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Continue seu tratamento usando:

1) jatos vezes ao dia

2) jatos vezes ao dia

3) comprimidos ____ vezes ao dia
4) comprimidos ____ vezes ao dia
Use ainda jatos antes de fazer exer-

cicios ou se aparecer tosse, chiado ou aperto no peito.

2) Zona amarela

Se vocé:

e Pegou gripe ou resfriado

e Tem chiado ou tosse a noite atrapalhando o sono

e Precisa usar nos Ultimos dias mais vezes a bombinha de

para conseguir alivio da asma.

e Seu sopro esta entre 70 e 90% do maior valor; entre

e L/min

Mude seu tratamento para evitar uma crise forte.

Use _____jatosoufagcaumainalagdocom
gotas de a cada horas e tome predni-
sona ou equivalente ___ comprimidos de ____mg imedia-
tamente e depois em dose Unica pela manha, por ___ dias
ou até que o sopro suba acima de L/min.

3) Zona vermelha

Se a asma:

e Esta prejudicando as atividades normais

e Sente dificuldade para falar ou andar

e Sono é muito prejudicado pela asma (“noite horrivel”)
necessitando inalacdo de madrugada

« Efeito do dura menos de duas horas, com
volta da asma

e O sopro esta abaixo de 70% do maior valor ap6s o Bd

L/min

Vocé esta numa crise forte, que no seu casos é perigosa.

Use 4 jatos (com ou sem espacador),
ou faca uma inalagdo com 10 gotas de , tome
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prednisona ou equivalente ____ comprimidos
de mg imediatamente e va ao pronto-socorro ou ao
seu médico: telefone . Mantenha o corticéide
em comprimidos.

Sempre que sair do PS use o corticide em comprimidos
por sete dias ou mais.
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Adesao

Menos de 50% das medicacdes prescritas para asma sdo
usadas. O resultado € o mau controle da doenca, exagero
no uso de beta-agonistas, visitas freqiientes a emergéncia e
mortes. Falta de adesdo é comum em todas as doencas cro-
nicas. No tratamento da asma moderada/grave, esquemas
de tratamento complexo exacerbam a tendéncia universal
para as pessoas se subtratarem. Os pacientes recebem pres-
cricbes de medicamentos com efeitos ndo imediatamente
Obvios, alguns que sdo caros e outros que sdo dificeis de
usar.

Muitos doentes tém medo dos efeitos colaterais das medi-
cacgOes, condicdo agravada por comentarios contraditorios
de diferentes médicos. Mesmo alguns especialistas ndo usam
sprays para tratar asma, porque acreditam em maleficios
ou ndo querem perder tempo esclarecendo as crencgas equi-
vocadas dos pacientes.

A corticofobia é generalizada. Muitos médicos reforcam
0 perigo dos corticéides, muitas vezes em prontos-socorros,
para pacientes com asma grave, com risco de vida, apesar
de sua inegavel eficacia.

A historia natural da asma é pontuada por periodos varia-
veis de melhora e piora, e 0s pacientes podem passar bem
apesar da ma adesdo. Para que os programas de educacao
sejam efetivos, devem ser reforcados periodicamente.

Os médicos geralmente superestimam a adesao dos doen-
tes, os doentes tendem a agradar e exageram na adesao a
medicacdo, uso do PFE e preenchimento de diario dos sin-
tomas. Devem-se evitar simplificacBes em classificar os doen-
tes com boa ou ma adesdo. Cada paciente tem um conjunto
Unico de crencas e percepc¢ao sobre os profissionais e siste-
ma de salde e o tratamento prescrito.

Além de educar o paciente no automanejo da doenca, o
acompanhamento constante € essencial. A relacdo médico-
paciente tem uma influéncia maior na adesdo do que qual-
quer outro fator. A parceria no tratamento da asma é o fator
essencial.

Né&o adesdo compromete o controle da doenga. Na emer-
géncia, a grande maioria dos pacientes que refere uso de
teofilina prévia tem niveis séricos indetectaveis ou muito
baixos, demonstrando a mé adesdo a medicagdo. A adeséo
deve ser sempre considerada, especialmente em pacientes
que ndo respondem ao tratamento. Perguntas abertas como:
“Muitas pessoas ndo tomam seus remédios como deveriam,
por varios motivos. Isto ja aconteceu com vocé?”

Muitos médicos ndo sabem como instruir os pacientes a
respeito da doenca e seu tratamento. Um determinante maior
da ades@o a medicagdo na asma € a instrugdo incompleta
ou inadequada no uso da medicacdo inalada. Adesdo na
asma poderia ser definida em muitos casos como a inabili-
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dade dos pacientes em seguir instrugfes que nado lhes foram
ensinadas. E lamentavel que o cuidado dos pacientes com
asma seja subotimo por falta de instrucdes simples como o
uso de um inalador ou ndo discussdo de medidas de contro-
le ambiental. Muito desta culpa provém da medicina acadé-
mica, que julga tais atividades prosaicas como abaixo de sua
dignidade. E necessario primeiro cobrar competéncia de
guem deve ensinar para depois cobrar competéncia de quem
deve aprender.

As causas da ndo adesdo sdo muitas, mas podem ser en-
globadas em quatro categorias, como mostrado no quadro
7.

RELACIONADAS A DOENCA E SEU TRATAMENTO — A gravidade
da asma € variavel. Adesdo é prejudicada em doencas croni-
cas que requerem tratamento prolongado, em que as medi-
cacgOes prescritas sdo usadas profilaticamente e nas quais as

QUADRO 7
Fatores relacionados com a ades@o a medicagdo na asma

| — Paciente

= Incapacidade de obter a medicacédo

Falta de medicacdo quando necesséria

= Uso de doses incorretas

- Insuficiente

— Excessivo

— Erratico

Recusa de tomar como indicado

Estigma social percebido ao usar medicamentos
Apatia

Falta de suporte social

Falta de contingéncias de reforgo

Falhas de memérias

Experiéncia passada

Crengas e expectativas

Adolescéncia

Percepcéo errdnea da gravidade da asma ou da crise

- Interagdo médico-paciente

Interacdes incompletas ou inadequadas

Ma comunicagéao

N&o explicacao de efeitos colaterais

Falta de analise do comportamento do paciente em relagao a medi-
cacoes

Falta de seguimento ou monitorizagdo dos pacientes

Remédio ou dose incorreta - “ndo adesao inteligente”

= Percepcéo equivocada da gravidade da asma pelo pessoal médico

Il — Caracteristicas da medicagao

= Gosto

Custo

Esquema

Efeitos colaterais
Medicagbes de manutengéo

IV - Natureza da asma
Condicdo intermitente, variavel, reversivel.
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conseqliéncias da cessacdo do tratamento ndo sdo imedia-
tas muitas vezes. Mesmo com a suspensdo do corticoide
inalatério a asma pode persistir controlada por varias sema-
nas.

O custo da medicagdo e os efeitos colaterais sdo outros
fatores. Quando a medicagao ¢ dificil de usar, a adesédo de-
clina. Isto engloba o uso de mais do que uma vez ao dia, ou
a utilizacdo da via inalatéria, que requer habilidades especi-
ficas.

FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE — As caracteristicas dos
pacientes ndo permitem estimar o grau de adesdo. Alguns
achados indicam menor probabilidade de adesdo, como in-
teligéncia reduzida e distlrbios psicopatol6gicos pessoais ou
familiares. Muitos pais querem ter o completo dominio so-
bre o que os filhos devem fazer, e crencas na eficacia de
tratamentos alternativos impedem a utilizacdo de medica-
cao efetiva.

Os pacientes freqiientemente conduzem sua prépia anali-
se de custo-beneficio com respeito ao tratamento proposto.
Os pacientes irdo provavelmente aderir mais se percebem
que sua doenca € significativa, se acreditam que o tratamen-
to proposto é efetivo sem conseqiiéncias adversas como efei-
tos colaterais da medicacéo, sacrificio financeiro ou mudan-
ca no estilo de vida. Estas crengas sdo grandemente afeta-
das por experiéncias passadas, informacgdes de conhecidos
e pela midia. O conhecimento de controvérsias a respeito
dos sprays, teofilina e corticéides contribui para a relutan-
cia e ndo adesdao. A ndao melhora imediata dos sintomas,
como ocorre apo6s a introducdo dos corticoides inalados,
numa doenca rapidamente aliviada com broncodilatadores,
pode causar ceticismo. Pacientes com asma freqlientemen-
te consultam varios médicos, que expressam diferentes opi-
nides sobre muitos aspectos da doenca, incluindo o trata-
mento. Uma vez estabelecidas, as crencas na salde ndo sdo
facilmente alteradas. Se a asma € diagnosticada de modo
errbneo, o tratamento inicial é ineficaz e a educacéo sobre a
doenca é incompleta ou inacurada, as crencas formuladas
pelo paciente irdo criar uma barreira para manejo subse-
guente efetivo. Inversamente, uma orientacédo positiva para
a salde ndo apenas fortalece a adesdo a medicacdo, mas
leva a outras mudancas de comportamento.

FATORES RELACIONADOS AO MEDICO — A relacdo médico-pa-
ciente tem um papel essencial. Pacientes que gostam de
seus médicos e neles confiam seguem os tratamentos pres-
critos. Um clima amistoso, com trocas de informacdes, deve
ser promovido; o paciente deve discutir e influir no plano de
tratamento. O médico deve dar tempo suficiente para as
consultas, ouvir as preocupacdes e tentar entender as per-
cepcOes e crengas sobre a doenca e seu tratamento.

MEDINDO A ADESAO

A impressdo do clinico a respeito da adeséo é freqliente-
mente errbnea.Em geral os médicos superestimam a ade-
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sdo, por conveniéncia ou por formacdo inadequada que
negligencia as habilidades de comunicacdo e atencdo aos
problemas psicossociais.

As caracteristicas dos pacientes sdo mas preditoras de
sua adesdo. Os doentes, em troca, geralmente exageram
sua adesdo ao tratamento, com o intuito de agradar ou es-
conder a impossibilidade de adquirir a medicacdo. Os auto-
relatos dos pacientes identificam apenas os ndo aderentes
honestos.

Contar comprimidos, checar a compra real de medica-
cOes pelas notas fiscais, ou pesar os sprays sao exemplos
de medidas que podem ser usadas, com diversas limitacdes.
Dispositivos eletronicos ligados aos sprays sao disponiveis
para contagem de numero de disparos, mas sao usados ape-
nas para pesquisa.

MELHORANDO A ADESAO — A educacdo é essencial. Deve
ser individual e ndo apenas em grupos. A relacdo médico-
paciente é fator importante. Asmaticos dificeis sdo um de-
safio. Estes pacientes necessitam longas consultas e devem
ser agendados para horarios especiais. Neste grupo um pro-
grama individualizado mais intenso é necessario.

CONCLUSOES

Na média, os pacientes tomam metade das medicagdes
prescritas. Adesd@o a outros comportamentos como medir o
PFE e controle ambiental também podem ser pobres. A re-
lagdo entre o médico e o paciente é central para melhora da
adesdo. Os médicos devem ser educados no sentido de que
a sua responsabilidade ndo acaba com uma folha de prescri-
cdo. O tratamento deve ser discutido, negociado e reavalia-
do com o paciente.

QUADRO 8
Satisfagdo com os cuidados da asma

= Adapte o esquema de medicagao a rotina do paciente
= Chegue a um acordo com o doente sobre o0s objetivos do tratamento
= Revise o0 plano de acédo

< Discuta critérios especificos para fazer decisdes em casa, no traba-
lho e na escola

= Seja atencioso e simpatico
= Faca elogios com os progressos alcangados pelo paciente

= Faca perguntas abertas usando técnicas de comunicacdes interativas
(ex.: “Alguns doentes acham que a bombinha faz mal. O que vocé
acha?”)

= Determine quais as preocupacdes do paciente e familiares a respeito
da asma e medicagdes

= Alivie as preocupac¢des com informacg@es esclarecedoras
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Asma aguda no adulto

Em 1996, ocorreram aproximadamente 350.000 inter-
nacdes por asma, situando-se entre as trés principais causas
de internagfes entre criangas e adultos jovens.

Em 1996, o SUS pagou 76 milhdes de reais pelas inter-
nacdes por asma, correspondendo a 2,8% do total gasto no
ano. Estima-se que 2.000 mortes/ano ocorram no Brasil
por asma.

A maioria das mortes por asma decorre do ndo reconhe-
cimento da gravidade da crise por parte dos médicos. Oi-
tenta por cento dos 6bitos por asma no Brasil ocorrem em
pacientes internados, tratados em enfermarias.

O elevado numero de internacdes decorre em grande parte
de falta de tratamento de manutencdo adequado e da falta
de padronizagdo do tratamento de emergéncia nos prontos-
socorros, incluindo a quase total auséncia de medidas fun-
cionais para avaliar a gravidade da crise e a resposta ao
tratamento.

O manejo 6timo da asma aguda na emergéncia inclui tra-
tamento agressivo da crise, reconhecimento de um grupo
de pacientes de alto risco, e instru¢fes para o que fazer em
eventuais crises futuras.

Os pronto-socorros tém um papel central no tratamento
da asma. Além de atender a casos com risco de vida, sdo
freqlientemente usados como a unidade primaria de trata-
mento para asmaticos portadores de doenca moderada/grave
persistente. Freqilientemente, estes pacientes sdo tratados
apenas nas crises e ndo tém acompanhamento adequado e
tratamento de manutencdo ajustado para a gravidade da
doenca. Os problemas usuais nas emergéncias sdo mostra-
dos no quadro 9.

