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Asma na crianca:
tratamento da intercrise

Children’s asthma: treatment stable asthma

José Dirceu Ribeiro™
Emilio Carlos Elias Baracat™*

RESUMO

Em todos os paises do mundo, a asma e considerada a doenca crénica mais comum da infancia, resul-
tando em absenteismo escolar, gasto com medicamentos e internacoes ¢ necessidade de tratamento prolon-
gado para os pacientes classificados como moderados e graves.

A classificacdo da gravidade da asma nos periodos entre crises, de acordo com o “1l Consenso Brasilei-
ro no Manejo da Asma”, pode ser dividida em leve, moderada e grave, baseada na freqiiéncia das crises, tes-
tes de funcdo pulmonar, sintomas, qualidade de vida e necessidade de medicamentos.

Algumas modalidades terapéuticas e “approach” clinico, sao abordados com proposito de melhor pla-
nejar e tratar o paciente pedidtrico na intercrise.

ABSTRACT

All over the world, asthma is considered the most common chronic disease In childhood, resulting in
school absenteism, money spent in medications and hospitalizations and need ol prolongated treatment for
patients classified as moderate and severe asmathicus. Scoring asthma in the intercritic period helps Lhe
therapeutic approach, and beside the existence of many classifications and clinical scores, the “Il Consenso
Brasileiro no Manejo da Asma” classifies asthma in the intercritic period as mild, moderate and severe based
upon the number of asthmatic crisis, pulmonary function tests, symptoms, patient’s activily, sleeping
disorders and drug necessity. Some new therapeutic and clinical approaches, new drugs and its use based
on clinical scores are discussed, with the proposal of a better care plan to treal the asthmatic children in the
intercritic period.
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Objetivos do tratamento sintomas e permitir uma vida saudavel. Estas atitu-

Embora a asma seja uma enfermidade cronica des incluem cinco objetivos: diminuir as
gque ndao tem cura até o presente momento, um internacoes, prevenir o desenvolvimento de obs-
adequado conjunto de atitudes pode controlar os trucdo bronquica irreversivel, manter a funcao
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pulmonar normal, minimizar os custos da terapéu-
tica e prevenir as exacerbacdes e a mortalidade.
Para conseguir estes objetivos, o tratamento no
periodo intercrise também pode ser trabalhado em
cinco elapas: o controle do ambiente fisico, mu-
dancas de habitos de vida'" e a educacao da fa-
milia e do paciente” devem ocorrer com todos os
pacientes. O uso de medicamentos'” varia e deve
ser utilizado conforme a gravidade da doenca; a
investigacdo de enfermidades associadas (sinusite,
refluxo gastroesofagico, verminose, etc)¥ e
imunoterapia™ deve ser realizada quando nao ha
melhora com o tratamento medicamentoso propos-
to para os graus de gravidade.

Além dessas etapas, o paciente asmatico no
periodo intercrise poderd necessitar de terapias
adicionais, como fisioterapia e psicoterapia. Os
pacientes graves e cronicos que nao respondem ao
tratamento proposto muitas vezes necessitam de
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terapias pouco utilizadas que devem ser administradas
por especialistas. Entre estes farmacos, estio a
gamaglobulina intravenosa, ciclosporina, alfa 1
antitripsina, dnase, ibuprofem, azatioprina, ciclofosfa-
mida, troleandromicina, antimalaricos, metotrexate,
furosemide inalado, imunomoduladores, sais de ouro
e anestésicos, 0s quais podem proporcionar reducao
nas doses de corticoides orais e garantir melhor quali-
dade de vida e sobrevida. Apesar de varias tentativas
em seu uso, suas indicacoes sao muito restritas e so
devem ser utilizadas por pessoal com muitos conheci-
mentos no uso destas medicagoes™.

A descoberta da origem genética e a partici-
pacao de varios genes envolvidos na reatividade
bronquica exacerbada e na asma, causando varios
fenotipos, permitem supor gque, no futuro, teremos
tratamentos individualizados para cada fenétipo
de asma. Na atualidade, os tratamentos propostos
quando adequadamente realizados podem causar

Tabelal - Classificacio da gravidade da asma segundo o Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, 1998.

