémica caracterizada por aumento de
proteina C reativa, alterac6es na producao de citocinas por células sanguineas
e liberagdo, pelas células do tecido adiposo, de varias substancias
denominadas adipocitocinas (leptina, adiponectina, resistina, visfatina), que
exercem efeitos significativos sobre o sistema imunoldgico.

3. Estudos em camundongos demonstraram que o0s niveis de leptina
aumentam significativamente tanto na asma alérgica quanto nédo alérgica.

4. O elevado peso, tanto ao nascer quanto mais tardiamente na infancia,
aumenta o risco de desenvolver asma e criancas obesas podem, no futuro,
desenvolver asma. Os mecanismos biolégicos potenciais incluem a dieta,
refluxo gastroesofagico, os efeitos mecanicos da obesidade, atopia e
influéncias hormonais®.

5. O indice de massa corporea tem sido associado com ao aumento da
prevaléncia de asma'341.42,

6. Na ultima década tem-se constatado que a redugcédo de peso em individuos
obesos melhora a funcédo pulmonar dos mesmos. Da mesma forma, a reducéo
de peso em pacientes asmaticos obesos melhora a funcao pulmonar e os
sintomas de asma, além de reduzir a morbidade e a HRB*345,

7. A obesidade nos asmaticos leva a diminui¢do da qualidade de vida“.

8. Ha novos dados que sugerem que a obesidade pode estar associada a
atopia e a HRB, mostrando associacdo entre a obesidade e a sensibilizacao
alérgica, que é um importante mecanismo através do qual a obesidade poderia
aumentar a predisposicdo a asma*’48,

9. As evidéncias epidemiolégicas que apdiam a associacao de causa e efeito
entre asma e obesidade sao fortes. Embora existam lacunas no conhecimento,
o foco das investigacées tem sido compreender os mecanismos de como a
obesidade pode causar ou agravar a asma.

10. A obesidade provoca restricdo pulmonar, mas nao obstrucdo. Ainda nao
esta claro como ela pode afetar a mecénica das vias aeriferas.

11. Asmaticos obesos representam um fenétipo de asma. Eles devem ter
atencao de saude monitorada devido ao aumento da gravidade e a diminuigao
da resposta aos corticosterdides.

12. Ha necessidade urgente de investigacbes das alteracdes inflamatoérias,

imunolégicas, genéticas e mecanicas para compreender melhor o0s
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mecanismos da asma nos obesos e para desenvolver novas terapias dirigidas
especificamente para este grupo de pacientes®'.

V. Tratamento do periodo intercrise

Consideracoes e esquemas gerais do tratamento

De acordo com o GINAS, os objetivos do tratamento da asma em criangas s&o:

1. Tornar os sintomas crénicos minimos ou inexistentes;

2. Diminuir a intensidade e o nUmero das exacerbacgoes;

3. Manter a fungao pulmonar o mais proximo possivel dos niveis normais;
4. Manter niveis normais de atividade, incluindo o exercicio;

5. Evitar ou minimizar os efeitos adversos de medicamentos anti-asmaticos;
6. Evitar a evolugéo para a limitacao irreversivel do fluxo aéreo;

7. Prevenir a mortalidade por asma.

Os medicamentos anti-asmaticos sao divididos em dois grupos basicos:
broncodilatadores (geralmente usados para aliviar sintomas) e antiinflamatérios

(usados para controlar a doenca).

Os principais medicamentos para controle da asma sdo os corticosteroides
inalados, porém na crianga com asma mal controlada € melhor adicionar outro
grupo de farmaco (beta-2 agonista de longa acdo ou antagonistas dos
receptores dos leucotrienos) do que aumentar a dose de corticosterdide
inalatério. A utilizacdo de beta-2 agonistas de longa acéao (LABA) isoladamente
ndao é recomendada atualmente. Estes medicamentos devem ser sempre
administrados em conjunto com um corticosterdide inalatério e devem ser

evitados em criancas menores de 4 anos.

A maioria dos medicamentos administrados para tratar a asma devem ser
administrados pela via inalatéria através dos sistemas adequados para a idade

do paciente (ver seccao sobre dispositivos inalatérios).
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As etapas do manejo da asma em criancas encontram-se na Figura 15.2. Os

niveis de controle da asma em criancas menores e maiores de 6 anos

encontram-se nas Tabela 15.2 e Tabela 15.3, respectivamente.