IDENTIFICACAO DO ASMATICO DE RISCO

Algumas rapidas perguntas podem estabelecer se o as-
matico é de risco. Estes pacientes tém crises com maior
risco de desfecho fatal e apés a alta tém maior probabilida-

QUADRO 9
Asma no pronto-socorro: os problemas

. falta de medidas funcionais
. histéria e exames inadequados
ndo identificagdo da asma de risco

- Avaliacéo

1
2
3.
- Manejo 1. avaliacdo da resposta sem medidas funcionais

2. uso de aminofilina como tratamento principal

3. subdoses ou grandes intervalos entre inalacdes de beta-2
4

1

2

3

4

. uso insuficiente de corticéides

- Naalta . uso do spray ndo orientado
. concepgdes equivocadas sobre bombinhas
. ndo prescri¢do de uso de corticoide

. manejo a longo prazo desconsiderado

VET [ prewming

(e rerrnsd
Sepperia
-
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Figura 29 — Evolugéo clinica e funcional da asma aguda

de de recaida precoce. Entre as perguntas, a de maior valor
€ admissdo hospitalar prévia nos ultimos 12 meses, espe-
cialmente se houve necessidade de tratamento em UTI. O
uso de mais de dois tubos de spray/broncodilatador por
més indica asma malcontrolada com risco aumentado. Em-
bora estas informag8es sejam essenciais, muitos asmaticos
com crise fatal ndo apresentam os achados citados previa-
mente.

ASMA DE RISCO

e trés ou mais visitas a emergéncia ou duas ou mais hos-
pitalizagbes por asma nos ultimos 12 meses

e uso recente ou freqliente de corticéide parenteral

e ataque grave prévio necessitando intubagao
uso de dois a trés tubos de spray de Bd/més
problemas psicossociais
comorbidade — doencga cardiovascular ou psiquiatrica

e asma labil, com marcadas variagdes de fungdo pulmo-
nar e grandes respostas a Bd (> 30% VEF, previsto)

* ma percepgao do grau de obstrucao

Vaérios fatores desencadeantes tém sido implicados na
asma fatal, como transtornos emocionais fortes, inversées
térmicas com grande acumulo de poluentes, uso de sedati-
vos, betabloqueadores, aspirina e outros AINH, e avaliacdo
insuficiente da gravidade da crise e inalagdo de alérgenos
potentes.

Causa da morte é asfixia na quase totalidade dos casos.
Tratamento excessivo ndo é a causa.

PROGRESSAO DA CRISE

Em geral a asma se agrava em dias/semanas, com cres-
cente interrupcéo do sono e piora da dispnéia e sibilancia
diurnas (fig. 29).
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Raramente a asma pode levar a asfixia aguda, em minu-
tos.

Estatisticamente, a maioria dos asmaticos & assintomati-
ca até que o VEF, caia abaixo de 65% do previsto ou do
melhor valor (PFE > 75%). As atividades e 0 sono sao nor-
mais. A medida que a doenca desestabiliza, os sintomas se
desenvolvem com exercicio e a tolerancia ao esforco do
paciente cai. Conseqiientemente, ha tendéncia para limita-
cdo das atividades. Os pacientes comecam a ter interrupcao
do sono de maneira intermitente durante a semana e entdo
mais freqientemente. Quando o VEF, se situa em torno de
45-50% do previsto, sibilancia e dispnéia se desenvolvem
de modo intermitente no repouso e 0 paciente comeca a
acordar uma ou mais vezes todas as noites.

Com um VEF, de 35% do previsto, a maioria dos asma-
ticos estd agudamente sintomatica em repouso e ird tender
a apresentar tosse e sibilancia a noite toda. Insuficiéncia res-
piratoria franca € vista com VEF, de 15% ou menos. O
médico deve reconhecer este padrao de piora para intervir
precocemente e considerar que cada crise de asma é poten-
cialmente fatal. Isto é especialmente verdadeiro quando o
paciente ja teve episddio prévio com risco de vida.

Acidose respiratoria (hipercapnia) devida a hipoventila-
cdo alveolar é a causa principal de acidemia na asma aguda
grave. Hipoventilacdo resulta diretamente e indiretamente
da obstrucdo grave ao fluxo aéreo. Seu tratamento primario
€ a reducdo da resisténcia das vias aéreas com Bds potentes
e corticoides sistémicos. Quando o tratamento médico nao

TABELA 3
Intensidade da crise de asma em adultos

Achado Leve/moderada Grave Muito grave

Pico de fluxo > 50% 30-50% < 30%

(% melhor

ou previsto)

Masc. em geral Masc. em geral Masc. < 120L/min
> 250L/min 120-250 Fem. < 100L/min
Fem. em geral Fem. em geral ou ndo mensuravel
> 200L/min -200

Gerais Normais Normais Cianose, sudorese,
exaustdo. Nado
pode falar.

Estado mental Normal Normal Agitacéo,
confuséo,
sonoléncia.

Retracdo Ausente ou leve  Moderada Acentuada ou em

esternoclido- declinio (exaustéo)

mastdideo

FC (bpm) <110 > 110 > 140
SatO, < 92%

Sibilos Ausentes/ Idem Ausentes (com

localizados MV )/localizados
ou difusos ou difusos
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consegue aliviar a obstrugdo grave, insuficiéncia respiratoria
finalmente resulta da incapacidade de sustentar volumes
correntes suficientemente grandes. A forca dos musculos
respiratérios é inadequada para vencer as grandes cargas
impostas pela hiperinsuflacdo, resisténcia inspiratoria das
vias aéreas, PEEP intrinseco e a desvantagem mecanica do
diafragma encurtado. Nesta situacdo a intubacdo e a venti-
lacdo mecanica podem geralmente compensar a forca mus-
cular insuficiente.

MEDIDAS OBJETIVAS DE GRAVIDADE DA ASMA

Uma avaliacdo rapida deve ser obtida. Alguns achados
indicam asma obviamente muito grave, como cianose, Su-
dorese, exaustdo, agitacdo ou sonoléncia e dificuldade para
falar. Em muitos doentes, obstrugdo grave esta presente sem
estes achados. Devido a limitacdo associada com o exame
clinico, mesmo feito por especialistas experientes, a gravi-
dade da crise deve ser centralizada nas medidas funcionais.
O VEF, € a medida funcional ideal, porém na falta de espi-
rémetro o PFE € muito Gtil. A correlagéo com o VEF, é boa.
Em média, o PFE em percentagem do previsto situa-se 10%
acima do VEF1 (ex.: VEF, 38% ~ PFE 48%). Quando néo
se conhece o melhor valor pessoal da fungdo pulmonar do
paciente, deve-se ter presente que o pico de fluxo tem um
valor previsto, mas a faixa de variagdo deste valor é ampla.
Um paciente com PFE encontrado de 300L/min e valor
previsto de 550L/min poderia ser considerado como porta-
dor de crise leve (PFE > 50%), porém se o valor individual
do paciente é de 650L/min a obstrucdo seria grave. Neste
caso os sinais clinicos de gravidade devem ser valorizados.
A situacdo oposta, entretanto, € a usual, isto é, 0s sinais
estdo ausentes e a obstrucdo € subestimada.

Para medir o PFE, o melhor valor de trés tentativas deve
ser obtido em cada etapa de avaliacdo. O paciente deve ser
instruido para realizar inspiragdo méaxima, colocar o tubete
entre os labios, que devem ser entdo firmemente cerrados,
e realizar sopro maximo e curto, sem ruido de tosse (0s
valores serdo falsamente elevados). A medida do PFE néo é
recomendada em pacientes confusos, cianéticos ou exaus-
tos.

A maneira ideal de registrar o PFE (ou VEF,) € pela per-
centagem do valor previsto, ou idealmente, percentagem
do melhor valor individual previamente alcangado pelo doen-
te, obviamente se conhecido.

O PFE (ou VEF,) deve ser medido antes e ap0s cada eta-
pa de tratamento. A resposta ao primeiro tratamento pode
indicar que reversdo adequada (PFE > 70%) j& foi obtida;
inversamente, pobre resposta ao tratamento inicial indica
gue a reversdo sera mais prolongada e maior probabilidade
de necessidade de internacdo. A medida objetiva depois de
completada a terapia com Bd é o melhor método para esti-
mar a evolucao da crise de asma.
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Alguns achados sugerem que o ataque pode logo prosse-
guir para insuficiéncia respiratoria. Sao:

— Piora progressiva apesar da intensificagdo do tratamento

— Uso na crise atual de altas doses de Bd e corticdide
Duracdo prolongada dos sintomas
— Estado mental alterado
Fadiga excessiva

A alta da emergéncia deve levar em consideracdo dois
fatores: qual o valor do PFE alcangado e fatores de risco
para recaida.

Pacientes apo6s trés tratamentos com beta-2 com:

1) PFE < 30% do previsto (ou melhor valor) ou < 100L/
min em média devem ser internados. Reversibilidade da cri-
se com aminofilina 1V, Bl e corticdide IV é muito improvavel

nas proximas 3-4 horas.

2) PFE entre 30-50% do previsto (ou melhor valor) ou
abaixo de 200L/min (em média) devem receber tratamento
agressivo adicional na emergéncia e reavaliados apos 4 ho-
ras.

3) Pacientes com PFE entre 50-70% do previsto (ou do
melhor) ou entre 200-300L/min (em média), sem sinais de
gravidade e sem asma de alto risco — o paciente devera re-
ceber prednisona oral na emergéncia, ter PFE repetido apos
30min de observacdo para detectar recaida e receber alta se
estavel, apds nova dose de beta-2. Se asma de risco ou si-
nais de gravidade = 2.

4) PFE > 70% do previsto (ou melhor), em média acima
300L/min, podem ter alta por baixo risco de recaida.

QUADRO 10
Manejo da crise no PS em adultos

Medir PFE e SatO, (oximetria)

v

Até 3 doses de beta-2 a cada
15-20 min se PFE persiste < 70%

Raépida avaliacio da gravidade » | Néo pode falar; exaustdo

Cianose, inconsciéncia

v

Cuidados intensivos
O,; Bds e corticéides

do previsto apds cada dose parenterais

/ Resposta
Boa Parcial Ausente / pequena Piora
PFE > 70% PFE 50-70% PFE 35-50% PFE < 35% ou nio
Auséncia de sinais de Reducio de sinais de Sinais de gravidade mensurdvel; piora dos
gravidade gravidade persistem sinais de gravidade
Alta Manter PS Manter PS
Manter beta-2 spray, 2 a 4 Beta-2 a cada 30-60 min Manter beta-2 a cada 20-30 min
jatos/4 horas, por 48 horas. até 4 horas. até 4 horas.
Corticéide oral no PS, P40-60mg Adicionar BI Adicionar BI e/ou teofilina e corticéide
e em casa 3-7 dias Corticéide VO, P 60mg IV - MP 40-60mg ou HC 200mg

v

Boa. Alta

PFE > 70% ou PFE > 50% sem sinais

Continuar beta-2 inalado em dose

ou asma risco
alta. Corticéide oral 40-60mg 7-14 dias.

! . Parcial ou nfio resposta
de gravidade e sem fatores de risco PFE < 70% e sinais de gravidade Internar

Referir para consulta especializada
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ExaMES

Gasometria ndo deve ser obtida em todos os pacientes.
Hipercapnia correlaciona-se com PFE baixo, mas pode es-
tar presente na entrada e reverter rapidamente com o trata-
mento inalatério, como os outros sinais de gravidade.

Gasometria deve ser indicada quando o PFE persiste
< 30% apos os trés tratamentos inalatorios ou se a SatO,
por oximetria permanecer < 93%. Quando a gasometria for
obtida, PaCO, normal ou elevada indicam observagédo em
UTI, porém asmaticos muito graves podem manter PaCO,
reduzida pouco antes de rapida exaustao.

Em centros onde for disponivel, medida de teofilina séri-
ca em pacientes admitidos deve ser realizada, se o uso foi
feito nas Ultimas 12 horas, antes de iniciar infuséo IV.

A radiografia de térax ndo deve ser realizada de rotina.
Deve ser indicada quando ha possibilidade de pneumotérax
(sugerido por dor toracica, enfisema subcutaneo ou hipoxe-
mia desproporcional ao grau de obstru¢do ao fluxo aéreo)
ou pneumonia (febre, sinais localizados, expectoracédo puru-
lenta). Considerar a possibilidade de sinusite como desenca-
deante da crise, em casos com obstru¢do nasal ndo respon-
siva a uso freqliente de descongestionantes, quadros ante-
riores de sinusite e expectoracdo purulenta.

Hemograma — deve ser feito em pacientes com febre ou
expectoracédo purulenta.

Eletrocardiografia é apropriada para pacientes com mais
de 50 anos e para os com doenca cardiaca.

Medir eletrélitos séricos em pacientes com doencga car-
diovascular coexistente, naqueles usando diuréticos e nos
casos que fizeram uso prévio de altas doses de beta-2. Os
beta-2-agonistas podem reduzir transitoriamente potassio
sérico, fosfato e magnésio.

TRATAMENTO

O tratamento inicial envolve o uso de O, em alto fluxo,
altas doses repetidas de beta-agonistas nebulizados e corti-
costerodides sistémicos. Nos pacientes que pioram ou nao
melhoram, a associacdo de brometo e ipratrépio ao beta-
agonista e/ou administracdo de teofilina intra-venosa ou beta-
agonista parenteral podem ser considerados.

Todos os pacientes com SatO, < 93% devem receber O,,.
Manter SatO, > 95% em pacientes com doenca cardiaca
coexistente, gravidas e lactentes.

MEDIDAS DE RESPOSTA AO TRATAMENTO

A resposta ao tratamento inicial representa o critério mais
Util para determinar o provavel desfecho com respeito a
admissdo e alta e necessidade de tratamento posterior. Se
apos trés tratamentos com beta-2 inalado em doses adequa-
das o PFE persistir abaixo de 1/3 do previsto, é improvavel
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gue o tratamento na emergéncia, incluindo aminofilina IV e
corticosterdides, reverta o quadro em quatro horas, deven-
do o paciente ser internado.

TRANSFERENCIA PARA UTI

— Melhora minima ou piora do PFE apds-Bds
- PaO, < 60mmHg ou queda da SatO, a despeito de
oxigenioterapia
- PaCO, > 45mmHg
Exaustdo ou respiracdo débil
Confusdo ou sonoléncia
Inconsciéncia
Parada respiratéria

MEDICAMENTOS

1) BRONCODILATADORES INALADOS

— Fenoterol ou salbutamol com PFE > ou < 30% respec-
tivamente, 2,5-5,0mg (10-20 gotas) em 4ml de SF, nebuli-
zados com 6-8L/min de O, até acabar ou

— Fenoterol ou salbutamol com PFE > ou < 30% respec-
tivamente, 400-800mcg ou (4 a 8 jatos) por spray com es-
pacgador valvulado de grande volume. Agitar spray e dispa-
rar na camara. Inspirar e sustentar > 5s. Repetir jato a cada
30-60s.