Caracteristica Asma leve Asma moderada Asma grave
(chiado, aperto no peilo, falta Sintomas mais de duas vezes/ Sintomas continuos
de ar, tosse) — nenhuma ou semana, mas nao continuos
Sintomas *duas vezes/semana ou apenas
com exercicio aliviados
rapidamente com broncodilata-
dores.
Em geral normais, sem perda de Prejudicadas, com algumas faltas Atividades usuais
mais do que um dia ocasional de | ao trabalho ou a escola; sintomas prejudicadas, com
trabalho ou escola; sintomas com exercicios moderados, como faltas freqiientes a
Atividades com exercicios intensos, apenas subir escadas. escola ou ao
como correr. trabalho; sintomas com
exercicios leves, como
andar no plano.
Durando *um dia/més, controladas| Duragio de mais de um dia/més, Crises com risco
com BD e sem idas a emergéncia mas nao requerendo cursos de de vida, necessitando de
Crises esteroides sistémicos para internagoes ou
controle ou internacoes cursos frequentes de
/ esterdides sistémicos
5 Em geral € normal, ou Sintomas noturnos Comuns, sono Sintomas noturnos
Sono interrompido interrompido por asma menos de freqientes;sono
por asma* duas vezes/més duas vezes/semana e mais que interrompidopor
duas vezes/més. asma mais ou menos. duas vezes/semana.
Uso de BD para alivio mais de Uso de BD para alivio mais de Uso diario de BD;
duas vezes/semana, e menos duas vezes/semana e menos gue uso continuo
Medicacao considerando uso eventual, duas vezes/dia. de esterdides oral
para prevencao de asma por ou parenteral.
exercicio.
PFE pré-BD, nas consultas, € PFE <90% do previsto, mas com PFE <90% do
Pulmonar usualmente =90% MVP ou na resposta ao BD. previsto, mas com
faixa prevista. pouca resposta ao BD.
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significativa melhora na qualidade de vida e
bem-estar do paciente.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro, o tra-
tamento pode ser esquematizado do seguinte
modo:

Asma leve

O tratamento deve ser limitado apenas as
exacerbacoes agudas, de preferéncia utilizando-se
um medicamento beta 2 agonista de curta dura-
cao associado ao brometo de ipratrépio. Na im-
possibilidade de administracao destas substancias
por via inalatéria, os beta 2 agonistas ou teofilina
podem ser administrados por via oral. Para crian-
¢as maiores com asma induzida por exercicios, o
uso prévio de um beta 2 agonista de curta dura-
cao, cromoglicato dissodico ou nedocromil
sodico, pode ser indicado.

Asma moderada

Os pacientes classificados como moderados e
graves devem usar um beta 2 agonista de curta
duracao associado a corticoide inalatério (Cl) du-
rante quatro a seis semanas. Apos este periodo,
havendo controle, a dose de Cl devera ser reduzi-
da gradativamente e ser substituida por cromogli-
cato dissédico (CGDS) ou nedocromil sédico (NS).
Caso nao haja controle, recomenda-se acrescentar
ao esquema de tratamento um agente beta 2
agonista  de duracdao (formoterol  ou
salmeterol) para as criangas maiores de cinco anos
ou teofilina de longa duragao, com posterior
reavaliacdo em trés meses. Havendo melhora, o
beta 2 agonista de longa duracdo ou a teofilina de-
verao ser substituidos por CGDS ou NS. Caso nao
haja controle, a dose de Cl deve ser dobrada e, se
nio houver controle, a «crianca deve ser
reclassificada quanto a gravidade da asma.

Na impossibilidade do uso destes medicamentos,
os antagonistas de receptores de leucotrienos e o
cetotifeno podem ser considerados como profilaticos.

