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Resumo

A asma é uma doenga inflamatdria das vias
aéreas, que sdo particularmente sensiveis a esti-
mulos especificos e inespecificos, e que acabam
por provocar uma resposta rapida e intensa de
todo o sistema bronquiolar. As vias areas do
paciente com asma tornam-se inflamadas, pro-
duzindo espesso muco e imediato estreitamento.
Estas mudancgas levam-no a apresentar tosse,
sibilos, dor tordcica e dispneia. A asma é um
problema de satide global e sua prevaléncia esta
aumentando, tanto em criangas como em adul-
tos. A Organizagdo Mundial de Satde estima
que haja, no minimo, 155 milhdes de asmaticos
no mundo. A asma representa 0,4% de todas as
mortes em pacientes hospitalizados, o que é uma
taxa elevadissima, pois hd tratamentos efetivos
para o seu controle. Os autores apresentam
uma revisao do tratamento e gestao da asma. O
objetivo deste trabalho é atualizar conceitos e
racionalizar o uso de medicamentos em asma a
partir da andlise do controle ou nao da doenga.

Descritores: Asma; Uso de medicamentos; Cor-
ticosteroides; Terapéutica; Revisdo.
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Abstract

Asthma is an inflammatory disease of the
airways, particularly sensitive to specific and
nonspecific stimuli leading to an intense and
quick response of all of bronchiolar system. The
airways become inflamed, producing thick mu-
cus and rapid narrowing of the airways. These
changes lead to the patient to cough, wheezing,
chest pain and dyspnea. Asthma is a global
health problem and its prevalence is increasing
both children and adults. The World Health
Organization estimates that at least 155 million
in the world are asthmatics. Asthma represents
0.4% of all deaths in hospitalized patients, which
is a very high as there are effective treatments
for your control. The authors present a review of
the treatment and management of asthma. The
aim of this study is to update and rationalize the
use of medications in asthma from the analysis

of the control of the disease.

Keywords: Asthma; Drug utilization; Adrenal-

cortex hormones; Therapeutics; Review.
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Introducao

A asma é uma doenga complexa que inclui
diferentes fenotipos, associados a diferentes
repostas ao tratamento.! A proposta de um
manejo individualizado, que avalie, a cada
consulta, o nivel de controle da doenga com a
medicagdo proposta é o que rege o tratamento
naasma.’ Para atingirmos o controle da doenca
utilizamos drogas de alivio rapido e drogas de
manuten¢do.” Entretanto, antes de prescre-
vermos as medicagdes, devemos controlar os
fatores de exposicdo que exacerbam a asma e
explicarmos para o paciente o que ¢é a asma, a
importancia do controle da doenga e quando
prescrevermos medicagdo inalatdria devemos
explicar detalhadamente como utilizar de forma

adequada o dispositivo inalatdrio.?

Iniciando o tratamento da
asma: controle dos fatores de

exposigio e mudancga no estilo
de vida

Para melhorar o controle da asma e reduzir
anecessidade das medicagdes, os pacientes de-
vem evitar os fatores de risco que causam seus
sintomas, além de tomarem medidas importan-
tes quanto a mudangas de estilo de vida e pre-
vengdo.! A atividade fisica, apesar de em alguns
individuos desencadear broncoconstricgio,

deve ser estimulada quando possivel (quadro 1).

Quadro 1. Manejo nao farmacologico da asma.

A dindmica do tratamento e do controle da asma

Aprendendo a usar as
medicacoes e os dispositivos

inalatorios

As principais medicagdes utilizadas para o
tratamento da asma em adultos sdo adminis-
tradas por via inalatéria. A maior vantagem da
terapia inalatdria é que as drogas sdo liberadas
diretamente na via aérea, produzindo altas
concentragdes locais com menor risco de efeitos
colaterais.>® A deposi¢ao pulmonar depende do
tipo de dispositivo inalatério utilizado. Em geral,
os pacientes bem-orientados conseguem utilizar
com eficiéncia a grande maioria dos dispositivos
encontrados nas diferentes formula¢des. Deve-
mos sempre orientar os pacientes a preparar o
dispositivo para uso: expirar todo o ar e depois
aspirar o p6 do dispositivo. Apds, contar dez
segundos e permanecer com a boca fechada,
até o final desta contagem. Verificar, entdo, se
0 po foi completamente inalado. Ndo podemos
esquecer de orientar para lavar e enxaguar bem
a boca, além de gargarejar, para evitarmos o

aparecimento de moniliase oral e disfonia.”