Se ap6s repetidas doses a resposta é ausente ou pobre,
adicionar: brometo de ipratrépio 0,5mg (40 gotas) ou
120mcg (6 jatos) por espacador.

2) CORTICOIDE

— Hidrocortisona 100-200mg IV ou metilprednisolona 40-
80mg IV ou

— Prednisona 30-60mg VO

3) BD PARENTERAL

— Aminofilina

— dose de ataque: 6mg/kg em 20min por infuséo

— reduzir dose a metade se usou teofilina nas Ultimas 12
horas

— Terbutalina

- 0,25-0,50mg SC

CONSIDERACOES ANTES DA ALTA

Doentes podem ter alta se o PFE € maior do que 60-70%
do previsto, com o limiar maior utilizado na presenca de
fatores médicos e sociais de risco ou na persisténcia de si-
nais de gravidade. Antes da alta as circunstancias do episo-
dio e 0 manejo a longo prazo devem ser revistos.

1. Antes da alta, considere se 0 paciente necessita:

e Um curso de prednisona oral, 30-60mg/dia, até revi-
sdo médica

« Iniciar ou aumentar a dose de corticéide inalado
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e Encaminhamento ao especialista — asma persistente
grave ou de risco

2. Antes da alta, assegure que o paciente

e Sabe usar a bombinha corretamente e tem a medica-
cado

e Marcar consulta para encaminhamento

e Sabe o que fazer em nova crise

TRATAMENTO DE EMERGENCIA DA ASMA EM ADULTOS

O esquema geral de tratamento na emergéncia é mostra-
do no quadro 10.

RECOMENDACOES

BETA-2-AGONISTAS — Devem ser considerados a primeira
linha de tratamento na asma aguda. Produzem o alivio mais
rapido do broncoespasmo, com menos efeitos colaterais. O
uso prévio de beta-2 ndo exclui o sucesso do tratamento.

Os Bds devem ser administrados por via inalatéria ao in-
vés de via parenteral na maioria dos casos. A via parenteral
deve ser considerada apenas se a resposta a nebulizacédo é
pobre, o paciente estd tossindo excessivamente, ou esta
moribundo. A dose do broncodilatador para reversao da cri-
se é variavel, mas deve em geral ser elevada devido a menor
relacdo dose-resposta nas crises graves (VEF, ou PFE < 50%
do tedrico). A freqiiéncia das doses sera determinada pela
resposta do paciente e pelo tempo requerido para nebulizar
a dose completamente, de maneira que administrar uma
dose cada 15-20 minutos com um nebulizador de jato pode
ser necessario inicialmente, devido a baixa eficiéncia ine-
rente destes dispositivos.

A dose deve ser ajustada de acordo com medidas objeti-
vas de obstrucdo ao fluxo aéreo e os sintomas. Uma vez
atingido o alivio maximo, administracédo posterior de Bd por
qualquer via ndo ira trazer maior beneficio clinico e pode,
de fato, resultar em efeitos toxicos. A queda da PaO, com
uso de beta-2 em geral é irrelevante, mas deve ser observa-
da com oximetria.

Dados em doses equivalentes (6 a 7 vezes mais), o efeito
do beta-2 por nebulizador de jato sera o mesmo daquele
obtido por spray acoplado a espacador. Este é eficaz mes-
mo em casos de crise muito grave (VEF, < 30%) e pode
resultar em reversdo mais rapida da obstru¢do. Em geral o
efeito maximo € obtido com 8-16 jatos do spray, 4-5 jatos
devendo ser fornecidos a cada 15 minutos; em crises graves
pode-se fornecer 8 jatos a cada 10-15/minutos ou 1 jato/
minuto. O limite de dose devera ser estabelecido observan-
do-se FC > 140bpm, tremor grosseiro e eventuais extra-
sistoles. Alguns autores chegam a fornecer de 16 a 36 do-
ses de 100mcg (1.600 a 3.600mcg do beta-2-agonista).

O esquema podera ser mantido por 2-3 horas, porém
apos 1 hora, a persisténcia de obstrucao (PFE < 70%) indi-
ca necessidade de tratamento antiinflamatério.
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Os beta-agonistas devem ser fornecidos por espacgadores
valvulados, de grande volume em adultos e criangas maio-
res. Varios estudos demonstraram a eficacia do beta-ago-
nista dado por spray na crise de asma.

Os nebulizadores de jato tém desvantagens em relacdo
aos nebulimetros com espacador: o tratamento € mais de-
morado; o débito dos nebulizadores de jato e o tamanho das
particulas geradas sdo variaveis, o que pode comprometer
seriamente os resultados em doentes graves; o efeito tera-
péutico € mais lento, retardando a alta da emergéncia.

ANTICOLINERGICOS — O efeito adicional obtido com o bro-
meto de ipratrépio aos beta-2-agonistas é controverso. Em
alguns estudos efeito adicional foi observado, porém doses
subdtimas ou Unicas de beta-2-agonistas foram fornecidas.

Metandlises em criancas e adultos concluiram por dife-
rentes resultados. Em criangas foi observado beneficio adi-
cional de possivel impacto clinico. Em adultos, efeito bron-
codilatador adicional de pequena magnitude é observado,
porém, sem impacto clinico, ndo havendo em geral reducéo
do nimero de internag8es ou de tratamentos adicionais com
a associacao de Bl a doses repetidas de beta-2. Além disso,
maior beneficio ndo foi demonstrado em doentes mais gra-
VES.

O Bl deve ser indicado a partir de resposta incompleta ou
ausente apo0s trés doses de beta-2. A dose de Bl por nebuli-
zador deve ser de 250-500 (20 a 40 gotas em criancas e
adultos respectivamente) ou 80-160mcg por nebulimetro
respectivamente.

AMINOFILINA — Todas as evidéncias indicam que a aminofi-
lina ndo deve ser usada precocemente no tratamento da
asma aguda.

Nao tem efeito significativo adicional a doses 6timas de
beta-2, ndo resultando em menor taxa de hospitalizacéo.
Deve ser reservada para pacientes admitidos sem resposta
apos doses repetidas de beta-2 inalado.

CORTICOSTEROIDE

O corticoide é outro componente essencial do tratamen-
to. Ao reduzir a inflamacéao da parede brénquica e a produ-
cdo continuada de secrecdo intraluminal, os corticosteroi-
des aceleram a melhora da fungdo pulmonar alcangada ape-
nas com os Bds. Igualmente importante, eles reduzem o
risco de crise fatal.

Corticéide oral, dado em doses equivalentes, tera o mes-
mo efeito na auséncia de vomitos. Tolerancia Gl é seme-
Ihante. Neste caso, medicacdo parenteral pode ser evitada.

Todos os pacientes atendidos na emergéncia por episo-
dio de asma aguda devem ser considerados candidatos para
tratamento com corticosterdides sistémicos. Em diversos
estudos controlados, os corticosterdides resultaram em re-
solucdo mais rapida da obstrucédo ao fluxo aéreo em doen-
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tes internados e em reducédo das recaidas definidas por volta
a emergéncia.

QUANDO NAO DAR CORTICOIDE — Pacientes com crises mui-
to leves (PFE > 70% antes do tratamento) ou de curta dura-
¢do (minutos a horas) revertida (PFE > 70%) apés a primei-
ra dose de beta-2, na auséncia de fatores de risco.

QUANDO DAR CORTICOIDE — O efeito dos corticosterdides é
retardado por varias horas. Em pacientes com obstrucédo
muito grave apds um ou mais tratamentos com beta-agonis-
ta pode-se iniciar corticosteréide parenteral, que podera ter
efeito mais precoce (1-6 horas) revertendo a down regula-
tion decorrente do uso crénico dos beta-2. Nos demais pa-
cientes, corticosterdide parenteral devera ser iniciado se o
PFE permanecer abaixo de 50% apos trés doses do beta-
agonista. Nos demais casos devera ser iniciado o uso oral na
emergéncia com 40mg de prednisona ou equivalente. Para
0s pacientes mantidos em observagdo 40 a 80mg de metil-
prednisolona ou 200mg de hidrocortisona devem ser da-
das.

CORTICOIDE ORAL APOS A ALTA - Pacientes com alta da emer-
géncia devem receber 30-60mg de prednisona oral (ou equi-
valente) por dia, por 7-14 dias. Diversos estudos demons-
traram que reducao progressiva de dose € desnecessaria apos
curso de corticoide oral. Isto resulta em reducdo ao nimero
de recaidas, como demonstrado em varios estudos. Doses
na faixa mais elevada (60-80mg/dia) podem ser dadas nos
trés primeiros dias, especialmente para asmaticos de risco.
A duracdo do uso devera ser determinado pela recuperacéo
funcional, podendo variar de 5-14 dias, em geral 7 dias.

CORTICOIDE INJETAVEL — Varios estudos demonstram equi-
valéncia com o oral. Usar em PS onde pacientes tém pou-
COS recursos para adquirir corticéide oral.

CORTICOSTEROIDE INALADO — E componente integrante do
tratamento e deve ser prescrito para todos os pacientes re-
cebendo corticdide oral na alta. Isto ird permitir a retirada
abrupta do corticoide oral apés varios dias, sem risco de
recaida nas semanas seguintes, como demonstrado em di-
versos estudos. A dose recomendada varia de 500-1.500
mcg/dia de beclometasona ou equivalente, dependendo da
gravidade usual da asma.

MANEJO HOSPITALAR

A decisdo de internacdo deve basear-se na gravidade e
duracgdo dos sintomas, asma de risco, resposta ao tratamen-
to com beta-2 repetidos, a presenca de comorbidades, aces-
so do paciente a servicos médicos fora do hospital e suporte
adequado para tratamento domiciliar. O uso de doses repe-
tidas de beta-2 inicialmente a cada 2-4 horas e apos o PFE
ultrapassar 50% a cada 6 horas constitui o tratamento basi-
co associado a corticosterdides sistémicos dados em doses
fracionadas. Aminofilina e brometo de ipratrépio sdo habi-
tualmente mantidos com a persisténcia da obstrucédo grave.
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Em doses equivalentes, corticoide oral tem eficacia seme-
Ihante a do corticosterdide parenteral. A obstrucédo ao fluxo
aéreo deve ser monitorizada preferivelmente quatro vezes/
dia antes e ap0s a administracdo do broncodilatador inala-
do. Oxigenioterapia deve ser mantida naqueles com SatO,
< 93%.

A permanéncia hospitalar é variavel. Neste tempo o pa-
ciente deve ter seu plano de tratamento reorientado e edu-
cacgao a respeito do uso do nebulimetro pressurizado e con-
duta frente a futuras crises devem ser feitas.

ALTA HOSPITALAR QUANDO:!

— Em uso de medicacéo de alta por 24 horas e estavel

— Técnica correta da medicagédo

— PFE > 70%, sem grande variagdo diaria (< 50%)

— Tratamento com corticoide oral e inalado em adigdo ao
Bd

— Plano escrito de crise

— Medidor de PFE para os asmaticos graves ou de risco

— Retorno com especialista em 3-7 dias

OUTROS TRATAMENTOS

Hidratacdo agressiva, fisioterapia respiratoria, mucoliti-
cos e sedagdo ndo sdo recomendados. Adrenalina 0,3 a
0,5mg cada 20 minutos por trés doses (ou terbutalina
0,25mg a cada 20 minutos por trés doses) podem ser con-
sideradas em pacientes que ndo respondem a doses altas
repetidas de beta-2. Este esquema é também apropriado
para pacientes incapazes de receber terapia inalatoria. Séo
contra-indicadas em pacientes com histdria de angina, |IAM
recente ou com arritmia. Logo que possivel o tratamento
deve ser mudado para a via inalatéria.

TRATAMENTOS DE BENEFICIO INCERTO

O beta-2 dado em doses elevadas consegue obter a maior
broncodilatagdo possivel. Obstrucdo residual reflete os ou-
tros componentes da obstrugdo na asma. Mucoliticos, fisio-
terapia e hidratagdo ndo séo Uteis e podem resultar em pio-
ra da obstrugéo.

Antibiéticos ndo tém indicagdo, na auséncia de pneumo-
nia e sinusite. A possibilidade de exacerbagdo por Chla-
mydia e Mycoplasma parece baixa, e a indicagdo de ma-
crolideos com esta suposicédo € especulativa.

TRATAMENTOS NAO CONVENCIONAIS

Alguns tratamentos devem ser considerados experimen-
tais, como a inalagdo de uma mistura de baixa densidade
(He-O,) para facilitar a respiragdo contra alta resisténcia res-
piratoria e lavagem pulmonar por broncoscopia; adminis-
tracdo de sulfato de magnésio com intuito de broncodilata-
cdo revelou-se ineficaz em diversos ensaios.
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COMPLICACOES

Séo incomuns, mas podem ocorrer no tratamento da asma
aguda. Algumas sao relacionadas a propria asma, incluindo
atelectasia e pneumotorax. O tratamento intensivo com bron-
codilatadores pode desencadear arritmias cardiacas, parti-
cularmente taquiarritmias supraventriculares, e tratamento
prolongado com altas doses de corticoide sistémico pode
predispor a miopatia (incluindo possivel fraqueza muscular
respiratoria), hipocalemia (especialmente em conjunto com
beta-2), intolerancia a glicose e infecgdes oportunisticas como
estrongiloidiase e pneumonias hospitalares. Pacientes intu-
bados e ventilados podem desenvolver intensa fraqueza
muscular (corticéides e curarizantes), obstru¢cdo ou mau po-
sicionamento do tubo traqueal, pneumotérax e hipotenséo.

PLANO DE CRISE E ACOMPANHAMENTO

Na alta da emergéncia o doente deve: 1) Ter avaliada a
técnica de uso do spray (para manter o beta-2-agonista de
maneira adequada e iniciar ou manter o corticoide inalado);
2) Entender a diferenga entre tratamento de alivio, para o
broncoespasmo, e antiinflamatoério para controle; 3) Ter por
escrito orientacdo para saber o que fazer em caso de nova
crise (ver plano de agédo); ser encaminhado para tratamento
de manutencao ajustado a gravidade fora da crise.