Ic}nga

Asma grave

Usar um beta 2 agonista de curta duracdo
quatro vezes por dia associado a corlicoide
inalatorio (Cl) em doses altas ou a teofilina de
liberacao lenta. Se nao houver controle clinico apos
o uso de fluticasona em dose alta, a adigao de
corticoide oral pode ser necessaria. Obtido o contro-
le, retirar gradativamente os esterdides. Deve-se ter
em mente que os efeitos sobre a reatividade e o re-
laxamento das vias aéreas é maior quando utiliza-
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mos um beta 2 agonista de longa duracao associado
aos corticoides inalatérios em baixas ou médias do-
sagens do que quando se utilizam esteroides
inalatorios administrados isoladamente em altas do-
ses',

Para os pacientes com asma induzida por
exercicios, a inalacdo de beta 2 agonista de curta
duracdo administrado 5 a 60 minutos antes das
atividades fisicas ou de beta 2 agonista de longa
duracdo pelo menos 30 minutos antes do exerci-
cio sao os medicamentos de escolha para esses
individuos. NS e CGDS também podem ser utiliza-
dos, mas tém eficacia menor®.

Controle do ambiente fisico e mudancas
dos habitos de vida

Suscetibilidade genética e estimulagao
ambiental sdo as duas condicoes fundamentais
para o aparecimento das manifestacoes alérgicas
nas vias respiratorias. Numerosos estudos sao una-
nimes em afirmar que a exposi¢ao precoce a
aeroalérgenos na infancia em individuo genetica-
mente suscetivel pode levar ao aparecimento de
asma. Isto pode ser confirmado pela presenca da
elevada positividade dos testes cutaneos de hiper-
sensibilidade imediata a estes alérgenos, com re-
sultados positivos em 60 a 80% das criangas
asmaticas. Estudos recentes tém relacionado mu-
dancas nos habitos de vida e modificacoes nos
ambientes intra e extradomiciliar com uma maior
prevaléncia e piora da asma. Estes estudos tém
incluido muitas condicdes como fatores de risco
para o aparecimento de asma e sibilancia recor-
rente, tais como poluicdo intra e extradomiciliar,
pouco tempo de aleitamento materno, idade de
entrada em creches, estilo de vida ocidental, ta-
manho do perimetro cefalico ao nascer, vida se-
dentaria, dieta sem vegetais, familias pequenas,
exposicdo ao virus sincicial respiratério e a fuma-
ca de cigarro®®'%112 Tais observagoes sugerem
que os pacientes asmaticos devem ser orientados
e educados para identificar e evitar os alérgenos
intra e extradomiciliares que Iniciam ou pioram
as suas crises de asma, ter acesso a monilorizagao
da gravidade da doenca e utilizar de maneira corre-
ta os medicamentos prescritos'”.

Medicamentos

Os medicamentos utilizados no manejo da
asma se dividem em dois grupos: os de alivio,
administrados para o controle dos sintomas agudos
(beta 2 agonistas de curta duragcao, brometo de



‘pratropio, teofilina e derivados e esterdides
sistémicos) e os controladores (beta 2 agonistas de
'onga duracao - usados principalmente no controle da
broncoobstrucao noturna e cromoglicato dissodico,
nedocromil sodico, cetotifeno, esterdides inalatorios
e antileucotrienos - utilizados por tempo prolongado
para o controle da inflamac¢ao das vias aéreas)"?.

Atualmente, ¢ consenso quea via inalatoria € a
melhor via de administracao de farmacos na asma.
Menor dose, acao local com broncodilatacao maxi-
ma e poucos efeilos sistémicos estao entre as propri-
edades favoraveis. Tanto os broncodilatadores quanto
os antiinflamatérios devem, preferencialmente, ser
utilizados  nas  apresentagoes de  aerossois
dosimetrados, em associagdo com espacadores de
preferéncia valvulados e na apresentacao de po6 seco
para as criangas maiores'.

Beta 2 agonistas de curta duracdo

Salbutamol, terbutalina e fenoterol sdo as drogas
de primeira linha no tratamento do alivio da asma
aguda e da asma induzida por exercicio™'”. Estes
medicamentos exercem muitas acoes positivas nas
vias aéreas, incluindo relaxamento da musculatura
lisa, aumento do clearance mucociliar e diminuicao
da permeabilidade vascular, além de inibir e modu-
lar a liberacao de mediadores de mastocitos'".

A necessidade do uso cronico de beta 2 agonistas
de curta duracao pode ser utilizada como um
marcador de asma grave e deve alertar o médico para
a necessidade do uso de antiinflamatério associado.
Nestes pacientes, os broncodilatadores ficariam
como medicamentos de resgate.