Asma

intermitente

Asma persistente: medicacao diaria

Considere consulta com especialista a partir da etapa 2

Fase 3

Fase 2

Baixas

doses de Cl
Fase 1

Alternativa:
SABA MLK

Doses
Médias de
Cl

MLK

Alternativa:

Fase 4

Doses
Médias de CI
e associar:

MLK ou
LABA

Fase 5

Altas doses
deCle
associar:

MLK ou
LABA

Fase 6

Altas doses de
Cl e associar:

MLK ou LABA

Corticosteréi
des orais

Subir um
degrau

Avaliar o
controle

Descer um
degrau

Em todas as etapas: checar a aderéncia, a técnica da medicagao inalatoria, o controle ambiental,
usar SABA em exacerbag6es agudas e educar o paciente.
S6 diminuir o tratamento se a asma estiver bem controlada por pelo menos 3 meses

Figura 15.2: Abordagem, por etapas, para o manejo da asma em criangas.

Considerar curso de corticosterdide oral se a exacerbacao for grave ou se o

paciente tem historia previa de exacerbacdes grave anteriores.

Legendas: Cl: Corticosteroides inalatorios; MLK: Montelucaste; SABA: Short

Acting Beta 2 Agonist (broncodilatador de agéo curta - Salbutamol, Fenoterol

ou Terbutalina); LABA: Long Acting Beta 2 Agonist (broncodilatador de agao

longa — Formoterol ou Salmeterol).
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Tabela 15.2: Niveis de controle da asma em criangas menores de 6 anos.

Caracteristicas

Controlada

Todos os seguintes:

Parcialmente controlada
Qualquer medida
presente em qualquer

seémana

Descontrolada
(3 ou mais das
caracteristicas da
asma controlada por

semana)

Sintomas diurnos:
chiado, tosse,

dificuldade respiratdria

Nenhum

Inferior a 2x /semana,
geralmente por curtos
periodos de tempo da
ordem de minutos e
rapidamente aliviados
pelo uso de SABA

Mais de 2x/semana
Normalmente por
periodos curtos e
rapidamente aliviados

pelo uso de SABA

Mais de 2x/ semana
Minutos ou horas e sdo
parcialmente ou
totalmente aliviado com

SABA

Limitacdes das

atividades

Nenhuma
Crianga é totalmente
ativa, brinca sem

limitagdes ou sintomas

Alguma

Pode ser tosse, chiado,
ou dificuldade em
respirar durante
exercicio, jogos ou

gargalhadas

Alguma

(Pode ser tosse,
sibilancia ou dispnéia
durante o exercicio,

jogos ou gargalhadas

Sintomas noturnos e

despertares

Nenhum
Sem tosse noturna

durante o sono.

Algum

Geralmente tosse
durante o sono ou
acorda com a tosse,

chiado, e /ou dispnéia

Algum

Geralmente tosse
durante o sono ou
acorda com a tosse,

chiado, e /ou dispnéia

Necessidade de SABA

<2 dias/semana

> 2 dias/semana

> 2 dias/semana

Legenda: SABA: Short Acting Beta 2 Agonist.

Tabela 15.3: Niveis de controle do paciente com asma em criangas maiores de
6 anos (SBPT e GINA).

Parametro

Controlada

Parcialmente
controlada. (Pelo
menos 1 em
qualquer semana)

Nao controlada

Sintomas diurnos

Nenhum ou minimo

2 ou mais por

3 ou mais
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semana parametros
presentes em
qualquer momento
Despertares Nenhum Pelo menos 1 Frequentes
noturnos
Necessidade de Nenhuma 2 ou mais por Frequente
medicagdo de semana
resgate
Limitagao das Nenhuma Presente em Presente em
atividades qualquer momento | qualquer momento
PFE ou VEF1 Normal ou proximo | < 80% do predito < 80% do predito
do normal
Exacerbacao Nemhuma 1 ou mais por ano 1 em qualquer
semana

Adaptado da revisdo do GINA 2006.

A ocorréncia de uma exacerbacao deve levar a uma revisao do tratamento de

manutengao para assegurar que o mesmo esta adequado.

As principais razdes para a falhas no controle da asma incluem: baixa
aderéncia ao tratamento, heterogeneidade da asma e seus mecanismos
desencadeantes, diagnéstico errado e uso incorreto dos medicamentos
prescritos. Toda exacerbacdo deve estimular a revisdo do tratamento de
manutengao.

Embora os pacientes com controle clinico sejam menos propensos a terem

exacerbacoes, eles apresentam risco aumentado durante as infeccdes virais

das vias respiratérias e podem ter uma ou mais exacerbagdes por ano.