Uma breve revisao sobre as
medicagdes utilizadas no dia a

dia da asma

Drogas de manutengao

Os glicocorticoides inalados sdo as medi-
cagdes anti-inflamatorias mais efetivas para o

. Evitar tabagismo e tabagismo passivo;

. Manter peso ideal;

. Evitar exposi¢do a agentes alergénicos;

. Estimular amamentagio na infancia (efeito protetor contra asma);

. Evitar polui¢do ambiental;

. Evitar poeira em casa;

. Evitar animais com pelo na residéncia;

. Praticar atividades fisicas.
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tratamento da asma persistente, como conse-
quéncia, muitos pacientes podem ser satisfato-
riamente controlados usando essas drogas como
monoterapia.® Altas doses inaladas provém
pouco beneficio no controle da asma e aumen-
tam o risco de efeitos colaterais. Para alcangar o
controle clinico, ¢ preferivel adicionar um beta-2
agonista inalado de agdo longa a aumentar a
dose do glicocorticoide inalado.’ No quadro 2
relembramos a equivaléncia entre os diferentes
tipos de corticoides inalatérios, e no quadro 3
detalhes importantes sobre esta classe de drogas.

Os beta-2 agonistas inalados de a¢ao longa
(LABA) devem ser evitados como monoterapia,
pois ndo atuam na inflamagéo da via aérea na

asma e trabalhos recentes tém revelado que
esta classe de medicagdo, quando utilizada em
monoterapia na asma, pode levar ao aumento
de agudizagdes e mortes por asma.>'*!! Os prin-
cipais beta-2 agonistas inalados de agdo longa
sdo o formoterol e o salmeterol. Lembrar que
o formoterol tem efeito tanto de curta quanto
de longa duragio diferente do salmeterol que
apresenta efeito apenas de longa duracéo. Es-
tes podem ser usados em associagdo com 0s
glicocorticoides inalados em pacientes acima
de 4 anos, quando estes ultimos ndo sio efi-
cazes no controle da asma. A grande eficacia
da combina¢io do tratamento tem levado ao
desenvolvimento de drogas inaladas em combi-

Quadro 2. Equivaléncia nas doses diarias de glicocorticosteroides para adultos.

Droga Baixa dose diaria (ug) Média dose diaria (ug) Alta dose diaria (ug)t
Dipropionato de 200 - 500 >500 - 1000 >1000 - 2000
beclometasona
Budesonida 200 - 400 >400 - 800 >800 — 1600
Ciclesonida 80 -160 >160 - 320 >320-1280
Flunisolida 500 — 1000 >1000 — 2000 >2000
Propionato de fluticasona 100 - 250 >250 - 500 > 500 - 1000
Furoato de mometasona 200 =400 =800
Triancinolona 400 - 1000 >1000 — 2000 >2000

Fonte: GINA, 2008 (adaptado).

Quadro 3. Glicocorticoides inalatérios na asma.

. Medicagao mais importante no controle da asma;

. Reduz sintomas, melhora a qualidade de vida e melhora parametros espirométricos;

. Reduz frequéncia e gravidade das exacerbagdes;

. Reduz hospitaliza¢ao e mortalidade na asma;

. Tabagismo reduz sua resposta;

. Moniliase orofaringeana, disfonia e tosse sio efeitos colaterais locais (para esses sintomas a
orientacdo de higiene bucal com gargarejo é fundamental);

efeitos colaterais sistémicos.