CRISES FORA DO HOSPITAL

A maioria dos pacientes com asma deve ter plano de acéo
escrito, em linguagem simples e clara, para automanejo de
uma crise em casa. Saber lidar com uma crise aumenta a
sensacao de controle do doente sobre a sua condigdo. Um
plano de acdo escrito é especialmente importante para pa-
cientes com asma moderada e grave e pacientes com uma
histéria de crises graves.

E essencial que os pacientes sejam capazes de reconhe-
cer quando sua condi¢do constitui uma emergéncia reque-
rendo assisténcia médica imediata.

Em geral os doentes devem procurar 0 médico se:

1) O uso do Bd inalado resulta em alivio que dura menos
de 4 horas.

2) Os sintomas ndo melhoram apds 24 horas de trata-
mento com broncodilatadores e aumento ou inicio de trata-
mento antiinflamatdrio com corticdides inalados ou orais.

3) O PFE permanece abaixo de 70% do melhor valor
apesar do uso de Bds e uso ou aumento de corticoide oral
(nos pacientes com asma grave, que tém indicagcdo de ter
medidores de PFE).

Pacientes de alto risco devem procurar assisténcia médi-
ca logo que possivel ap6s inicio de crise. Estes doentes de-
vem ter um plano para transporte a emergéncia para uso se
necessario.
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Manejo em casa — Vocé entrou em crise de asma se:

1) A falta de ar esta prejudicando as atividades normais ou dificulta a
conversa, precisando tomar a respiragdo para continuar a falar.

2) Aasma prejudica fortemente uma ou mais noite de sono (“noite hor-
rivel”)

3) Apesar de usar a bombinha, ndo ha alivio da asma (“bombinha nédo
funciona”)

e

O efeito da bombinha de alivio esta durando menos de 4 horas (“efeito
curto”)

o

O pico de fluxo esta abaixo de ___L/min (70% do melhor valor pes-
soal) (“sopro baixo”)

Manejo em casa — O que vocé deve fazer:

— Repitaabombinha de alivio, 4 jatos em seguida, com intervalo de 1
minuto ou faga uma inalagdo com 10 gotas de

O que aconteceu

=
—

Se ap6s 20 minutos de terminado o tratamento vocé melhorou muito

— Repita a bombinha de alivio 2 a 4 jatos cada 4-6
horas, por 48 horas.

— Aumente a dose do remédio de controle: para

por __ dias

ou
— Inicie ou aumente o uso de prednisona 20mg para 2 comprimi-
dos/dia, e telefone ou procure seu médico
— Repita a bombinha de alivio, 4 jatos em seguida, com intervalo
de 1 minuto ou faca uma inalagdo com 10 gotas de
2) Se ndao melhorou ou a melhora foi pouca:
— Repita a bombinha de alivio
— Inicie o uso de corticoide oral (prednisona) e procure imediata-
mente 0 pronto-socorro ou seu médico.

Asma NA UTI

Dois tipos distintos de pacientes podem apresentar uma
crise de asma grave, com risco de vida e muitas vezes neces-
sidade de intubacdo e ventilagdo mecéanica: 1) O paciente
portador de asma labil, o qual apresentard, apos uma expo-
sicdo ao desencadeante, uma constricdo da musculatura lisa
dos brénquios abrupta e intensa, também denominada asma
aguda asfixiante. Estudos recentes tém demonstrado que
estes pacientes tém pouco eosindfilos e grande nimero de
neutréfilos na submucosa da via aérea e menos muco in-
traluminal. 2) O paciente portador de asma grave, o qual
apresentara uma crise progressiva com pouca resposta a
medicacdo. Nestes pacientes predominam o edema e infla-
macao da parede das vias aéreas.

A indicacdo de observacdo numa unidade de terapia in-
tensiva e/ou indicacdo de assisténcia respiratéria para o0s
pacientes em crise asmatica consistem em:

1. Piora progressiva da obstrugdo apesar de tratamento
adequado (pico de fluxo expiratério menor que 100L/min
ou ndo mensuravel ou VEF, menor que 1L)
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2. Frequéncia respiratéria maior que 40 respiracdes por
minuto

3. Pulso paradoxal ascendente ou em queda

4. Sensacao de exaustdo ou incapacidade para falar

5. Alteracdo sensorial — confusdo mental e sonoléncia

6. Saturacdo de O, a oximetria de pulso menor que 90%
ou PaO, menor que 60mmHg em ar ambiente

7. Elevacéo progressiva da PaCO, ou presenca de acide-
mia

8. Sinais de fadiga da musculatura respiratoria

VENTILACAO MECANICA NA CRISE ASMATICA

A ventilacdo mecanica impde-se COMO um recurso neces-
sario nos casos de asma grave, porém, apresenta um alto
grau de complicagbes (mortalidade ao redor de 10-15%) se
ndo utilizada de maneira correta ou com monitorizacao ina-
dequada. O paciente asmatico gravemente obstruido requer
altas pressdes nas vias aéreas para poder ser adequadamen-
te ventilado, com possibilidade maior de barotrauma. Para
reduzir o nimero de complicagBes durante a ventilacdo
mecanica, devera ser utilizado um tubo traqueal com cuff de
baixa pressdo e com o maior calibre possivel (canula n° 8,
no minimo) para diminuir a resisténcia ao fluxo aéreo. Estu-
dos recentes demonstraram que estes pacientes devem ser
ventilados com volume corrente baixo (5-8ml/kg), baixa fre-
guéncia respiratdria (8-12p/min), altos fluxos inspiratorios
(L0O0OL/min e, de preferéncia, fluxos com decaimento expo-
nencial) e tempo expiratorio prolongado para evitar o apri-
sionamento de ar dentro dos pulmd®es (air-trapping) e con-
sequente manutencdo da pressao alveolar muito positiva e
superior a das vias aéreas ao final da expiragdo (auto-PEEP
ou PEEP intrinseco). A sedacdo com benzodiazepinicos e a
curarizagdo com brometo de pancurdnio ou ainda a infusdo
continua de tiopental é necessaria na maioria das vezes com
0 paciente em crise grave para uma melhor adaptacédo ao
ventilador e para diminuir os riscos de barotrauma. Drogas
liberadoras de histamina como morfina e meperidina de-
vem ser evitadas. A hipoventilacdo destes pacientes com
aceitacdo de PaCO, um pouco mais elevados (entre 40 e
90mmHg) e, se necessario, a administracao de bicarbonato
de sédio para a manutencao de niveis de pH arterial ade-
quados e a espera da melhora da crise com a medicacdo
administrada tém reduzido significativamente a mortalidade
dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica.

Assim, devido a menor mortalidade apresentada, tem-se
recomendado a hipoventilagdo controlada ou hipercapnia
consentida como método ventilatorio de eleicdo para os
pacientes em estado de mal asmatico submetidos a ventila-
cdo mecanica (tabela 4).

Devido a agitacdo consequente a dispnéia intensa provo-
cada pela crise asmatica e pela consciéncia muitas vezes
preservada, por vezes torna-se dificil a intubacéo destes pa-
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TABELA 4
Regulagem do ventilador mecénico na crise de asma aguda

Parametro Valor preconizado

VOIUME COMENLE ... 5-8ml/kg
FreqUiéncia respiratoria 8-12/min
Fluxo inspiratério ...... 5-6 x VM
Pico de presséo .. <50cmH,O
Presséo de plato . <30cmH,O
Auto-PEEP ........ <15c¢cmH, O

> 40 e < 90mmHg
372
>80 e <120mmHg

cientes. Para facilitacdo desta pode-se seguir a seguinte se-
quéncia:

— Informacao e tranquilizagdo do paciente,

— Monitorizagdo: oximetria de pulso, cardioscépio, pres-
sdo arterial e capnografia (se possivel)

— Decubito a 30 graus

- Pré-oxigenacéo (FIO, alta por 3 a 5 minutos)

— Sedacdo rapida (e eventual curarizacédo — opitide, ben-
zodiazepinico, pancurdnio/vecurdnio)

— Intubacao orotragueal com canula de calibre adequado
(n® 8 ou maior com cuff de alto volume e baixa pressao)

— Correcédo de possivel hipotensédo (expansao volémica e
monitorizacdo do auto-PEEP)

— Sedacédo/bloqueio neuromuscular prolongado (benzo-
diazepinicos ou barbitdricos: pancurénio ou vecurénio

Inicio do suporte ventilatério com monitorizacdo de me-
canica respiratéria (se possivel).
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Asma aguda na crianga

A asma aguda pode ser classificada segundo a intensida-
de em: leve/moderada, grave e muito grave (tabela 5).

O esquema de tratamento devera ser orientado segundo
a intensidade da crise. Em geral, os pacientes durante epi-
sédios leves/moderados respondem bem as doses habituais
de agentes beta-2-agonistas inalados. Os com episédios gra-
ves necessitam de doses maiores de agentes beta-2-agonis-
tas inalados e a falha de resposta pode ser indicativa da
necessidade de curso curto de corticosterdide oral. J& du-
rante os episddios muito graves, 0s pacientes necessitam de
tratamento mais agressivo com monitoriza¢cdo da saturacao
de O,, administracédo de O,, altas dose de agentes beta-2-
agonistas inalados, corticosterdide oral ou intravenoso asso-

ciado ou ndo a outros tratamentos na dependéncia da res-
posta.

TRATAMENTO DOMICILIAR

Todo paciente asmatico deve ter um plano de tratamento
discutido previamente com seu médico. O tratamento da
crise aguda deve ser iniciado precocemente, pois seu retar-
do pode dificultar a resolugdo do quadro. Os familiares de-
vem ser orientados para o fato de que tosse frequente pode
indicar broncoespasmo.

O tratamento deve-se iniciar com a administracdo de um
agente beta-2-agonista inalado em dose adequada (nebuli-

TABELA 5
Classificagcdo da gravidade da intensidade da crise aguda* na crianca

Dispnéia

Consciéncia
Frequéncia
respiratoria*
Musculatura
acessoria

Ausculta

PFE (previsto)

SatO,
(ar ambiente)

PaO,
(ar ambiente)

Paco,

Leve/moderada

Ausente ou leve
Fala frases completas,
deambula

Normal
Aumentada

Leve ou nenhuma
retracéo intercostal

Sibilos
Final da inspiracédo
>50%
> 95%

Normal

<40mmHg

Grave

Moderada; fala frases
incompletas/parciais

Lactente: choro curto,
dificuldade alimentar

Normal ou excitado
Aumentada

Moderadas retracoes
(subcostais e
esternoclidomastéideo)

Sibilos

ins e expiratorios
30-50%

91-95%

Ao redor de 60mmHg

<40mmHg

Muito grave

Grave; fala frases
curtas/monossilabicos;
posicdo semi-sentada,
> dificuldade alimentar

Excitado ou deprimido
Em geral > 30 mov/min

Retragdes intensas ou
em declinio

Murmurio inaudivel
Pobre entrada de ar

<30%
<90%

<60mmHg

>45mmHg

* A presenca de varios parametros, mas ndo necessariamente todos, indica a classificagéo geral da crise.
** Tabela de freqiéncia respiratéria em criancas normais: < 2 meses: < 60/min; 2-12 meses: < 50/min; 1-5 anos: < 40/min; 6-8

anos: < 30/min.
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zacdo, nebulimetro pressurizado associado a espacador, ou
inalador de p6 seco) a cada 20 minutos, na primeira hora.
Para as criangcas com menos de cinco anos associar o bro-
meto de ipratrépio em dose Unica. O prosseguimento do
esquema de tratamento serd dependente da resposta obti-
da. Se a resposta ao tratamento inicial for:

Boa - continuar com a administracdo do beta-2-agonista
inalado a intervalos de 4 a 6 horas por 5 dias. Se os sinto-
mas persistirem, consultar médico para reavaliar o esquema
de tratamento.

PARCIAL OU RETORNO DOS SINTOMAS ANTES DE 4 HORAS —
continuar com o beta-2-agonista inalado em doses adequa-
das, até 6 vezes /dia e iniciar corticosteroide oral (predniso-
na ou equivalente 1-2mg/kg/dia) por 3 a 5 dias.

AuseNTE/PIORA — em geral reflete episddio grave; manter
0 agente beta-2-agonista inalado em livre demanda associa-
do ao brometo de ipratropio, iniciar corticosterodide oral e
procurar imediatamente um pronto-socorro.

OuTRAS RECOMENDAGOES — A via inalatoria é a preferencial
para o tratamento de pacientes em crise aguda de asma. O
emprego de espacadores, se possivel valvulados, deve ser
incentivado para garantir-se ao paciente uma oferta mais
adequada desses farmacos. Aos pacientes que vinham rece-
bendo corticosteréide inalado como tratamento de manu-
tencdo, recomenda-se aumentar a dose empregada antes
de associar-se o corticosterdide oral. Se o tratamento pela
via inalatéria ndo for possivel, considerar beta-2-agonista
por via oral.

TRATAMENTO HOSPITALAR

Os esquemas de tratamento a serem empregados no hos-
pital as criangas em crise aguda de asma se encontram resu-
midos nos quadros 11 e 12.

A obtencédo de medidas objetivas capazes de permitir a
melhor definicdo da gravidade do episddio agudo (ver tabela
Intensidade) é importante. Entretanto, caso ndo seja possi-
vel 0 uso de medidas de funcdo pulmonar ou de saturac@o
de O, (SatO,) por oximetro de pulso, os critérios clinicos
sdo adequados para a avaliagdo da crise.

CONSIDERAC()ES ESPECIAIS DO TRATAMENTO DA ASMA
AGUDA EM LACTENTES E CRIANCAS

Comparativamente as criangas maiores, os lactentes, por
apresentarem diferencas anatémicas e de fisiologia pulmo-
nares, ttm maior risco de desenvolver insuficiéncia respira-
téria. A limitacdo das medi¢des de fungdo pulmonar exige
que parametros clinicos sejam empregados para monitori-
za-los, de modo mais apropriado, durante o episodio agudo
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(escore de gravidade). Anormalidades na relagdo ventilagcdo/
perfusdo observada entre os lactentes os tornam mais pro-
pensos a hipoxemia quando comparados aos adultos. A
medida da SatO, por oximetria de pulso € um parametro
clinico com carater diagndstico e prognostico. Idealmente,
a SatO, deve ser superior a 95%. Valores ao redor de 92%,
durante episddio de exacerbacdo aguda, apés inalacdo de
um agente beta-2-agonista associa-se a risco elevado de
hospitalizacdo. Diante de SatO, < 95% a suplementacéo
com O, ¢é imperativa e quando abaixo de 90% € necessario
0 acompanhamento gasomeétrico.