Os LABA nao sao recomendados para criangcas menores de 4 anos.

O médico que atende asma em sua clinica privada, no centro de saude ou no

hospital deve ter recursos minimos necessarios par atender os pacientes com

asma, descritos a seguir:

1. Recursos para o diagnéstico: espirbmetro com adaptador pediatrico e
bocais descartaveis, medidores de pico de fluxo (peak flow meters), material
para a realizacdo de testes cutaneos (prick-tests), testes de rastreio de
alergia;

2. Recursos para educacao do paciente e da familia: materiais de audio-visual

educativo, placebos com dispositivos inalatérios para demonstracao,
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espacadores, diarios de sintomas e de pico de fluxo, plano de tratamento
escrito;

3. Recursos para o tratamento: beta-2 agonistas para inalacdo e nebulizagéo,
espacadores para serem usados em varias faixas etarias, nebulizador,
oximetro de pulso (incluindo um sensor para bebé), oxigénio.

Medicacoes e dispositivos inalatérios

Administrar medicamentos pelas vias aeriferas constitui grande avang¢o no
manejo da asma. As principais duvidas e perguntas incluem: 1. Como, quando
e porque utilizar medicamentos pela via inalatéria?; 2. Quais os tipos de
dispositivos inalatérios?; 3. Como escolher um dispositivo inalatério?; 4. Quais
as técnicas para se utilizar medicamentos com aerosséis na forma de spray
dosimetrado?; 5. Como reduzir a carga eletrostatica nos espacadores?; 6.
Como tratar as crises agudas de sibilancia em lactentes?

1. Como, quando e porque utilizar medicamentos pela via inalatéria?

Numerosos estudos tém evidenciado equivaléncia ou vantagens do uso de
espacadores valvulados (de plastico ou metal) e, até mesmo, de espacadores
artesanais (garrafas e copos plasticos) sobre os nebulizadores para
administracdo de medicamentos para uso na crise € no periodo intercrise da
asma. Esses estudos tém permitido a publicacdo de extensas revisdes e
metanalises sobre a terapia com aerossois, através de diferentes dispositivos
com e sem espacadores. Recente revisdo*’ analisou os resultados de 394
trabalhos randomizados e controlados, selecionados entre um total de 2.100,
publicados no MEDLINE, de 1972 a 2000, comparando a administracdo de
farmacos  broncodilatadores, corticosterbides inalatérios e agentes
anticolinérgicos através de inaladores pressurizados com doses medidas
(IPDM), IPDM com espacgadores, nebulizadores e inaladores de p6 seco. Os
autores selecionaram os seguintes numeros de estudos: 131 comparando
varios tipos de espacadores, 45 comparando IPDM a inaladores de p6 seco, 32
comparando nebulizadores com IPDM administrados por espacadores
valvulados, 14 comparando inaladores de pé seco com IPDM por espacadores,
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trés comparando inaladores de p6 seco com nebulizadores, cinco comparando
IPDM com nebulizadores e sete estudos comparando nebulizagdo continua
versus nebulizagdo intermitente. A conclusdo foi que, uma vez utilizados
adequadamente, todos os dispositivos sdo eficazes para a administracdo de

medicamentos e melhoram os sintomas clinicos da asma.

Em contrapartida e apesar das evidéncias, a administracdo de medicamentos
sob a forma de aerossbis liquidos ou p6 seco com doses medidas
pressurizados (APDM) no Brasil ainda é restrita, motivo de confusédo, recusa e

pouco uso entre os profissionais de salude, pacientes e familiares.

Confusao e erros sao verificados quando se observam prescricdes de farmacos
na forma de p6 seco para menores de 5 anos de idade, utilizagdo incorreta
e/ou inadequada de espacadores, doses muito pequenas ou muito grandes de
broncodilatadores, corticosterdides, mucoliticos e antibidticos, erros na
indicacao do tipo de espacador, crendices sobre vicios com a utilizacdo das
bombinhas, temores de efeitos colaterais e utilizacdo de espacadores sem

comprovacao cientifica.

Esses fatos decorrem do desconhecimento de evidéncias a favor desses
dispositivos, da eficacia da via inalatéria para administracdo de aerossois, bem
como de uma quantidade enorme de dispositivos disponiveis, o que dificulta a

escolha do melhor a ser empregado.