. Equimose, inibi¢do do eixo hipotalamo-hipofiseadrenal e reducio da densidade mineral dssea sdo
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nagdes fixas (quadro 4).'>"* A adi¢do do LABA
aos corticoides inalatorios resulta em um maior
efeito anti-inflamatdrio quando comparado ao
corticoide inalatério em doses altas. Os LABA
facilitam a translocagdo do complexo glicocor-
ticoide — proteina receptora para o nucleo da
célula.’’® Os beta-2 agonistas de longa agido
também podem ser utilizados por via oral. A
terbutalina e albuterol sdo usadas somente em
raras ocasides em associa¢do com outros bron-
codilatadores. O quadro 5 apresenta detalhes
importantes sobre esta classe de medicamentos.

As outras drogas de importancia no con-
trole da asma sdo os inibidores de leucotrienos,
corticoides orais, xantinas e anticorpo anti-IgE
(omalizumabe).>'*** Estes sdo descritos no qua-
dro 6. Outras terapéuticas utilizadas com menor
frequéncia ou aquelas que se encontram em

estudo na asma sdo resumidas no quadro 7.>2°

A dindmica do tratamento e do controle da asma

Medicagoes de resgate

As principais medicagdes de resgate e suas

particularidades estdo descritas no quadro 8.°

Imunoterapia especifica com

alérgenos

Asmaticos alérgicos controlados com
a medica¢do anti-inflamatdria, cujo fungéo
pulmonar estd estavel (VEF, maior que 70%
do previsto) e que tém exacerbagdes desenca-
deadas pelo contato com alérgenos ambientais
aos quais estdo sensibilizados, beneficiam-se
da imunoterapia especifica com alérgenos, ob-
tendo redugido adicional de sintomas, de idas
ao pronto-socorro e de uso de medicamentos
de alivio e de controle. Aqueles que tém rinite
alérgica associada obtém beneficio adicional ao
reduzir a resposta alérgica de toda a via aérea

(superior e inferior).”

Quadro 4. Principais combinagdes de LABA e glicocorticoides inalados

Combinacao

Apresentacdo com evidéncia de eficacia

Dispositivo inalatorio

Formoterol + budesonida

6/200mcg e 12/400mcg

Aerolizer

Formoterol + budesonida

6/100 mcg, 6/200mcg e 6/400mcg

Turbohaler

Formoterol + budesonida 6/100mcg Spray dosimetrado
Salmeterol + fluticasona 50/100mcg, 50/250mcg e 50/500 mcg Diskus

Salmeterol + fluticasona 25/125mcg e 25/50mcg Spray dosimetrado
Formoterol + beclometasona 6/100mcg Spray pressurizado

Fonte: National Kidney Foundation (2002)

Quadro 5: Particularidades do LABA na asma

*  Acdo broncodilatadora e broncoprotetora potente e prolongada;

anti-inflamatoria;

e Usoisolado contraindicado na asma: deve sempre ser usado junto a uma medica¢io

salmeterol apenas agao longa;

*  Formoterol tem inicio de a¢do rapida e também apresenta efeito a longo prazo e

transitoria.

*  Efeitos colaterais: quando usados por via inalatéria, os efeitos adversos nao sio comuns
e restringem-se a estimulo cardiovascular, tremores de extremidade e hipopotassemia
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Quadro 6. Comentarios sobre algumas drogas de importancia no controle da asma

Antileucotrienos

Tém pouco e variavel efeito broncodilatador;

Reduzem a tosse, melhoram a fungdo pulmonar, reduzem inflamagio de via aérea e a exacerbagio da
doenga;

Quando usados isoladamente, sao menos eficazes que os glicocorticoides inalatérios em baixas doses;
Podem ser utilizados como poupadores de corticoide;

Seus principais efeitos colaterais sio dor abdominal, rash cutaneo, cefaleia, angioedema e artralgia;

A tnica droga desta classe em uso no Brasil ¢ o montelucaste (dose: 10 mg 1x/dia).