Beta 2 agonistas de longa duracao

Formoterol e salmeterol sao broncodilatadores
de longa duracao de grande auxilio, principalmente
nos sintomas noturnos, pelos beneficios da broncodi-
latagao efetiva e administracao,de 12 em 12 ho-
rdﬁll-t,l"ﬂ_
Anticolinérgicos

Os agentes anticolinérgicos tém acao broncodi-
\atadora, porque diminuem o tonus vagal e conse-
glentemente reduzem a resisténcia das vias aéreas,
bloqueando a obstru¢ao das vias aéreas causada por
irritantes inalados e virus. A associacao de brometo
ipratropio com Bela 2 agonistas causa maior bronco-
dilatacao (sinergismo) do que cada um deles adminis-
trados isoladamente no tratamento da
aguda''®'”,

45Md
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Teofilina e derivados

Recentemente, dois estudos mostraram a ine-
ficacia da aminofilina adicionada ao esquema de
associagao de Beta 2 agonistas com esterdides em
asma aguda na infancia"®'. Devido a estes estu-
dos, aos efeitos colaterais, a grande variacao de
nivel sérico entre diferentes pacientes e a dificul-
dade de sua dosagem, as xantinas s6 devem ser
utilizadas nos raros pacientes em que existe falha
no uso de esteroides associados aos beta 2
agonistas''.

Cromoglicato dissodico (CGDS) e nedocromil
sodico (NS)

Sao medicamentos antiinflamatérios muito segu-
ros, mesmo quando administrados por longos periodos
de tempo. O CGDS tem sido utilizado ha muitos anos
no tratamento da asma. Em adultos, perdeu lugar
para os corticoides inalatorios. Em muitos paises, é o
profilatico mais utilizado na asma da crianca, devi-
do aos poucos estudos sobre a seguranca dos
esteroides inalatorios em individuos desta faixa
etaria. O_NS é seguramente quatro vezes mais po-
tente do que o CGDS, com a vantagem de poder ser
utilizado de 12 em 12 horas; tem se mostrado eficaz
em adultos, embora nao muito utilizado em criancas
devido aos poucos estudos existentes'.

Cetotifeno

Na asma do lactente e do pré-escolar, pode ser
considerado com dermatite atépica associada e rinite
alérgica associada*?",

Antileucotrienos

Os leucotrienos, derivados dos fosfolipides da
membrana celular, sdao mediadores importantes da
resposta inflamatéria na asma. Agem contraindo a
musculatura das vias aéreas, aumentando a
permeabilidade vascular, causando vasodilatacao,
hipersecrecao de muco, edema de mucosa e redu-
¢ao do transporte mucociliar. Existem dois grupos
de antileucotrienos: os antagonistas de receptores
(zafirlukaste, pranlukaste e montelukaste) e os
inibidores de sintese de leucotrienos (ndo disponi-
vels em nosso meio).

No Brasil, estao disponiveis o zafirlukaste (para
adolescentes a partir de 12 anos), em comprimidos
de 20mg duas vezes ao dia, e o montelukaste (para
individuos maiores de 6 anos), em comprimidos
mastigaveis de 5mg (6 a 12 anos) e de 10mg para
maiores de 12 anos e adultos™.
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Corticoides orais e sistémicos
Estimulam a producao de uma proteina deno-

minada lipocortina, que inibe a fosfolipase A,
enzima que leva a formagao de acido aracdonico
e PAF. Sao os medicamentos de escolha para as
crises agudas quando nao ha resposta aos beta
agonistas. Sao os medicamentos com maior poder
antiinflamatério no controle da asma. Devem ser
administrados em uma dose Gnica, no periodo da
manhi, ou em dias alternados. Alguns estudos
atualmente sugerem que o melhor horario para a
administracao de esterdides é as 15 horas em dose
Gnica. Nao é necessaria a redugdo gradual quan-
do os utilizamos por até cinco dias nas doses pre-
conizadas:
»»» Prednisolona: apresentacao - solucdo oral de

15mg/5ml e de 1Tmg/1ml; dose - 1-2 mg/kg/dia;

horario: 1-2xs/dia.

»»» Prednisona: apresenta¢ao - comprimidos de 5 e
de 20mg; dose - 1-2 mg/kg/dia; horario: 1-2xs/
dia.