As vantagens e a importancia da administracdo de aerosséis incluem: doses
mais baixas, efeito mais rapido, menor indice de efeitos colaterais, menores
efeitos sistémicos e acao dirigida ao 6rgado-alvo. Alguns farmacos como o
nedocromil, o cromoglicato dissddico e a dornase alfa sé atuam pela via
inalatéria, enquanto os beta-2-agonistas inalados melhoram muito a asma
induzida por exercicio, mas esse fato ndao é verificado quando sao
administrados por outras vias.

O uso do espacador maximiza a liberagdo e minimiza a deposicao de
medicamentos na orofaringe. Por isso, nunca se deve utilizar APDM sem

espacadores em criancgas.
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O inalador ideal deve liberar a quantidade de medicamento de forma uniforme,
ser adequado a idade, ter boa aceitacao pelos pacientes, ser de facil utilizagéo,
economicamente viavel e ter comprovacao cientifica. A Tabela 15.4 mostra as

idades com as recomendagdes para o uso de aerossois*é23,

Tabela 15.4: Recomendacdes para o uso de aerossois.

Meétodo de administrar aerossois Idade minima

e Nebulizadores de pequeno volume <2 anos
* Inaladores pressurizados com dose medida (IPDM) | > 5 anos
e IPDM + espacadores com pecga bucal >4 anos

e [IPDM + espacadores e mascara facial <4 anos

¢ Inaladores pressurizados com tubo endotraqueal Pacientes em UTIP

e Inaladores de pé seco > 5 anos

Legenda: UTIP: Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica.

2) Quais os tipos de dispositivos inalatorios?

Os aerossOis sdo gerados pelos seguintes dispositivos: inaladores
pressurizados com ou sem espacadores, inaladores a p6 seco, nebulizadores

(com oxigénio ou ar comprimido).

Inaladores pressurizados: administrados em jatos e conhecidos como

aerossois pressurizados com doses medidas (APDM). As particulas sao
liquidas e liberadas instantaneamente. Antes de 1990, os APDM tinham como
propelente o clorofliorcarbono (CFC), que causa dano a camada de ozénio. Ha
15 anos, comecaram a ser utilizados os APDM com hidrofluoralcano (HFA)
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como propelente. Podem ser usados em criangas e idosos e, em adultos, sem
espacadores. Porém, o conhecimento de que o uso de espacgadores duplica ou
triplica a dose de aerossois depositada nas vias aeriferas tem estimulado o uso
dos APDM em todas as idades. Sao mais utilizados nos domicilios e hospitais,
pois sao grandes e dificeis de carregar.

Inaladores de pd seco: (Rotahaler/Spinhaler, Turbuhaler, Diskhaler, Spiros,

Accuhaler, Pulvinal, Diskus). Em 1971, surgiram os primeiros aerossois sob a
forma de po6 seco. As particulas solidas sao liberadas instantaneamente. Esses
modelos sao de facil utilizacdo, pois ndo necessitam de espacadores. Sao

préprios para serem utilizados em criangas maiores de 5 anos.

Nebulizadores: sdo compressores de jato de ar, oxigénio ou energia ultra-

sbnica. Os nebulizadores de oxigénio comecaram a ser utilizados no século 19,
sendo os unicos disponiveis até a metade do século 20. J4 os de energia ultra-
sbnica funcionam com energia acustica de alta freqiéncia e passaram a ser
utilizados a partir de 1960. Os nebulizadores sédo os dispositivos mais antigos
para a administracdo de medicamentos, sendo ainda muito utilizados. Liberam
o farmaco em aerossol de particulas liquidas, gradualmente, durante varios
minutos. Estao cada vez mais em desuso, devido, principalmente, ao fato de
nao se conhecer adequadamente a quantidade que chega as vias aeriferas. Os
inaladores por ultra-som podem degradar os farmacos. Em hospitais ainda é
praticado o uso de compressores a jato de oxigénio com broncodilatadores e
corticosterdides inalatorios em crises graves de asma. Os diversos dispositivos
para administracdo de aerossois apresentam vantagens e desvantagens que

merecem ser conhecidas e discutidas com os pacientes e seus familiares.
3. Como escolher um dispositivo inalatério?