Durante a crise aguda de asma, os lactentes e as criangas
mais jovens tém maior facilidade de desidratar-se devido ao
aumento da perda insensivel de agua decorrente de taquip-
néia, vomitos e da falta de ingesta. A acidose metabdlica
associada pode prejudicar a acao dos farmacos; desse modo,
a manutencao do estado de hidratacédo é necessaria.

TRATAMENTO DA ASMA AGUDA MUITO GRAVE

Na abordagem da crise aguda grave de asma na crianca,
é fundamental manter-se 0 paciente calmo e cooperante.
Experiéncias anteriores, se negativas, geram medo e ansie-
dade, que se somam a angustia do desconforto respiratério.
No tratamento desses pacientes € necessaria uma equipe
multiprofissional (médicos, enfermeiras, fisioterapeutas) bem
organizada, com experiéncia e treinamento em reanimagao
cardiorrespiratoria.

A parada cardiorrespiratéria deve ser evitada a todo custo
nesses pacientes, pois a reanimacgao e o retorno as fungdes
fisiologicas sdo muito dificeis. No quadro 13 sdo apresenta-
dos sinais e sintomas e dados laboratoriais indicativos de
eminéncia de uma parada cardiorrespiratéria durante o tra-
tamento. Nessa situacé@o o paciente deve ser intubado e ven-
tilado com O, a 100% conjuntamente com compressdes
cardiacas externas. Segue-se a administragdo de adrenalina
por via intravenosa ou intra-6ssea (12 dose de 0,01mg/kg;
22 dose 0,1 a 0,2mg/kg 3 a 5 minutos ap6s a primeira
dose) ou intratraqueal (12 dose de 0,1mg/kg, até que ocor-
ram movimentos cardiacos espontaneos). O fluxo sangui-
neo cerebral deve ser mantido, a pressao toracica elevada
decorrente da hiperinsuflagdo pulmonar, e a ventilacado pul-
monar com pressdo positiva diminuem o retorno venoso e
0 débito cardiaco, reduzindo o fluxo sanguineo cerebral.
Desse modo, recomenda-se que esses pacientes sejam ven-
tilados com baixos volumes correntes e grandes quantida-
des de fluidos intravenosos para se adequar o retorno veno-
s0. O aumento da PaCO, pode piorar a presséo intracrania-
na e o edema cerebral (vasodilatagdo cerebral), comprome-
tendo ainda mais o débito cardiaco, a pressao arterial e de
perfusdo cerebral.
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QUADRO 11
Manejo da asma aguda no hospital: unidade de emergéncia — Crianca

Avaliagdo 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 nebulizagfio, administrar terbutalino/adrenalina
(0,01mg/kg) subcutinea

O, para SatO, > 95%. Nebulizacdo com 3,-agonista (0,1mg/kg/dose - mdx S5mg/dose) a cada 20 minutos, até uma hora,
fluxo minimo de O, 6L./min, associar brometo de ipratrépio. Se PFE > 90% apds o tratamento inicial, doses adicionais nfo sio
necessdrias. Iniciar corticéides se o paciente € corticodependente ou nfio responder ao tratamento com nebulizag@o.

v

Reavaliagio FR, FC, ausculta, uso da musculatura acesséria, dispnéia, SatO,

v v v

Boa resposta. Resposta incompleta Ma4 resposta

PFE > 70% do basal PFE entre 40 e 70% do basal PFE < 40% do basal

Diminui¢do da FR e FC Aumento de FR e FC Aumento da FR e FC

Ausculta: sibilos raros ou ausentes Ausculta: sibilancia leve ou moderada Ausculta: diminuicdo entrada de ar
Musculatura acesséria: sem uso Musculatura acesséria: uso moderado Musculatura acessoria: uso importante
Dispnéia: minima ou ausente Dispnéia: moderada Dispnéia: intensa

SatO, > 95% em ar ambiente SatO, entre 91 e 95% em ar ambiente SatO, < 91% em ar ambiente

v v

Manter/adicionar prednisona oral 1-2mg/kg e continuar
nebulizacfio a cada 20min com B,-agonista (0,15mg/kg)

Aumentar intervalos das nebulizagdes para cada 2 horas

v

Observar no minimo uma hora Reavaliar a gravidade em 1 hora
Estédvel Instével Boa resposta Ma4 resposta
PFE > 70% do basal PFE < 70% do basal PFE > 70% do basal PFE < 40% do basal
SatO, > 95% e outros SatO, < 95%, 3 outros SatO, > 95% e outros SatO, < 91% e outros
pardmetros melhorando pardmetros sem melhora pardmetros melhorando pardmetros sem melhora

i v

Resposta incompleta

Alta domiciliar com orientacéo, PFE 40 a 70% do basal
medicacdo (considerar corticéides), | < SatO, entre 91 e 95% e
e plano de acompanhamento melhorando outros pardmetros

¢ v

v

Continuar tratamento, considerar

internagdo hospitalar se ndo houver Indicar
melhora hospitalizacio

Obs. - Caso néo seja possivel o uso de saturémetro de pulso ou medidas de fungdo pulmonar, os critérios clinicos sdo adequados para avaliagcdo da crise
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Quadro 12
Tratamento hospitalar da asma aguda — Crianca

Admissdo hospitalar: PFE < 40% do basal, musculatura acesséria: uso moderado a importante, aumento da FR e FC, dispnéia:
moderada a intensa, ausculta: sibildncia ins e expiratéria ou diminuigio da entrada de ar, SatO, < 91% em ar ambiente

v

Avaliacdo da gravidade: FR, FC, ausculta, uso de musculatura acessdria, estado de alerta, dispnéia e SatO,

’ v

PFE > 30% do basal e/ou pCO, < 40mmHg, PFE <30% do basal e/ou pCO, < 40mmHg

Sat O, > 90%, sibilos moderados, uso moderado pO, < 6'0“'11131'18, SatO, > 90%, 51b1195 intensos

da musculatura acesséria e dispnéia moderada ou diminuigéo da entrada de ar, uso intenso da
musculatura acessoria, dispnéia intensa

v

Internar em UC especiais ‘ Internar em UTI ‘
v v

O, para SatO, > 95%* (p O,>60mmHg). Nebulizar O, para SatO, > 95% (p O, > 60mmHg). Nebulizar

[3,-agonista (0,15mg-0,03ml/kg/dose 1-2 horas). Prednisona ,-agonista (0,15mg-0,3ml/kg/dose a cada 20 minutos,

oral ou hidrocortisona IV (5mg/kg a cada 6 horas) méximo de 0,5mg/kg/hora) por 1 a 2 horas ou nebulizagio

ou metilprednisolona IV (1 a 2 mg/kg a cada 6 horas). continua com [3,-agonista (0,5mg/kg/hora = 2 gotas/kg/hora

Teofilina oral ou aminofilina IV de solugdo 0,5%) em 10ml de salina e O, (10mL/min).
Hidrocortisona IV (5mg/kg a cada 6 horas) ou
metilprednisolona I'V (1-2 mg/kg a cada 6 horas),
aminofilina IV

v

Melhorou: PFE > 70% do basal Nao melhorou Avaliagio da gravidade: PFE < 25%
FC e FR normais, sibilos minimos PFE < 30% do basal do basal, pCO, > 40 mmHg e/ou

ou ausentes pCO, >40mmHg e/ou pO, menor pO, < 60mmHg. Outros sinais de
Musculatura acesséria: uso discreto que 60mmHg piora clinica.

ou sem uso Outros pardmetros piorando

Dispnéia: ausente i i

v

Melhorou: espacar Nao melhorou. Indicado
Retirada gradual de medicagio IV e oxigénio. PN nebulizaces, o uso de [,-agonista IV
Espacar nebulizacdes passar corticéide para (veja tabela de drogas)
via oral e suspender O,

v v

. Avaliacdo da gravidade: pO, < 60mmHg ou SatO, < 90%
Transferir para UTI pCO, > 55mmHg ou aumento > 5-10mmHg, pH< 7,35

Piora da dispnéia e fadiga com uso de musculatura acessoria,
diminui¢@o do estado de alerta, pulso paradoxal > 30mmHg

Alta para o domicilio com plano educacional ¢
de medicacio e acompanhamento ambulatorial

Associar a ventilagiio mecéinica. Maior objetivo € a oxigenacgio
tolerando-se pCO, mais elevadas. Podem-se utilizar respiradores ciclados
a volume ou fluxo e tempo. Evitar picos de pressdo muito altos e

manter tempos inspiratérios e expiratdrios longos

* ideal é manter a SatO, em 95%
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QUADRO 13
Indicadores de obstrugdo grave da via aérea com
risco de parada cardiorrespiratéria em criangas

= Alteragdo do nivel de consciéncia

= Acidose ou hipoxia grave (PaO, < 60mmHg [8 kPa])
« Taquicardia, taquipnéia

= N&o completa uma sentenga em uma respiragéo

= Murmdrio vesicular ausente

= Bradicardia

* Fadiga

= PaCO, normal ou elevado

= pH arterial baixo

Sabendo-se que o defeito primario responsavel pela hi-
poxemia é a alteragdo na relacdo ventilagdo/perfusédo (V/
Q), devem-se aumentar as concentracdes no ar inspirado
(niveis ndo toxicos de até 50 a 60%) com uma adequacado
da PaO, e da saturacéo para niveis normais. Concentragdes
elevadas da fracéo inspirada de O, podem piorar a desigual-
dade V/Q e o grau de shunt intrapulmonar, por provavel
vasoconstricdo hipoxica ou atelectasias. A correcao da hi-
poxemia poderda melhorar a oferta tecidual e reduzir a hi-
pertensdo pulmonar. Adicionalmente, o O, pode atuar como
broncodilatador e evitar os pequenos decréscimos decorren-
tes da administracdo dos agentes beta-agonistas. Havendo
falha na corregdo da hipoxemia utilizando-se baixas fragfes
inspiradas, deve-se pensar em shunt intrapulmonar verda-
deiro (p. ex.: atelectasia, pneumonia lobar).

DROGAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO DA CRISE
AGUDA

Segundo a ordem de administragdo, as drogas emprega-
das no tratamento da crise aguda grave de asma na crianga
podem ser classificadas como de primeira e segunda linhas.

Os agentes beta-2-agonistas e os corticosteréides sao as
drogas de primeira linha. Os agentes anticolinérgicos (bro-
meto de ipratrépio) e as metilxantinas representam os far-
macos de segunda linha.

Os agentes beta-2-agonistas promovem broncodilatagdo
por relaxar a musculatura lisa da via aérea, estimulam a de-
puracdo mucociliar, diminuem o aumento da permeabilida-
de microvascular brénquica, induzem vasodilatacdo pulmo-
nar em pacientes com vasoconstricdo pulmonar hipoxica e
aumentam a contratilidade do diafragma quando em fadiga
muscular. Estes farmacos constituem a principal arma no
tratamento imediato do paciente com asma aguda grave.
Todavia, ainda ndo existe uma certeza absoluta a respeito
da melhor via de administracdo ou da dose 6tima. Indepen-
dentemente da idade do paciente, alguns autores tém prefe-
rido a inalagdo continua ou intermitente. A administragdo
precoce da inalagdo continua a formas graves de asma agu-
da tem-se mostrado efetiva e segura, com reducéo de inter-
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nacBes em unidades de terapia intensiva. Varios sao os
métodos propostos para a nebulizacdo continua; todavia ndo
existe um consenso de qual utilizar.

Quando se utiliza a via intravenosa, os agentes beta-2-
agonistas devem ser administrados de modo continuo em
dose que determine resposta maxima e efeitos colaterais
ndo significantes.

A administracdo dos agentes beta-2-agonistas por via sub-
cuténea ndo adiciona vantagens sobre a inalatoria, dai a sua
ndo utilizacdo rotineira. Em pacientes em parada cardior-
respiratéria, ou que ndo cooperam com a utilizacdo da via
inalatéria, ou que ndo respondem de modo adequado, essa
via pode ser empregada (adrenalina solu¢cdo milesimal:
0,01ml/kg que pode ser repetida por trés vezes com inter-
valo de 20 minutos).

Os efeitos colaterais do tratamento com os agentes beta-
2-agonistas sdo dose-dependentes e independem da via de
administracdo. S&o eles: aumento da pressdo sistélica e re-
ducdo da diastdlica, taquicardia e tremores, hipopotasse-
mia, aumento de acidos graxos livres, de insulina, da glice-
mia e do piruvato, e aumento do disbalanco da relacdo V/
Q.
Os corticosterdides constituem-se nas drogas com ativi-
dade antiinflamatéria por exceléncia, embora a acdo exata
pela qual eles atuem seja incerta. Além de tratar a inflama-
cdo alérgica, diminuem a producé@o de muco, potencializam
a acdo dos beta-2-agonistas e diminuem a taquifilaxia deles
decorrente. Representam a melhor terapéutica para inter-
romper a espiral que piora a obstrucéo do fluxo aéreo. Estu-
dos de metandlise avaliando os beneficios do tratamento
com corticosteréides em PS demonstram diminuigédo signi-
ficativa nas taxas de internacdo e no nimero de recidivas
apos cinco a sete dias.

Por ter inicio de acdo demorado, devem ser administra-
dos precocemente e por via intravenosa, no manejo do pa-
ciente com forma grave de asma aguda. Recomenda-se o
uso da metilprednisolona sobre a hidrocortisona. Uma vez
estabelecido o controle clinico, os corticosterdides devem
ser administrados por via inalatdria. Os produtos de depdsi-
to, para aplicacdo intramuscular, ndo sdo recomendados.
Os efeitos colaterais decorrentes da administracéo dos corti-
costeréides sdo infreqiientes e incluem: hipopotassemia,
hiperglicemia, psicose, miopatia e broncoconstricdo em
pacientes sensiveis a aspirina que recebem hidrocortisona
intravenosa.