»»» Deflazacort: apresentagao - comprimidos de 6 e
30mg e suspensao de 1mg/lgota; dose - 1-2mg/
kg/dia; horario: 1-2xs/dia.

Corticoides inalatorios

Os corticoides inalatorios (Cl) constituem a te-
rapéutica de escolha em escolares, adolescentes e
adultos com asma moderada e grave ha mais de 20
anos. Numerosos estudos mostram eficacia, segu-
ranca, poucos efeitos colaterais e relagao custo/be-
neficio favoravel e recomendam utilizar a menor
dose no menor tempo possivel para se controlar a
doenca nestes grupos etarios. Em contrapartida, o
uso destes medicamentos em lactentes e pré-esco-
lares é motivo de debates!?23:24.25.26.27.28)

Argumentos contra o uso de Cl em lac-
tentes e pré-escolares

»» Entre os lactentes, nem sempre € possivel iden-
tificar precocemente os asmaticos, e as crises
de obstrucao bronquica se devem a varias doen-
cas com fisiopatologias diferentes, vias aéreas
estreitas e infeccoes virails, muitas vezes cons-
tituindo uma condicao transitoria, que s neces-
sita de medicacao sintomatica.

»» Cerca de 80% dos lactentes chiadores nao con-
tinuardo a apresentar crises de obstrucao
brénquica na infancia e adolescéncia. O fator
mais associado a alta probabilidade de
sibilancia recidivante é a presenca de atopia
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e, mais especificamente, de dermatite
atopica. No entanto, mesmo entre os lactentes
com dermatite atopica, somente 50-60% terao
asma. Dessa maneira, é impossivel predizer se
um lactente chiador sera asmatico no futuro
baseando-se em critérios clinicos.

»»» A maioria dos episddios de obstrucao bronquica
nos lactentes chiadores é de origem viral, sendo
que, quando ndo ha atopia associada, permane-
ce-se assintomatico entre as crises.

»»» Recém-nascidos com baixo peso para a idade
gestacional e filhos de maes fumantes tém fun-
cao pulmonar reduzida, mas melhoram com o
crescimento pulmonar.

»»» Existem poucos estudos em animais sobre o uso
de Cl e crescimento pulmonar, assim como
poucos trabalhos sobre o uso de Cl em lacten-
tes. As conclusdes obtidas até o presente mo-
mento mostram que ha risco potencial de o uso
de Cl afetar o crescimento pulmonar - princi-
palmente nos dois primeiros meses de vida - e
que o impacto da perda de fibras elasticas na
velhice deverd ser maior na populagao que
utilizou Cl precocemente.

v As conclusdes de estudos realizados em adultos
nao devem ser aplicadas aos lactentes.

Estes conhecimentos nos permitem concluir
que prescrever Cl para todo lactente chiador nao
é correto. Por outro lado, o diagnoéstico de asma no
lactente chiador permanece uma arte e € necessa-
rio evitar o subdiagnostico, bem como o excesso
destes. Somente os lactentes chiadores e pré-esco-
lares que apresentem quadro clinico mais freqlien-
te ou persistente é que sao candidatos ao uso de
Cl, como resumido a seguir.

Argumentos a favor do uso de Cl nos
lactentes chiadores e pré-escolares e
situacoes possiveis

1. Com base na gravidade dos sintomas
»»» Sintomas continuos ou mais do que duas vezes
por semana.

»»» Crises mais do que duas vezes por meés.
»»» Lactentes que apresentam ALTE (“apparent life

threatening event”), evento quase ameacador da

vida por insuficiéncia respiratéria aguda grave.
»»» Lactentes com fun¢do pulmonar anormal entre

as crises (dificil de avaliar em nosso meio).

»»» Lactentes chiadores graves: iniciar com altas
doses e diminuir o mais rapido possivel.



»» Lactentes chiadores moderados: iniciar com bai-
xas doses e retirar em, no maximo, trés meses;
manter ou aumentar a dose dependendo da res-
posta clinica.

2. Com base em evidéncias de atopia
»» Lactentes chiadores atopicos moderados e graves.

3. Com base na evidéncia de sibilancia

recidivante apos episodio de bronquiolite

viral aguda

»» Em pacientes internados por insuficiéncia respi-
ratoria aguda, em unidade de tratamento inten-
sivo e que, apds a alta, mantém sibilancia
persistente.