A escolha entre um ou outro dispositivo depende de varios fatores e,
independentemente do tipo a ser utilizado, algumas regras praticas para a

administracdo de aerosséis incluem:

1) A utilizacdo de detergentes de uso domiciliar como solugao pratica e simples
para o problema da carga eletrostatica nos espacadores plasticos, pois

melhoram significativamente a deposicao pulmonar de aerossois;
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2) O ideal é que esses medicamentos sejam administrados na auséncia de
choro;

3) Os espacadores utilizados em criangas geralmente sao diferentes daqueles

utilizados em adultos;

4) Criangcas menores de 5 anos sdo incapazes de utilizar aerossois sob a forma

de APDM sem espacadores ou aerossois na forma de p6 seco;

5) Quando possivel, um espagador com peca bucal é preferivel aos

espacadores com mascara facial;

7

6) A educacdo do paciente e seus familiares € essencial para a correta
administracdo de aerossois com diferentes dispositivos. A educacado também

aumenta a aderéncia ao tratamento;

7) Ao prescrever um dispositivo liberador de aerossol, o0 médico deve levar em
conta a idade do paciente, preferéncia da familia, facilidade de uso pelo
paciente, custo, durabilidade, disponibilidade comercial, formulagédo, dosagem,
tipo de farmaco a ser utilizado e o local de uso (unidade de tratamento

intensivo, enfermaria, pronto-socorro ou domicilio).

No universo cientifico, nos ultimos 30 anos muitos artigos foram publicados
sobre a administracdo de aerossdis em doencas obstrutivas pulmonares.
Muitas revistas de alto indice de impacto dedicaram seus editoriais a esses
artigos. Mudangas no controle clinico das doencgas respiratorias, quando
tratadas com aerossois administrados com diferentes dispositivos, evoluiram e

diminuiram a morbidade e mortalidade, principalmente por asma.

A administracdo de aerosséis por espacadores na crise aguda de asma deve

ser avaliada em cada servigo médico.

4) Quais as técnicas para se utilizar medicamentos com aerossois em

spray dosimetrado?

Técnica para usar medicamentos em aerossois dosimetrados (spray) com
espacador em criangas: agite o spray, retire a tampa e conecte-o ao

espacador; cologue a mascara do espagador no rosto, cobrindo nariz e boca;
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posicione 0 pesco¢co em extensdo; ative o spray uma vez; mantenha o
espacador nesta posicao por 15 a 30 segundos; repita o procedimento apds um

minuto, se necessario.

5) Como reduzir a carga eletrostatica nos espacadores?

Para maximizar a deposicdo pulmonar de aerossoéis, devem-se lavar 0s
espacadores semanalmente com agua e detergente e “deixar de molho” sem

tirar o detergente.

6. Como tratar as crises agudas de sibilancia em lactentes? Para maiores

detalhes, reportar-se ao capitulo 12.

Lactente chiador, com crise de sibilancia aguda moderada e grave, também
deve ser tratado com beta-agonistas de curta duragcdo em associacdo com
brometo de ipatropio.

Doses do brometo de ipatropio em criangas menores de 5 anos: 0,05 a 0,125
mg (4 a 10 gotas) em intervalos de 4 ou 6 horas. Em maiores de 5 anos: 0,125

a 0,250 mg (10 a 20 gotas) em intervalos de 4 ou 6 horas®.

Regras fundamentais para o uso de corticosterdides inalatérios em lactentes e

pré-escolares:
1. Utilizar por um periodo de 3 a 12 meses nos casos persistentes.

2. Utilizar corticosterdides inalatérios na forma de aerossois pressurizados
dosimetrados (Pressurised Metered Dose Inhaler - PMDI) com espacadores
valvulados tipo aerochamber, aga chamber, Flumax ou Inalair nos pacientes
menores de 5 anos e dar preferéncia aos corticosteréides inalatérios na forma

de pos seco (Dry Powder Inhaler - DPI) para os pacientes maiores de 5 anos.

3. Corticosterdides inalatérios na forma de suspensao devem ser evitados em

nebulizadores ultrasonicos.
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Regras uteis para minimizar efeitos indesejaveis dos corticosterbides

inalatoérios:

1. Utilizar bocal em vez de mascara facial, sempre que possivel, nas criancas

maiores.
2. Ajustar firmemente a méscara a face para evitar névoa nos olhos.
3. Lavar o rosto com agua e sabao e limpar o aparelho apés o uso.

4. Criangas maiores devem ser estimuladas a enxaguar a boca com agua e

cuspir apds o uso.

O Quadro 15.1 apresenta os niveis de doses diarias dos corticosteréides
inalatérios, em microgramas (mcg), para criancas menores de 5 anos e
criangas maiores de 5 anos e adultos, com sibilancia persistente leve,
moderada ou grave.