Entre os agentes anticolinérgicos, o brometo de ipratro-
pio (Bl) tem sido o mais utilizado. Ele bloqueia a produgdo
de muco pelas glandulas mucosas e promove relaxamento
da musculatura lisa do brénquio por bloquear os receptores
muscarinicos e ndo apresenta os efeitos colaterais tdo exu-
berantes quanto a atropina.

Estudos recentes, em criangas, tém demonstrado ter o BI:
pico de acdo em duas a quatro horas e duracao de quatro ou
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mais horas ap6s a sua administracédo; acéo aditiva e equipo-
tente aos agentes beta-2-agonistas; administrado inicialmen-
te, promove maior grau de broncodilatacdo. A associacao
do Bl com agente beta-2-agonista tem-se mostrado eficaz
no tratamento de criangas com asma aguda grave.

As metilxantinas, embora ha muito utilizadas no trata-
mento da asma, hoje sdo reservadas aos pacientes com asma
noturna, a alguns pacientes com asma corticodependente.
Estudos recentes tém fracassado em documentar acdo be-
néfica do tratamento com aminofilina intravenosa a pacien-
tes com asma aguda grave. Varias situac@es interferem com
a sua metabolizacdo, favorecendo o aparecimento de efei-
tos colaterais. Em esquema de infusdo continua, as doses de
aminofilina a administrar e com menor risco de efeitos cola-
terais estdo apresentadas na tabela 6. Objetiva-se manter a
concentracdo de teofilinemia em 15mcg/ml.

Como efeitos adversos das metilxantinas sdo descritos:
cefaléia, ndusea, desconforto abdominal, agitacdo, acentua-
cdo de refluxo gastroesofagiano, disritmias cardiacas, diar-
réia, hipotensao, hiperglicemia, convulsées e lesao cerebral.

O sulfato de magnésio tem sido utilizado no tratamento
da asma aguda grave, embora com resultados contradito-
rios. O mecanismo de acdo é desconhecido e provavelmen-
te similar ao dos blogueadores dos canais de célcio. O seu
papel no tratamento da asma aguda ainda merece maiores
estudos.

A mistura hélio-oxigénio tem densidade menor que a do
ar e por isso diminui a resisténcia das vias aéreas nos brén-
quios que apresentam um padréo de fluxo turbulento, dimi-
nuindo assim o trabalho respiratério em pacientes com res-
piracdo espontanea. Além disso, reduzem a possibilidade
de hiperinsuflagdo com risco aumentado de barotrauma/
volutrauma nas criancas submetidas a ventilacdo mecanica.
Sao ainda necessarios mais estudos para estabelecer-se o
real papel dessa mistura inalada no tratamento da asma
aguda grave.

TABELA 6
Doses de aminofilina intravenosa

Dose de ataque

Se a concentragdo sérica de teofilina for desconhecida

Se ndo recebeu aminofilina/teofilina previamente: 6mg/kg
Se recebeu aminofilina/teofilina previamente: 3mg/kg

Ha menos de 6 horas — aminofilina oral ou IV

Ha menos de 12 horas - teofilina de liberagéo lenta

Infusdo continua

Idade Taxa de Infusao
1 a 6 meses 0,5mg/kg/hora
6 meses a 1 ano 1,0mg/kg/hora
1a9anos 1,5mg/kg/hora
10 a 16 anos 1,2mg/kg/hora
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Dentre os agentes mucoliticos, a N-acetil-cisteina pode
diminuir a viscosidade do muco; entretanto, o seu efeito é
discutivel em pacientes em respiragdo espontanea.

A ketamina (1,0 a 2,5mg/kg/hora) diminui a resisténcia
das vias aéreas e pode ser utilizada na falha da terapéutica
convencional, pois maximiza a a¢ao dos broncodilatadores.
Ela tem acdo direta sobre o miocérdio, deprimindo-o, au-
mentando o fluxo sanguineo cerebral e a presséo intracra-
niana.

O halotano, isofluorano e o enflurano, por relaxar a
musculatura lisa, potencialmente promovem broncodilata-
cdo. Entretanto, tém efeito direto sobre o miocardio, pro-
movem vasodilatac@o, depressdo da funcdo mucociliar, au-
mentam o fluxo sanguineo cerebral e a pressédo intracrania-
na, atenuam a vasoconstricdo pulmonar hipdxica e aumen-
tam a sensibilidade miocéardica as catecolaminas, o que limi-
ta 0 seu uso.

A hidratacédo e a umidificacdo sdo pontos importantes
no tratamento desses pacientes. O aumento das perdas in-
sensiveis de agua aliado a falta de ingesta explica a
desidratacdo que freglientemente se associa. Devem-se ofe-
recer liquidos por via oral ou intravenosa, a menos que haja
uma evidéncia clinica de edema pulmonar, devido a pressao
pleural muito negativa. A reidratacdo é muito mais eficiente
em reduzir a viscosidade das secre¢Bes do que a umidifica-
cdo convencional.

A fisioterapia respiratéria estd contra-indicada na fase
aguda pois pode piorar a dispnéia. Apos essa fase, e desde
que haja alguma broncodilatacéo, a fisioterapia pode facili-
tar a tosse e a remocéo de rolhas de muco.

VENTILACAO MECANICA

Estard indicada em casos muito estreitos e limitados ao
estagio final de fadiga (exaustdo) e ndo apenas as alteragcdes
gasomeétricas isoladas (hipercapnia). Se for necessaria, deve-
se evitar o emprego de altas pressées. Antes da intubacao
deve-se oferecer uma fragdo inspiratoria de O, de 100%
bem como oferta de liquidos (10ml/kg), objetivando-se me-
Ihorar o retorno venoso. A intubacéo deve ser realizada com
o paciente “desperto”. Se houver ventilagdo manual, ela de-
vera ser lenta e com baixos volumes correntes. Ao instalar-
se o aparelho, ele deve ser ciclado a volume ou a tempo
com pressdo limitada, empregando-se freqiiéncia baixa de
ciclagem (10 a 15 ciclos/minuto) e volume corrente de 8 a
10ml/kg, aceitando-se a possibilidade de hipercapnia e aci-
dose respiratéria. Nao é recomendado o uso de bicarbonato
de s6dio mesmo na presenca de acidemia grave (pH < 7,2).
A relacdo entre tempo inspiratorio e expiratorio deve ser
em torno de 1:2 (quadro 14).

Outro ponto a observar diz respeito a geragdo de auto-
PEEP, que pode ser controlado conforme os dados do qua-
dro 15.
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QUADRO 14
Algoritmo para a utilizagdo de ventilacdo pulmonar mecénica em criangas com asma aguda

Indicaces para intubagfo e instituigio de ventilagdo pulmonar mecanica na asma aguda grave

!

Hipoxemia com PaO, < 60mmHg

Alteragio do nivel de consciéncia

Fadiga muscular

Hipercapnia PaCO, > 60mmHg e acidose isoladamente ndo séo indicagdes absolutas para intubagiio

v v

Sim

Ventilagdo ciclada ou limitada
a pressdo ou ciclada a volume

Continuar com a utilizacfo de drogas beta-agonistas; corticéide;
considerar brometo de ipratrépio, teofilina, sulfato de magnésio

l

Parametros iniciais do aparelho
PIP < 30cmH,O ou de acordo
com a avaliagdo da curva

v

Reavaliacio

pressdo/volume
VC = 5-Tml/kg**
F ciclagem = 10-15%*

RX de térax para avaliar o posicionamento do tubo intratraqueal
e afastar a presencga de pneumotdrax

PEEP = 2-4cmH,0*
Relagio LE > 1:2
FiO,=100%

|

Sedagio adequada (midazolam; fentanil ou propofol)
Utilizagdo ocasional de relaxante muscular (vecurdnio
0,07mg/kg/hora; atraciirio 0,7mg/kg/hora ou pancur6nio
0,025mg/kg/hora)

*

*

*

com pH > 7,25)

QUADRO 15
Técnicas para diminuir a presenca de auto-PEEP

Diminuindo a obstrugéo

Terapéutica broncodilatadora agressiva

Aspiragéo de secrecdes

Aumento do diametro interno do tubo intratraqueal
Fisioterapia

Anestesia inalatéria

Modificagdo do padréo ventilatério

Minimizando o tempo inspiratério em relacéo ao ciclo respiratério
através de:
Aumento da taxa de fluxo inspiratério
Substituicdo por um circuito externo do aparelho com baixa com-
placéncia prolongando o tempo expiratério
Diminuindo a freqiéncia de ciclagem
Aumentando o volume corrente
Utilizando VMIS com frequiéncia baixa aplicando PEEP/CPAP
Normalizando o pH através da:
Administracdo de NaHCO, - acidose metabdlica
Permitindo um aumento na PaCO, para 50-60mmHg pela dimi-
nuicdo da frequiéncia e normalizacédo do pH
Evitando a hiperventilagao

Adaptado de Kacmarek, 1992
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Aumentar progressivamente até 8 se existir a presenca de um auto PEEP elevado
Procurando-se evitar baro ou volutrauma, mantendo-se a PaO, em 60mmHg sem se preocupar com os niveis de PaCO, (até 80-90

COMPLICACOES DA ASMA AGUDA NA CRIANCA

Sao complicagBes possiveis da asma aguda grave: pneu-

motdrax, pneumomediastino, enfisema subcutédneo, pneu-
mopericardio, rolha de muco, atelectasia, intoxicagdo por
teofilina, alteracdes hidroeletroliticas (hipopotassemia, hipo-
magnesemia, hipofosfatemia), altera¢8es acido-basicas (aci-
dose metabdlico-latica, acidose respiratéria, alcalose meta-
bélica), miopatia e lesdo cerebral anodxica.
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Asma em situacoes especiais

1 — AsSMA NO IDOSO

As condutas gerais dos Consensos sobre o Manejo da
Asma sdo aplicaveis a pacientes de qualquer idade, porém,
o diagnéstico e 0 manejo da asma no idoso tém particulari-
dades devido as mudangas fisiologicas, psicolégicas e psi-
cossociais que acontecem com o envelhecimento. A conco-
mitancia freqliente de outros problemas médicos podera
requerer algumas modificacdes no manejo destes pacientes.

Os objetivos gerais estabelecidos para o tratamento da
asma nem sempre serdo possiveis de alcangar nos idosos. A
atencao especial deve ser dada a qualidade e estilo de vida,
ou seja, que o paciente consiga uma vida ativa, independen-
te e que lhe dé satisfacdo pessoal.
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A asma ndo parece aumentar o risco de morte do idoso
e, se corretamente tratado, o asmatico da terceira idade pode
ter uma vida ativa e plena.

O numero de idosos aumenta rapidamente no Brasil. O
tltimo censo do IBGE, realizado em 1996, mostrou que
5,6% da populacédo tém 65 anos ou mais. Quinze por cento
das internagfes por asma envolvem pacientes com mais de
60 anos de idade.

A asma pode iniciar-se em qualquer idade. A prevaléncia
da asma em idosos ndo é muito diferente daquela dos gru-
pos de menor idade. Estudos feitos em outros paises de-
monstraram taxas que variam de 3 a 17%. Dados levanta-
dos na Universidade de Rio Grande mostraram que 13%
dos asmaticos tiveram o inicio da asma apés os 60 anos.

J Pneumol 24(4) - jul-ago de 1998



1l Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (1998)

A fisiopatologia da asma na terceira idade pode ndo ser
diferente da usual, exceto que nesta idade parece existir uma
disfuncdo dos receptores beta-adrenérgicos e uma baixa
prevaléncia de alergia em associacdo com asma de inicio
tardio. Os agentes desencadeantes principais neste grupo
etario sdo as viroses respiratorias, os irritantes e alguns
medicamentos freqientemente prescritos para doencas con-
comitantes.

Nesta idade a asma pode apresentar-se como uma nova
ocorréncia ou como a continuacao de uma entidade de lon-
ga evolucdo. Os asmaticos desta idade sdo classificados em
dois tipos: asma de inicio precoce — é a continuacdo na
terceira idade de uma entidade de longa evolucdo, e asma
de inicio tardio — aquela que se desenvolve na terceira ida-
de.

Peat demonstrou, em estudo longitudinal de 18 anos, que
os asmaticos adultos tém declinio funcional maior, com per-
da mais rapida do VEF,, o que pode determinar, em idade
avancada, quadro de asma com obstrucao irreversivel ao
fluxo aéreo, dificultando a diferenciacdo com DPOC. Além
disso, no idoso a asma muitas vezes ndo é reconhecida, sua
verdadeira gravidade ndo é corretamente percebida, o que
resulta em frequente subtratamento. Medidas funcionais séo
necessarias para analise objetiva do grau de obstrucdo e para
avaliar a resposta ao tratamento. A asma ndo é diagnostica-
da no idoso por varias razoes. Os idosos tém menor percep-
cdo da dispnéia para 0 mesmo grau de obstrucdo ao fluxo
aéreo em comparacgao com os individuos mais jovens; quan-
do presente, a dispnéia pode ser interpretada como uma
conseqliéncia normal da idade ou leva a reducdo das ativi-
dades para evitar o aparecimento dos sintomas. Os médicos
podem ndo conseguir diferenciar asma de outras doencas
comuns na velhice. A diferenciagdo com DPOC deve ser
buscada com ensaio de broncodilatador e corticéide, feito
por 14-21 dias, com repeticdo da espirometria. Elevacdo de
10% ou mais do VEF, em relagéo ao previsto indica compo-
nente de reversibilidade acentuado e sugere asma. Outras
causas de obstrugdo ao fluxo aéreo e sibilancia nos idosos
sdo a obstrucdo de vias aéreas centrais (carcinomas), insufi-
ciéncia cardiaca congestiva, refluxo gastroesofagico com
aspiracdo cronica e uso de drogas como betabloqueadores
em colirios ou comprimidos. Ja que a asma € relativamente
infreqiiente nos velhos, é imperativo excluir outras causas
de sibilancia, especialmente quando os sintomas sdo de ini-
cio recente ou de instalagdo aguda.