Regras fundamentais para o uso de Cl em
lactentes e pré-escolares
3> Usar a menor dose no menor tempo possivel.

»» Tentar nao utilizar por mais de trés meses.
»»» Utilizar espacadores valvulados.

»»» Suspensoes de corticosterdides inalatorios de-
vem ser eviladas em nebulizadores ultra-
sONICos.

Para evitar efeitos indesejaveis dos Cl é qtil
»» Utilizar, sempre que possivel, bocal em vez de
mascara facial nas criancas maiores.

»»» Ajustar firmemente a mascara a face para evi-
tar névoa nos olhos.

»»» Lavar o rosto com agua e sabao e limpar o apa-
relho apos o uso.

»»» Criancas maiores devem ser estimuladas a enxa-
guar a boca com agua e cuspir ap6s o uso de CI.

A budesonida e a fluticasona tém melhor indi-
ce terapéutico do que os demais Cl. Enquanto a
fluticasona tem poténcia tépica maior, a
budesonida tem poucos efeitos sistémicos, e ©
dipropionato de beclometasona é o Gnico em forma
de suspensao para aerossolterapia (1ml = 200mg),
mas apresentacoes em “aerossol dosimetrado”,
utilizados como espacadores, sdao preferiveis as
suspensoes para nebulizagao.

Outros medicamentos

Em pacientes com asma grave e dependentes de
esterdides orais, alguns medicamentos tém sido utiliza-
dos na tentativa de reduzir as doses de esteroides e seus
efeitos colaterais. Dentre eles a gamaglobulina

Asma na crianca: tratamento da inlercrise

intravenosa, metotrexate, ciclofosfamida, ciclosporina,
sais de ouro, antimalaricos e troleandromicina. Estes
medicamentos devem ser utilizados sob rigoroso
controle de especialistas™’.

Tabela 2
Doses de esterdides inalatorios, em mcg, por
24 horas, em menores de 12 anos.

Esteroide Dose baixa Dose média Dose alta
Beclometasona  200-400 400-800 > 800
Budesonida 100-200 200-400 > 400
Triancinolona  400-800  800-1.200 >1.200
Fluticasona 100-200 200-400 > 400
Flunisolida 500-750 750-1.250 >1.250

Investigacao de sinais, sintomas e enfer-
midades associadas

Refluxa gastroesofagico, rinossinusite, polipose
nasal, deficiéncia de IgA e de subclasses de IgG,
verminose e alteracoes de crescimento estao entre
as entidades mais freqiientemente associadas aos
asmaticos e, dependendo da anamnese, da evolugao
da enfermidade e da nao-melhora com o tratamen-
to, deverao ser investigadas'.

Imunoterapia

A asma é uma doenca multifatorial e comple-
xa, com fatores alérgicos e ndo alérgicos envolvi-
dos (infeccao viral, irritantes, exercicio, drogas,
estresse, fatores ocupacionais e poluicao atmosté-
rica), que interagem e causam obstruc¢do e infla-
mac¢ao das vias aéreas.

Embora controversos, varios estudos utilizando
antigenos selecionados de pélen e poeira domiciliar
documentaram que a imunoterapia pode ser benéfi-
ca no tratamento da asma quando ndo é possivel
evitar o contato com o alérgeno e quando o trata-
mento medicamentoso ndo é efetivo'?30:41.32),

As bases que ap6iam as evidéncias de melho-
ra da asma com a imunoterapia se baseiam na
reducao da inflamacao nas vias aéreas, nas alte-
ragoes nas imunoglobulinas séricas e nas modifi-
cacoes nas subclasses de linfocitos'.

Caso o médico opte pela imunoterapia, deve-
ra ter em mente as 10 recomendacoes basicas do
International Consensus Report on Diagnosis and
Management of Asthma, Allergy/***'*¥ para iniciar,
minimizar os riscos e melhorar a eficacia da
imunoterapia especifica na asma. 5ao elas:
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1. A imunoterapia deve ser administrada por especi-
alista treinado e com manejo em reagoes
anafilaticas graves e deve ser realizada apenas
na asma atopica, demonstrada por Igk aumenta-
da e testes cutaneos de hipersensibilidade ime-
diata positivos. Se possivel, documentar a
hiper-reatividade bronquica.