Quadro 15.1: Doses comparativas de outros corticosterdides inalatérios, em relagéao a
beclometasona, para criangas maiores de 5 anos e adultos e para criangas de 5 anos

ou abaixo.
Faixa Corticosterdide Dose diaria Dose diaria Dose diaria alta
etdria baixa média
Adultos e Beclometasona 200 a 500 mcg 500 a 1000 mcg | 1000 a 2000 mcg
criangas Budesonida 200 a 400 mcg 400 a 800 mcg 800 a 1600 mcg
maiores Ciclesonida 80 a 160 mcg 160 a 320 mcg 32021280 mcg
de 5 anos Fluticasona 100 a 250 mcg 250 a 500 mcg 500 a 1000 mcg
Mometasona 200 a 400 mcg 400 a 800 mcg 800 a 1200 mcg
Criancas Beclometasona 100 mcg
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de 5 anos Budesonida spray 200 mcg

ou abaixo* | Budesonida solugdo 500 mcg
para inalacao

Ciclesonida N&o estudadat#t
Fluticasona 100 mcg
Mometasona N&o estudada#t

* Doses diarias médias e altas ndo estao definidas de forma consistente para essa

faixa etaria.

# Nao estudada para esta faixa etaria.

A budesonida e a fluticasona tém melhor indice terapéutico que os demais
corticosteréides. Enquanto a fluticasona tem poténcia tépica maior, a
budesonida tem poucos efeitos sistémicos. A beclometasona e a budesonida
existem na forma de suspensado para aerossolterapia, mas as apresentacdes
em aerossol dosimetrado pressurizado, utilizados com espacadores, sao

preferiveis as suspensdes para nebulizacao.

Criancas que fazem uso de beclometasona com doses de até 200 mcg/dia ou
de outro corticosteréide em dose equivalente, raramente apresentam efeitos
colaterais.

Todas as criancas que recebem doses maiores de 400 mcg/dia de
beclometasona ou dose equivalente de outro corticosteréide devem ter seus
dados antropométricos e diagndstico diferencial avaliados periodicamente.
Muitas apresentam alteracdes de crescimento antes da supressao adrenal. Do
mesmo modo, criancas em uso de corticosterdide que apresentem alteracoes

na velocidade de crescimento devem ter a funcédo adrenal monitorada.

O Quadro 15.2 apresenta as principais medicacboes e suas respectivas

apresentacoes, utilizadas no tratamento intercrise da asma.
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Quadro 15.2: Medicamentos mais freqlientemente utilizados no tratamento

intercrise da asma.

Medicamento Apresentacao e doses
Fluticasona:
¢ Flixotide® spray (ADMP) e p6 seco (Diskus): 50
mcg/dose e 250 mcg/dose (Glaxo SmithKline).
¢ Fluticaps® spray (ADMP) e cdpsulas de pé seco: 50
mcg e 250 mcg (Aché).
Budesonida:
¢ Miflonide® capsulas de p6 seco: 200 mcg/capsula e
400 mcg/capsula (Novartis).
¢ Busonid® spray (ADMP): 50 mcg/jato e 200 mcg/jato
. . (Biossintética).
Corticosterdides e Pulmicort® flaconetes: 250 mcg e 500 mcg (Astra-
inalatérios Zeneca).

e Pulmicort Turbohaler®: 100 mcg/dose e 200 mcg/dose
(Astra-Zeneca).

Beclometasona:

e Miflasona® cdpsulas de p6 seco: 200 mcg/cdpsula e
400 mcg/capsula (Novartis).

¢ Beclosol® spray (ADMP): 50 mcg/jato e 250 mcg/jato
(Glaxo SmithKline).

e Clenil® Pulvinal®: pé para inalagio com 100
mcg/dose; 200 mcg/dose e 400 mcg/dose (Farmalab
Chiesi).

e Clenil® spray (ADMP): 250 mcg/jato (Farmalab
Chiesi).

e Clenil® HFA spray (ADMP): 50 mcg/jato; 100
mcg/jato; 200 mcg/jato e 250 mcg/jato (Farmalab

Chiesi).
Ciclesonida:
e Alvesco® spray (ADMP): 80 mcg/jato e 160 mcg/jato
(Nycomed).

Corticosterdides orais

Prednisona: 1 a 2 mg/kg/dia

® Meticorten® (Schering Plough); Predicorten® (Stiefel).
Comprimidos de 5 e 20 mg.