TRATAMENTO

As linhas gerais do tratamento ndo diferem significativa-
mente das recomendadas nos asmaticos mais jovens, estan-
do fundamentadas na determinacdo da gravidade e trata-
mento por degraus, com algumas recomendacdes especiais.
Devemos lembrar que:
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a) no caso dos asmaticos idosos os beta-agonistas podem
provocar tremores ou agravar tremores preexistentes

b) existem comprovacdes que mostram que a resposta
aos beta-2-agonistas inalados diminui com a idade e em al-
guns doentes parecem ser ineficazes (possivelmente devido
a disfuncdo do receptor beta-adrenérgico)

c) os anticolinérgicos inalados, por sua excelente segu-
ranca nos idosos, devem ser indicados, quando necesséaria
uma medicacao broncodilatadora continua, particularmente
se houver DPOC associada

d) o uso crénico de corticosteroides orais € potencialmente
perigoso por estar associado com numerosos efeitos colate-
rais indesejaveis, que podem ser catastréficos nesta idade.

Estara indicada a vacinacdo anual antiinfluenza e antip-
neumocacica a cada 5-7 anos nos pacientes entre 60-75
anos e a cada 3-4 anos nos maiores de 75 anos.

E freqiente a falta de adesdo ao tratamento por varios
motivos:

e varios medicamentos prescritos

 declinio cognitivo com perda da meméria

« limitacOes fisicas que impedem a adesdo

e dificuldade na compra dos medicamentos por limita-
¢cdes econbmicas ou apatia

Para melhorar a adesdo ser4 muito importante a educa-
cdo dos idosos, a qual devera ter por objetivo lograr uma
parceria do paciente no tratamento de sua asma. Dever-se-
a trabalhar com objetivos realistas e com planos especificos
para poder logra-los. O fornecimento de adequadas instru-
cOes verbais e escritas e uma avaliagdo rotineira da adesdo
aos medicamentos aumentam, em muito, a resposta ao tra-
tamento e reduzem os efeitos adversos.

A técnica de utilizagdo dos nebulimetros pressurizados
pelos idosos é freqlientemente de baixa qualidade. A mes-
ma pode ser melhorada com repetidas instrucdes.

Utilizacdo de espacadores de grande volume, preferente-
mente valvulados, e nebulizadores de p6 séco podem ser
necessarios apos repetida demonstragdo do uso inadequado
dos nebulimetros.

Existem muitas lacunas no conhecimento da asma da ter-
ceira idade. Pesquisas s@0 necessarias para avaliar a eficacia
e seguranca do tratamento atual neste grupo etéario, assim
como estudos epidemioldgicos, patogénicos e dos mecanis-
mos celulares e moleculares que levam & obstrugédo reversi-
vel e irreversivel da via aérea no idoso.
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2 — ASMA NA GRAVIDEZ

Asma é a doenca pulmonar mais comum encontrada du-
rante a gravidez. A gravidez pode associar-se com mudan-
¢as no curso da asma, e a asma pode afetar o desfecho da
gravidez. A gravidez tem um efeito variavel sobre o curso da
asma.

Diversos estudos avaliaram o efeito da gravidez sobre a
asma; 40% das gravidas tém melhora, em 25% hé& agrava-
mento e nos restantes 35% a asma permanece inalterada.

Os estudos séo conflitantes sobre se a gravidade da asma
antes da gravidez prediz o curso durante a gravidez — alguns
demonstram que a asma grave tende a piorar e a asma leve
ndo (Gluck, 1976; Williams, 1967). Estudo mais recente
(Schatz, 1987) ndo encontrou correlagdo.

A asma geralmente € menos grave durante as Ultimas
quatro semanas da gravidez. O parto ndo costuma associar-
se com piora da asma. O curso da asma em sucessivas ges-
tacOes numa determinada paciente tende a ser semelhante.

Os mecanismos precisos responsaveis pelo curso altera-
do da asma durante a gravidez sdo desconhecidos. Existem
multiplos fatores bioquimicos, fisiolégicos e psicoldgicos que
mudam durante a gravidez e poderiam potencialmente me-
Ihorar ou exacerbar asma gestacional. Parece provavel que
a importancia dos fatores individuais varie de paciente a
paciente, e é presumivelmente a combinagéo destes fatores
que ird determinar o curso da asma na gravidez.

Na gravidez alguns fatores podem relacionar-se a melho-
ra da asma. Ha aumento dos corticosteroides e da progeste-
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rona; a elevacdo desta resulta em reducdo da resisténcia
pulmonar. Ocorre ainda reducdo da imunidade mediada por
células, o que pode diminuir a reagdo materna a antigenos.
Existe aumento da prostaglandina E, que é broncodilatado-
ra. Fatores que facilitam a asma na gestacdo seriam: respi-
racdo bucal pela congestao dos cornetos nasais; redugdo do
volume de reserva expiratOria e residual com consequente
elevacdo da resisténcia das vias aéreas pela queda de volu-
me; possivel maior suscetibilidade a infecgBes virais pela
reducdo da imunidade celular; hiperventilagcdo por estimula-
cdo do comando ventilatério pela progesterona; maior disp-
néia e apreensdo com o curso da gravidez; elevacao da pros-
taglandina F,,, que € broncoconstritora.

Os dados sobre os efeitos da asma no desfecho da gravi-
dez sdo contraditérios. Alguns estudos (Schaefer, 1961;
Bahna, 1972) observaram discreta elevacao de partos pre-
maturos e abortos espontaneos em pacientes asmaticos, o
que ndo foi observado por outros (Gordon, 1970).

Um grande estudo recente (Schatz, 1995), envolvendo
486 asmaticas gravidas controladas e 486 controles nao
asmaticas, ndo encontrou diferencas numa variedade de
desfechos perinatais, incluindo pré-eclampsia, mortalidade
perinatal, nascimentos prematuros, baixo peso, retarde de
crescimento intra-uterino e malformagdes congénitas. Os
autores concluiram que o progndstico perinatal é semelhan-
te para mulheres com asma e sem asma. Dados, entretanto,
sugerem gue asmaticas graves tendem a ter recém-nascidos
de peso menor e ha maior freqiiéncia de partos prematuros.
Parece também haver uma relacdo entre asma durante a
gravidez e hipertensdo induzida pela gravidez (pré-eclamp-
sia), esta sendo 2,5 vezes mais provavel em asmaticas (Lehrer,
1993). Em resumo, ha um aumento relativamente pequeno
de complicacdes da gravidez em asmaticas. Contudo, nem
o efeito da gravidez sobre a asma, nem o efeito da asma
sobre a gravidez devem ser considerados uma contra-indica-
cdo para a gravidez em asmaticas. Além disso, o tratamento
adequado e o bom controle da asma minimizam estas com-
plicac®es.

MANEJO DA ASMA

O diagnéstico de gravidez sem maior esclarecimento a
respeito da seguranca da manutencdo do tratamento da asma
pode resultar em interrupgdo e crise. A terapéutica de ma-
nutencdo da asma na paciente gravida requer cooperacao
entre o obstetra e o especialista envolvido no tratamento da
asma.

A dispnéia associada com a gravidez deve ser separada
da decorrente da asma. Monitorizagdo do pico de fluxo pode
ser necessaria.

O manejo difere muito pouco daquele em nao gravidas.
Os fatores desencadeantes usuais devem ser reconhecidos e
afastados. O esforco fisico deve ser evitado, principalmente
no terceiro trimestre, devido a possivel desencadeamento
de asma pelo exercicio.
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Existe suficiente experiéncia clinica com as diferentes clas-
ses de medicagdo para sugerir que o subtratamento resulta
em maior risco para a mae e o feto do que o uso de quais-
quer drogas necessarias para alcancar o controle da doenca.

TEOFILINA

A teofilina é segura na gravidez; é excretada no leite e
pode causar taquicardia e irritabilidade no lactente. Nao ha
relatos de agdo da teofilina inibindo as contracdes uterinas,
mas € razoavel esperar um efeito inibidor. No terceiro tri-
mestre da gravidez ha reducdo da depuracdo da teofilina,
possivelmente requerendo reducdo na dose de manutencéo.
Se dada em crises, a dose de ataque seria inalterada, mas a
de manutencdo deve ser reduzida para 0,5mg/kg/
hora.Estudo recente (Wendel, 1996) demonstrou falta de
beneficio da adicédo da teofilina em asmaticas gravidas inter-
nadas. A prescricdo de corticoide inalatorio apés a alta re-
duziu a taxa de recaidas.

Beta-agonistas também tem sido usados como agentes
tocoliticos (isto é, inibidores da contracdo uterina) em par-
tos prematuros. Quando dados por via sistémica, taquicar-
dia, hipoglicemia e tremor tém sido relatados nos neonatos
expostos; estes efeitos, contudo, sdo trataveis, reversiveis e
ndo sdo considerados uma contra-indicacdo para seu uso.
Por outro lado, a possibilidade de que estes agentes pode-
riam inibir a contracdo uterina deve ser considerada em oca-
sides infreqlentes quando beta-agonistas sistémicos sao
dados proximo ao termo. Os beta-agonistas sdo relativa-
mente seguros, embora alguns efeitos potenciais sobre o
Utero e o feto devam ser considerados. A epinefrina deve
ser evitada pelo possivel efeito vasoconstritor na circulacao
Utero-placentaria.

CORTICOSTEROIDES

O risco parece ser pequeno e ha concordancia geral de
gue ndo devem ser suspensos na gravidez se indicados. Trés
areas potenciais de preocupacéo foram levantadas: malfor-
macdes congénitas, primariamente fenda palatina; insufi-
ciéncia placentaria, levando a baixo peso no nascimento; e
insuficiéncia adrenal neonatal. Em humanos néo se demons-
trou maior freqliéncia de fenda palatina, como em animais.
Alguns estudos encontraram uma reducdo discreta no peso
ao nascimento quando as maes usaram corticosterdides na
gravidez, um efeito atribuido a insuficiéncia placentaria. In-
suficiéncia adrenal neonatal é rara, provavelmente porque
os corticosteréides ndo halogenados ndo cruzam bem a pla-
centa. Dois estudos relataram o uso de corticoides sistémi-
cos para manejo da asma na gravidez (Fitzsimons, 1986;
Schatz, 1975). Um risco discretamente aumentado de pre-
maturidade foi encontrado em ambos e um risco discreta-
mente maior de peso baixo ao nascer foi encontrado em
um. Contudo, estas complica¢cdes podem-se relacionar mais
a gravidade da asma do que ao uso dos corticoides. O uso
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de corticosterdides inalados ndo resulta em complicacdes
na gravidez.

Antileucotrienos — Estudos animais sugerem que 0s anta-
gonistas dos receptores sdo seguros na gravidez. Nao exis-
tem estudos adequados com zileuton.

QUADRO 16
Drogas na gravidez — Classificagcdo do FDA

Categoria Interpretacédo

A Estudos controlados mostram risco ausente — estudos bem
controlados, adequados em mulheres gravidas ndo demons-
tram risco para o feto.

B Nenhuma evidéncia de risco em humanos — ou achados
em animais mostraram risco, mas em humanos néo ou, se
estudos humanos adequados nao foram feitos, os achados
em animais foram negativos.

C Risco ndo pode ser excluido — Estudos humanos néo exis-
tem e em animais sdo ou positivos para risco fetal ou tam-
bém inexistem estudos. Contudo, os beneficios potenciais
justificam o risco potencial.

D Evidéncia positiva de risco — Dados de investigacdo ou
apos liberagdo no mercado mostram risco para o feto.
Mesmo assim, os beneficios potenciais podem sobrepujar
0 risco.

X Contra-indicado na gravidez — Estudos em animais e hu-
manos ou relatos de investigagdo ou ap6s liberacdo no
mercado mostraram risco fetal que claramente é maior que
os beneficios potenciais.

QUADRO 17
Drogas antiasmaéticas na gravidez
Classe Droga especifica Categoria FDA
Beta-agonistas Salbutamol C
Epinefrina C
Salmeterol C
Terbutalina B
Metilxantinas Teofilina C
Anticolinérgicos Ipratrépio B
Corticosteroides Prednisona Nao classificada
Beclometasona C
Triamcinolona C
Flunisolida C
Fluticasona C
Cromoglicatos Cromoglicato de sédio B
Nedocromil B
Antileucotrienos Zafirlucast B
Zileuton C
Anti-histaminicos Agentes antigos Néo classificado
Terfenadina C
Astemizol C
Loratadina B

Descongestionantes Pseudo-efedrina e outros ~ N&o classificados

Physician’s Desk Reference, 1997
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Anti-histaminicos — S&o usados com frequéncia para tra-
tamento de rinite associada e sdo considerados de risco au-
sente ou aceitavel.

Descongestionantes — Usados também para controle da
rinite. A pseudo-efedrina ndo afeta a circulacdo uterina em
humanos. Outros agentes alfa-adrenérgicos devem ser evi-
tados na gravidez por possivel associagdo com malforma-
cdes congénitas.

CONSIDERA(;()ES OBSTETRICAS

O manejo obstétrico da asma bem controlada, leve/mo-
derada, é geralmente semelhante ao das mulheres nédo as-
maticas. Contudo, pacientes com asma malcontrolada ou
asma requerendo frequientes cursos de corticosteréides orais
devem ser cuidadosamente monitorizadas para retardo de
crescimento intra-uterino e pré-eclampsia. Em adicdo, mo-
nitorizacdo fetal intensiva é essencial em mulheres que se
apresentam com asma aguda durante a gravidez. Algumas
medicacBes potencialmente usadas para indicagBes obsté-
tricas em pacientes com asma devem ser evitadas pela pos-
sibilidade de broncoespasmo. Estas incluem prostaglandina
F,. ergonovina e agentes antiinflamatorios néo esteroides
em pacientes sensiveis. Ocitocina é a droga de escolha para
inducdo do parto.

Crises de asma durante o parto devem ser tratadas de
maneira usual. Para pacientes que receberam corticosteroi-
des sistémicos nas Ultimas quatro semanas, corticosterdides
parenterais suplementares para o estresse do parto séo re-
comendados: 100mg de hidrocortisona EV cada 8 horas
por 24 horas ou até que auséncia de complicagdes seja esta-
belecida.

Imunoterapia ndo deve ser iniciada na gravidez.

REFERENCIAS

1. Bahna SL, Bjerkedal T. The course and outcome of pregnancy in wom-
en with bronchial asthma. Acta Allergol 1972;27:397-406.