2. Pacientes com sensibilizacao maltipla (varios
alérgenos) podem nao se beneficiar do trata-
mento imunoterapico. Verificar e insislir se a
profilaxia ambiental esta sendo realizada cor-
retamente. Caractlerizar outros desencadeantes
que possam eslar envolvidos na génese da
asma.

3. A imunoterapia ¢ mais efetiva em criangas ¢
adolescentes do que em adultos. Evita-la o
maximo possivel em individuos menores de 5
e maiores de 50 anos.

4. Por razoes de seguranga, o paciente devera es-
tar fora de crise no momento da aplicagao da
injecao, ja que os efeitos colaterais de maior
oravidade tém sido observados em individuos
com asma grave em crise aguda.

5. Para pacientes em terapia farmacologica, antes
de administrar a injecao é aconselhdvel verificar
se 0 VEF1 esta maior do que 70% do previsto.

6. Realizar sempre prova de fungao pulmonar e
excluir os asmaticos leves e os muito graves
(monitorizados com PFE - pico de fluxo
expiratorio).

7. Evita-la naqueles pacientes que respondem
bem a profilaxia ambiental e ao tratamento
farmacologico.

8. Contra-indica-la em pacientes com outras doen-
cas imunologicas ou auto-imunes associadas, nos
qgue recebem drogas betabloqueadoras e naqueles
gque nao apresentam aderéncia ao tratamento.

9. Avaliar a relacao custo/beneficio/aderéncia ao tra-
tamento frente ao poder aquisitivo do paciente.

10. Avaliar a confiabilidade dos extratos disponiveis.

Principios gerais do tratamento do asma-

tico:

 Independentemente da gravidade da doenga,
todos os pacientes devem ser orientados quanto
a profilaxia ambiental.

e Os pacientes classificados como asmaticos le-
ves devem receber medicamentos so nas crises
(nao utilizar medicamentos na intercrise).

e Pacientes que tém aderéncia ao tratamenlo, em
consultas sempre com o mesmo medico ou gru-
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po definido de médicos, tém melhor resposta ao
tratamento.

e Os corticéides e os broncodilatadores devem pre-
ferencialmente ser administrados nas apresenta-
coes de aerossois dosimetrados, com o auxilio
de espacadores ou em pé seco, para criangas
maiores e adolescentes.

e Os broncodilatadores de curta duragdo devem ser
os medicamentos de resgate para as crises agu-
clas.

e Os medidores de pico de fluxo expiratorio devem
ser estimulados em criancas maiores de cinco
anos com asma moderada e grave.

O boletim da NHLBI/WHO (Organizagao Mun-
dial da Satde) evidencia que acupuntura,
homeopatia, medicina de ervas naturais, hipnose e
terapia comportamental nao tem mostrado eficacia
no tratamento da asma (tanto na fase aguda quanto
na cronica). Assim, ainda ndo merecem a confian-
ca e a certeza de sua aplicacao como rotina na fase
intercritica da asma.

Nas Gltimas décadas, houve um progresso signi-
ficativo no entendimento da fisiopatologia e nos as-
pectos epidemiologicos da asma em todo o mundo.
Apesar disso, poucos progressos foram obtidos no tra-
lamento, pois a maioria das classes de medicamen-
tos ja era utilizada ha mais de 20 anos. Atualmente,
os excelentes resultados obtidos com os modernos
corticoides inalatorios, de poucos efeitos colaterais
e com eficacia no controle da inflamacao das vias
aéreas, os medicamentos que blogueiam os receplo-
res dos leucotrienos e 0s beta agonistas de longa du-
racao por via inalatéria, somados a educacao dos
pacientes e suas familias, sem davida constituem
um avanco significativo na melhora da qualidade
de vida dos individuos asmaticos.

O tratamento da asma no futuro certamente en-
volvera a biologia molecular, a imunologia e a geneti-
ca, na tentativa de melhor compreender a intrigante
rede de citocinas, neurotransmissores, células e molé-
culas de adesao envolvidas na fisiopatologia dos mui-
tos fendtipos da asma'** ¥,
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