Prednisolona: 1 a 2 mg/kg/dia (1ml=3mg).
e Predsim® (Schering Plough); Prelone® (Asta Médica)

Deflazacort: 0,22 a 1,65 mg/kg/dia
e Calcort®: gotas (Img/gota) e comprimidos com 6 e 30

25




mg (Aventis Farma).
¢ Deflanil®: comprimidos com 7,5 e 30 mg (Libbs).
¢ Denacen®: comprimidos com 6 e 30 mg (Marjam).

Associacgdo de
corticosterdides
inalatérios com
broncodilatadores de
longa agdo

Associacao entre Formoterol e Budesonida:
¢ Symbicort Turbohaler®: 6/200 mcg/dose e 12/400
mcg/dose (Astra-Zeneca).
e Vannair® spray (APDM): 6/100 mcg/jato e 6/200
mcg/jato (Astra-Zeneca).
e Foraseq® cdpsulas de p6 seco: 12/200 mcg/cépsula e
12/400 mcg/capsula (Novartis).

e Alenia® cdpsulas de pé seco: 12/200 mcg/cdpsula e
12/400 mcg/capsula (Aché).

Associagdo entre Salmeterol e Fluticasona:
e Seretide® spray: 25/50 mcg/jato; 25/125 mcg/jato;
25/250 mcg/jato (Glaxo SmithKline).
e Seretide® Diskus: 50/100 mcg/dose; 50/250 mcg/dose;
50/500 mcg/dose (Glaxo SmithKline).

Beta agonistas de longa
acdo (ndo devem ser
utilizados como
medicagdo isolada no
tratamento intercrise)

Formoterol:
e Foradil® cdpsulas de pé seco: 12 mcg/capsula
(Novartis).
* Fluir® cdpsulas de pé seco: 12 mcg/capsula
(Mantecorp).
e Oxis Turbohaler®: 6 mcg/dose e 12 mcg/dose (Astra
Zeneca).
e Formare® cdpsulas de pé seco: 12 mcg/cépsula
(Libbs).
Salmeterol:

e Serevent® spray: 25mcg/jato (Glaxo SmithKline).
¢ Serevent Rotadisk®: 50mcg/dose (Glaxo SmithKline).
e Seretide Diskus®: 50mcg/dose (Glaxo SmithKline).

Bambuterol: Criancas de 2 a 5 anos (5ml 1x/dia). Maiores de
6 anos (5 a 10 ml 1x ao dia). Em orientais utilizar a metade da
dose.

e Bambec® solucio oral: Smg/5ml (Astra Zeneca).

e Bombair® solucio oral: Smg/5ml (Mantecorp).

Antileucotrienos

Montelucaste: Deve ser dado 1x/dia a noite.

¢ Singulair®: sachés com 4mg (Singulair baby) e
comprimidos com 4 mg, Smg e 10 mg (Merck Sharp
Dhomme).
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Legenda: ADMP - Aerossol dosimetrado pressurizado (aerossol em spray).

Imunoterapia para o manejo da asma. Para maiores detalhes, reportar-se ao
capitulo 21.

Tratamentos alternativos e complementares

As terapias complementares utilizados para a asma incluem: acupuntura,
cinesiologia, aromaterapia com massagens, terapia nutricional, técnicas de
respiracdo, osteopatia, quiropraxia, técnicas de relaxamento, homeopatia,
florais, fitoterapia, yoga, entre outros®%. A grande maioria dos tratamentos
complementares e intervencdes alternativas né&o apresentam substrato
cientifico suficiente para permitir recomendacées no manejo da asma aguda ou
crénica.

Embora a homeopatia e a acupuntura sejam muito utilizadas, ndo ha
evidéncias suficientes para fazer recomendacoes sobre a eficacia das mesmas
no tratamento da asma. Mais pesquisas precisam considerar a complexidade e
os diferentes tipos de acupuntura®®-°7-%°. Como muitos pacientes usam terapias
alternativas, principalmente pacientes com asma de dificil controle, é
importante discutir com eles sobre eficacia e feitos adversos®.

Pacientes que usam ervas como tratamento para asma, devem ser advertidos
sobre o potencial de ingredientes nocivos e de possiveis interacdes com
medicagdes para asma®.