2. Carter BL, Driscoll CE, Smith GD. Theophylline clearance during preg-
nancy. Obstet Gynecol 1986;68:555.

3. DiMarco AF. Asthma in the pregnant patient: a review. Ann Allergy
1989;62:527-532.

4. Dombrowski MP, Bottoms SF, Boike GM, Wald J. Incidence of pree-
clampsia among asthmatic patients lower with theophylline. Am J Obs-
tet Gynecol 1986;155:265-267.

5. Fitzsimons R, Greenberger PA, Patterson R. Outcome of pregnancy in
women requiring corticosteroids for severe asthma. J Allergy Clin Im-
munol 1986;78:349-353.

6. Gluck JC, Gkuck PA. The effects of pregnancy on asthma: a prospec-
tive study. Ann Allergy 1976;37:164-168.

7. Gordon M, Niswander KR, Berendes H et al. Fetal morbidity following
potentially anoxigenic obstetric conditions. Am J Obstet Gynecol 1970;
106;421-429.

8. Greenberger PA, Patterson R. Beclomethasone dipropionate for severe
asthma during pregnancy. Ann Intern Med 1983;98:478.

9. Labovitz E, Spector S. Placental theophylline transfer in pregnant asth-
matics. JAMA 1982;247:786.

10. Lao TT, Huengsburg M. Labor and delivery in mothers with asthma.
Eur. J. Obstet Gynecol Reprod Biol 1990;35:183-190.

274

11. Lehrer S, Stone J, Lapinski R et al. Association between pregnancy-
induced hypertension and asthma during pregnancy. Am J Obstet Gy-
necol 1993;168:1463-1466.

12. National Asthma Education Program: Report of the Working Group on
Asthma and Pregnancy. Management of asthma during pregnancy.
National Institutes of Health (NIH publication No. 93-3279A), Bethes-
da, MD, 1993.

13. Perlow JH, Montgomery D, Morgan MA et al. Severity of asthma and
perinatal outcome. Am J Obstet Gynecol 1992;167:963-967.

14. Schaefer G, Silverman F. Pregnancy complicated by asthma. Am J Obs-
tet Gynecol 1996;182-191.

15. Schatz M, Patterson R, Zeitz S et al. Corticosteroid therapy for the preg-
nant asthmatic patient. JAMA 1975;233:804.

16. Schatz M, Zeiger RS, Hoffman CP et al. Perinatal outcomes in the preg-
nancies of asthmatic women controlled analysis. Am J Resp Crit Care
Med 1995;151:1170-1174.

17. Schatz M, Zeiger RS. The course of asthma during pregnancy, postpar-
tum, and with successive pregnancies: a prospective analysis. J Allergy
Clin Immunol 1988;509-517.

18. Shaikh WA. A retrospective study on the safety of immunotherapy in
pregnancy. Clin Exp Allergy 1993;23:857.

19. Smith CV, Rayburn WF, Anderson JC et al. Effect of a single dose of
oral pseudoephedrine on uterine and fetal Doppler blood flow. Obstet
Gynecol 1990;76:803.

20. Stenius-Aarniala B, Piirila P, Teramo K. Asthma and pregnancy: a pro-
spective study of 198 pregnancies. Thorax 1988;43:349-353.

21. Wendel PJ, Ramin SM, Barnett-Hamm C et al. Asthma treatment in
pregnancy. A randomized controlled study. Am J Obstet Gynecol 1996;
175:150.

3 - ASMA E CIRURGIA

A maioria dos estudos disponiveis ndo respondem a per-
guntas basicas como a incidéncia de morbidade e mortalida-
de operatOrias nestes pacientes, bem como ndo consegue
estabelecer marcadores clinicos ou laboratoriais capazes de
selecionar entre os asmaticos os de maior risco para tais
complicagBes. Além disso, ndo héa estudos controlados que
possam definir estratégias de tratamento perioperatorio.

INCIDENCIA DE COMPLICAGOES E MORTALIDADE

Recentemente, em estudo retrospectivo de coorte com
71 asmaticos submetidos a 89 procedimentos cirlrgicos,
observaram-se trés pacientes (4,5%) com broncoespasmo,
cinco pacientes (5,6%) com infeccdes pos-operatorias, sen-
do duas de causa pulmonar (2,2%), nenhum caso de insufi-
ciéncia adrenal, taxas de complicacdes gerais semelhantes a
outros pacientes ndo asmaticos e nenhuma alteragdo na ci-
catrizacdo da ferida cirtrgica (Kabalin, 1995).

Tipos DE COMPLICAGCOES PULMONARES POS-OPERATORIAS

Embora os asmaticos apresentem maior risco para com-
plicacBes pulmonares pés-operatorias do que a populagdo
em geral, este grupo de pacientes ndo é tdo suscetivel a
complicagBes maiores (pneumonias e insuficiéncia respira-
téria aguda) como o sdo os portadores de DPOC.
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Por outro lado, ndo se pode esquecer que o broncoespas-
mo intra-operatério deve ser encarado como uma complica-
¢do com potencial risco para a vida (Brandus, 1970; Kee-
nan, 1985).

Tem sido sugerido que pacientes com histéria de atopia
apresentam maior risco de reacbes de hipersensibilidade
imediata (rinite, asma, anafilaxia, etc.) e também reacGes
anafilactoides (pseudo-alérgicas) durante o ato cirdrgico ou
testes diagnostico, isto é, reacdes com mecanismos outros
ndo relacionados com IgE como reacéo a contrastes radiol6-
gicos, codeina etc. Mais recentemente, a hipersensibilidade
ao latex das luvas cirdrgicas ou dos materiais utilizados em
ambiente hospitalar tais como cateteres, sondas e canulas
tem sido implicada em casos de anafilaxia cirdrgica.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

Os objetivos da avaliagdo pré-operatéria de um paciente
asmatico sdo: determinar se existe disfungdo respiratoria
clinicamente significante e, se existe, quantifica-la, avaliar a
efetividade da terapéutica medicamentosa e planejar uma
anestesia mais adequada (Kingston, Hirshman, 1984).

A avaliacdo de um asmatico candidato a cirurgia eletiva
deve ser realizada no minimo uma semana antes do ato
operatorio. A histOria atual com a caracterizacédo da expres-
sdo clinica da doenca, aliada a visitas recentes a emergén-
cia, ou internacdes e intubacdes por descompensacao bem
como a presenca de infecgdes do trato respiratério superior
ja sdo dados capazes de definir uma maior morbidade e
orientar a conduta a ser tomada.

Com relagdo a atopia e anafilaxia, é recomendavel a ama-
mnese detalhada com revisdo cuidadosa das manifestacdes
clinicas com seqliéncia temporal das reacdes, se possivel
com relatorios do evento anterior. Evitar a droga suspeita.
Fazer teste cutdneo ou provocagdo quando necessario e
pesquisa de IgE quando possivel. Anti-histaminicos e corti-
coides podem ser indicados em casos especiais. Em relacdo
a alergia ao latex o diagndstico deve basear-se em anamne-
se cuidadosa identificando o grupo de risco, como em crian-
cas portadoras de mielodistrofia (espinha bifida) ou em indi-
viduos com reacéo cruzada ao abacate, nozes e banana.

Nao ha nenhum estudo especifico sobre a utilidade do
radiograma de torax ou da espirometria na avaliacdo pré-
operatdria destes pacientes. Entretanto, o consenso de 1991
(NHLBI, 1991) considera que a funcdo pulmonar destes
pacientes deva ser otimizada e mensurada através do PFE
e/ou do VEF,. Esta, também, € a conduta de Celli (1993) e
Hirshman (1991).

Segundo Orfan et al. (1991), em geral uma historia
completa e exame fisico sdo adequados para a avaliacdo
pré-operatéria. Os testes de funcdo pulmonar podem ser
Uteis em pacientes nos quais a avaliagado clinica é inconclusi-
va ou onde haja suspeita de doenca pulmonar irreversivel.
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A analise dos gases arteriais esta raramente indicada na
avaliacdo pré-operatéria. Hipercapnia com ou sem hipoxe-
mia implica doenca grave com VEF, menor que 15% do
previsto.

O radiograma de torax no paciente asmatico somente é
til para descartar complicacdes como pneumonia ou insu-
ficiéncia cardiaca que pode associar-se a asma. Por isso,
este exame € de pouco valor na avaliacdo pré-operatoria.
Este raciocinio serve também para o ECG (Kingston & Hir-
shman, 1984).

PREPARO PARA A CIRURGIA

ASMA LEVE EM REMISSAO

Pacientes com histéria de asma, mas sem nenhum episo-
dio ha anos, que nao venham usando medicacao e apresen-
tem exame fisico normal: nenhuma conduta especifica é
necessaria.

AsSMA LEVE

Pacientes que necessitem usar broncodilatador esporadi-
camente e ndo usem corticOide deverdo ser orientados a
iniciar 500mcg/dia de dipropionato de beclometasona ou
equivalente, cinco a sete dias antes da cirurgia.

ASMA MODERADA OU GRAVE

Pacientes tratados com corticosteroides inalados ou sisté-
micos diariamente ou em passado proximo deverdo receber
30 a 40mg de prednisona oral pela manha, cinco dias antes
da cirurgia. Pacientes com asma persistente grave em uso
de altas doses de corticoide oral deverao receber dose subs-
tancialmente maior nos cinco dias que precederem a cirur-
gia.

Todo paciente tratado no pré-operatério com corticoide
inalatério ou sistémico, ou que tenha recebido um curso de
corticosterdide oral nos ultimos seis meses, deve receber
100mg de hidrocortisona parenteral, ou equivalente, a cada
8 horas, iniciando-se imediatamente antes do ato cirdrgico
até completar 24 horas ou até o estado pulmonar do pa-
ciente estabilizar-se (Oh, 1974; Pien, 1988; Kabalin, 1995)
(quadro 18).

Na auséncia de trabalhos clinicos controlados, a recomen-
dacéo sobre o uso de corticOide no pré-operatorio baseia-se
na aparente eficacia e seguranca dos mesmos em alguns
trabalhos (Oh, 1974; Pien, 1988; Kabalin, 1995).

Parece preferivel interromper o uso das metilxantinas antes
da cirurgia porque sua interacdo com a ketamina pode levar
a convulsdes do tipo grande mal e com o halotano favorece
a ocorréncia de taquiarritmias ventriculares, mesmo em do-
ses terapéuticas adequadas. Além disso, por reduzir o tdnus
do esfincter gastroesofagico, favorece a regurgitacao e aspi-
racdo no intra-operatério e como o fluxo sanguineo hepati-
co esta reduzido em até 30%, predispBe os pacientes a de-
senvolverem niveis toxicos da droga.
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QUADRO 18
Esquema de tratamento ambulatorial pré-operatério e

perioperatdrio do paciente asméatico segundo a expresséo clinica da doenga

ia atingir um plano anestésico mais profun-
do antes da intubacéo traqueal.
O efeito broncodilatador da ketamina é

Condicédo Conduta ambulatorial

Asma leve em N&o hé indicacéo de

remissao medicamento equivalente de 8/8 horas por 24 horas,
iniciando-se antes da cirurgia se
recebeu algum curso de corticéide
oral nos ultimos 6 meses

Asma leve 400mcg/dia de 100mg de hidrocortisona parenteral ou

dipropionato de
beclometasona ou
equivalente nos5a 7
dias que precederem
a cirurgia

30 a 40mg/dia de
prednisona oral pela
manha 5 dias que
precederem a cirurgia

Asma moderada
ou grave

Dobrar a dose de
corticoide oral nos 5
dias que precederem
a cirurgia

Asma grave em
uso de
corticoide oral

Conduta perioperatéria

100mg de hidrocortisona parenteral ou

equivalente de 8/8 horas por 24 horas,
iniciando-se antes da cirurgia

100mg de hidrocortisona parenteral ou
equivalente de 8/8 horas por 24 horas,
iniciando-se antes da cirurgia

100mg de hidrocortisona parenteral ou
equivalente de 8/8 horas por 24 horas,
iniciando-se antes da cirurgia

Util em pacientes com asma que requerem
uma rapida inducdo anestésica e intubacéo
traqueal antes que se aprofunde o plano
anestésico com agentes inalatérios.

Os agentes anestésicos inalatorios sdo in-
dicados para pacientes com asma e DPOC
porque previnem o desenvolvimento de
broncoespasmo, quer bloqueando os refle-
X0s, quer relaxando diretamente a muscula-
tura lisa das vias aéreas ou inibindo a libera-
cdo de mediadores. Embora o halotano seja
considerado o anestésico volatil de escolha,
tanto o enfluorane como o isofluorane cons-
tituem boas alternativas.

Os narcoticos ndo sdo recomendados para
asmaticos e a morfina em altas doses pode
levar a liberacdo de histamina (Hirshman,
1991).

Entre os agentes curarizantes, deve-se

ANESTESICOS

A anestesia regional, quando possivel, permanece como
a técnica de escolha no paciente portador de doenga bron-
coespastica, sendo limitada apenas pelo local de cirurgia e a
atitude do paciente.

N&o ha estudos controlados sobre o uso de medicacédo
pré-anestésica em asmaticos, mas 0s antagonistas de recep-
tores H1, por apresentarem propriedades sedativa e anti-
secretdria, sdo potencialmente Uteis, enquanto os bloquea-
dores H2 devem ser evitados. O uso de narcéticos também
permanece controverso. Embora seja improvavel que eles
produzam broncoespasmo na concentracgdo utilizada, pode-
riam levar a depressao respiratoria mais prolongada.

Com relacdo aos tiobarbitdricos, estudos clinicos pros-
pectivos sdo necessarios para determinar se existe associa-
¢do entre o0 seu uso e maior incidéncia de complicag6es em
individuos normais e principalmente nos pneumopatas.

Durante a anestesia a intubacdo traqueal constitui-se no
mais vigoroso estimulo para o aparecimento do broncoes-
pasmo. Grandes doses de barbitlricos bloqueiam este refle-
X0, mas como nao sao usadas de rotina, os anestésicos ina-
latorios sdo preferiveis. Mesmo assim, se possivel, dever-se-
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evitar a d-tubocurarina, pois seu uso se as-
socia com a liberacdo de histamina.

A administracdo endovenosa de lidocai-
na previne o broncoespasmo induzido pelo reflexo desenca-
deado na traquéia com a intubacao.
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