Xantinas

Pouca atividade anti-inflamatéria quando usadas de forma isolada;

Podem ser acrescentadas ao tratamento de pacientes nao controlados com LABA + corticoide inalatorio;
No Brasil, temos a bamifilina e a teofilina;

Virios efeitos colaterais sdo descritos, principalmente sintomas gastrointestinais, manifestagdes neurolégicas

e arritmias cardiacas.

Corticoides orais

Tém grande poténcia anti-inflamatéria, entretanto, seu uso por tempo prolongado ¢é limitado pelos efeitos
colaterais;

No controle de asma grave deve ser usada a menor dose possivel, além de aderir ao esquema quando o
paciente ja estiver em uso de corticoide inalatério + LABA em altas doses associado a outra medicagio
sem controle da asma;

Ap6s melhora da crise para controle da exacerbagio devemos utilizar por 7-10 dias na dose méxima de 60
mg. Assim, nao ha necessidade de redugio progressiva;

Efeitos colaterais: hiperglicemia, retengio hidrica, osteoporose, ganho de peso, hipertensao arterial e outros;

Anti-IgE

omalizumabe

Anticorpo monoclonal recombinante humanizado especifico;

O racional do seu uso é que a IgE apresenta um papel central na fisiopatologia da asma;
Inibe a ligagdo da IgE com seu receptor de alta afinidade;

Inibe broncoconstric¢io induzida por alergénicos nas fases precoce e tardia da inflamagao;
Reduz exacerbagio e poupa corticoide;

A medicagdo é administrada a cada 2-4 semanas por via subcutanea;

A dose baseia-se no peso do paciente e no nivel de IgE;

Para pesos acima de 150 kg e IgE < 30 ou > 700 UI/I nio se recomenda o uso;

Os efeitos colaterais principais sao ndusea, diarreia, rash, hematoma e reagées locais na area de aplicagio.

Quadro 7.Terapéuticas utilizadas com menor frequéncia ou aquelas que se encontram em estudo na asma

Cromonas

O principal representante é o cromoglicato de sédio;
Pouco efeito anti-inflamatério e menos efetivo que o corticoide inalatério em baixas doses;
Droga alternativa para broncoespasmo induzido por exercicio;

Efeitos colaterais: tosse e irritagdo na garganta.

Metotrexates

Duas meta-analises com baixa dose mostraram pequeno beneficio em pacientes graves dependentes de

corticoide. Entretanto, com o aparecimento de muitos efeitos colaterais associados .

Ciclosporinas

Efetivas em alguns pacientes; sem indicagao precisa na asma.

Etanercept

Estudo recente ndo mostrou beneficio em pacientes com asma grave comparado ao beneficio dessa droga

nas outras doengas inflamatorias crénicas. Necessita de estudos futuros para asma.

Lebrikizumab

Anticorpo monoclonal contra interleucina-13;

Droga administrada via subcutanea;

Interleucina-13 tem papel importante na fisiopatologia da asma. Interleucina-13 parece contribuir para
resisténcia ao tratamento com corticoide em alguns pacientes com asma;

Interleucina-13 induz a secregdo de periostina que ¢ uma proteina de matriz celular produzida pelas células
epiteliais da via aérea. A periostina parece contribuir no processo de remodelamento brénquico;

Estudo recente demonstrou melhora da fungdo pulmonar principalmente nos pacientes que apresentam

periostina alta na avaliagao pré-tratamento.

Mepolizumab

Anticorpo monoclonal contra interleucina-5;

Droga administrada via venosa;

Interleucina-5 é uma potente interleucina eosinofilica;

Trés estudos clinicos nao demonstraram eficicia em pacientes com asma, entretanto estudo recente revelou
uma redugédo da dose de corticoide em pacientes asmaticos que mantém escarro eosinéfilico a despeito do

uso de corticoide oral e inalatério.

Tiotrépio

Droga inalatéria aprovada para uso em pacientes com DPOC, entretanto ainda nio aprovada para asma;
Anticolinérgico de longa agdo sendo administrado 1x/dia;

Estudo recente demonstrou melhora dos sintomas e da fungdo pulmonar em pacientes inadequadamente
controlados com o uso de corticoide inalatério;

Estudos futuros devem ser conduzidos.