Estudos recentes tém mostrado resultados animadores sobre a influéncia dos
exercicios fisicos sobre diminuigcdo da hiperresponsividade das vias aeriferas®'-
63_

Em modelo experimental de asma, o intrigante estudo de Silva et al®'. foi capaz
de demonstrar que o treinamento fisico pode reverter a inflamacdo e o
remodelamento das vias aeriferas e melhorar a mecénica respiratéria,
conseqlentemente diminuindo a HRB. Se confirmados, estes resultados
animadores poderdo contribuir para o desenvolvimento de programas de

prevencao primaria de doengas pulmonares.
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Apesar de a natacao ser o exercicio mais indicado para os asmaticos, até hoje
existem poucos estudos randomizados, controlados e com tempo médio ou
longo de seguimento para verificar os efeitos da natacdo nos varios graus de
gravidade da doenca.

Entre os poucos estudos existentes sobre os efeitos da natacdo em individuos
com asma, existem diferencas metodoldgicas que nao permitem comparacao
entre eles. Essas diferencgas incluem o tipo e o tempo de treinamento utilizado
para natacao, desfechos analisados, auséncia de grupo controle e calculo de
tamanho da amostra.

Até o momento, apenas um trabalho®? incluiu a medida da HRB por metacolina
(PC20 de metacolina) como um marcador da melhora da asma antes e apos
treinamento de natacdo em criancas. Este estudo demonstrou que o
treinamento com natacado, em longo prazo, para criancas e adolescentes com
asma alérgica moderada induz uma significativa diminuicdo da HRB e melhora
o componente da forgca elastica do térax em piscinas com ventilacao adequada.
A natacao deve, portanto, ser um dos esportes estimulados para criangcas com
asma alérgica persistente. Em contrapartida, o cloro nas piscinas tém mostrado
efeitos controversos, como agente irritante e causador de piora da asma e da
alergia.

A pratica regular de atividades fisicas para criangas e adolescentes asmaticos,
em conjunto com o habito regular de medicacdo adequada, deve ser

incentivada por médicos e outros profissionais da satde®45°,
VI. Medidas educativas e preventivas

1. Profilaxia primaria

A profilaxia primaria consiste em medidas para evitar o aparecimento da asma
ou para diminuir a sua incidéncia. Apesar de muito indicada, quase todos os
itens da profilaxia primaria sdo controversos. Apesar das controvérsias e falta
de estudos bem documentados, tem-se sugerido:

1. Evitar exposicao alergénica excessiva (sensibilizacdo precoce) nos primeiros

anos de vida. A amamentacao com leite materno deve ser encorajada pelos
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numerosos beneficios desta pratica. O leite materno parece proteger contra a

asma de inicio precoce.
2. Evitar tabagismo na gravidez.

3. As criangas com potencial para asma devem ser vacinadas normalmente3-6¢-
68

2. Profilaxia secundaria

A profilaxia secundaria consiste de medidas utilizadas apds o aparecimento da
asma e tem como objetivo diminuir 0 seu impacto. Exposicdo alergénica
aumentada em individuos asmaticos tem sido relacionada a piora da asma,
piora da funcdo pulmonar e da HRB. Em contrapartida, as evidéncias de
reducdo de exposicao alergénica ambiental tém poucas evidéncias

cientificas3-66-68,

Para maximizar o tratamento da asma o médico deve considerar os itens

apresentados no Quadro 15.3 e discuti-los com o paciente.

Quadro 15.3: Pontos-chave na educagdo em asma.

Area de conhecimento Pontos-chave

Asma Conceito de asma (doenga cronica,
variabilidade)

Sintomas: crise e periodo intercrise
Obstrucao bronquica

Inflamacao

Meio Ambiente Aconselhamento anti-tabaco

Fatores desencadeantes (alérgenos, virus,
irritantes, exercicios): como identificar e
evita-los

Tratamento Broncodilatadores (medicamentos de
resgate)

Tratamento anti-inflamatério
(manuten¢do)

Os efeitos adversos

Crise: como reconhecé-la e aplicar
medidas precoces)
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Imunoterapia

Inaladores

Importancia da medicacao inalatéria
Técnicas de Inalagcao

Dispositivos de manutencao

Erros na tecnica inalatéria

Auto-controle

PFE. Melhor valor pessoal
Registro de sintomas
Plano de a¢ao escrito personalizado

Qualidade de vida

Freqiiéncia escolar
Esportes
Autonomia pessoal

Concluindo, o paciente asmatico deve ser encaminhado ao especialista quando

nao se consegue um diagnostico definitivo ou se o mesmo é duvidoso, quando

os sintomas estdo presentes desde o nascimento ou se houve doenga

pulmonar grave no periodo neonatal, quando da presenca de pélipos nasais,

baixo ganho pondero estatural e casos com asma de dificil controle e resposta

clinica insatisfatéria com corticosterdides inalatorios.
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