Termoplastia

Procedimento por broncoscopia que realiza ablagao por radiofrequéncia que visa reverter de forma sus-

tentada o estreitamento de via aérea, visando melhora dos sintomas e redugio das exacerbagoes.
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Entendendo o dinamismo do

controle da asma

A antiga classificagdo da asma em inter-
mitente e persistente é uma classificacdo inte-
ressante para definirmos o padrdo do paciente
antes desse fazer o diagndstico de asma. Entre-
tanto, ao longo dos anos, esta classificagdo néo se
mostrou adequada para balizar o tratamento da
asma.*® Algumas classificagdes nos tltimos anos
tém sido propostas para ajudar no manejo da
asma. A mais aceita delas, proposta pela Global
Initiative for Asthma (GINA), é a que vamos nos
ater neste texto (quadros 9 e 10).”” Esta descreve
cinco etapas de controle. Em cada etapa sdo
descritas algumas opgdes de tratamento. Ao
receber o diagndstico, o paciente com asma

Quadro 8. As drogas de alivio para asma

A dindmica do tratamento e do controle da asma

persistente de leve a moderada, de acordo com
a classifica¢do antiga, deve ir direto ao passo 2.
Ja o individuo com asma mais grave deve iniciar
seu tratamento a partir da etapa 3. O individuo
retorna a consulta é reavaliado e classificado
como controlado, parcialmente controlado ou
como portador de asma nio controlada.®®
Caso o paciente apresente a asma sob
controle, devemos manter as medicagdes, ou
seja, mantendo o paciente estatico na tabela
de passos. Entretanto, se a asma se apresentar
controlada por no minimo trés meses podemos
aventar a estratégia de reduzir as medicagdes,
isto é, reduzir um passo. A realizagdo deste
step down pode ser feita reduzindo a dose de
corticoide inalatério, suprimindo uma dose de

corticoide inalatério, retirando o beta-2 agonista

B-2 agonistas inalados de curto prazo;

. Medicagao de escolha para alivio imediato da broncoconstri¢io;

. Salbutamol e fenoterol sdo os principais representantes. O Formoterol também tem agéo a

acao curta . A necessidade de vérias administragdes ao longo do dia representam uma deterioragao do
controle da asma;
. Efeitos colaterais: tremor de extremidade, arritmias cardiacas e hipocalemia.
. O representante é o brometo de ipratrépio;
. . . Menos efetivo que os agonistas beta no alivio imediato;

Anticolinérgicos de ac¢do curta . . . - .
. Droga alternativa para pacientes com tremor de extremidade e arritmias cardiacas;
. Efeitos colaterais: boca seca, glaucoma e retengao urinaria.

Quadro 9. Niveis de controle do paciente com asma

A. Avaliacio do controle clinico (preferencialmente ap6s 4 semanas)

Parametro Controlada

(todos os seguintes)

Parcialmente controlada Nao controlada

(algum presente)

Sintomas diurnos Nenhum ou minimo (dois

Ou menos por semana)

Mais que dois por semana

Limitacdo de atividades
¢ v Nenhuma

Pelo menos 1

Despertares noturnos
P Nenhum

Pelo menos 1 . L.
3 ou mais caracteristicas

Necessidade de L. R
. L. Nenhum ou minimo (dois
medicamentos de alivio/
Ou Menos por semana)
resgate

da asma parcialmente

Mais que dois por semana controlada

Fungdo pulmonar PEF

ou VEF, Normal

<80% do previsto ou
melhor valor individual, se
conhecido

B. Avaliacio de risco futuro (risco de exacerbagdes, instabilidade, rapido declinio da fun¢ido pulmonar, efeitos colaterais)

Caracteristicas associadas com o aumento do risco de eventos adversos: controle clinico insatisfatorio, exacerbagdes frequentes no
ano anterior, ja ter sido admitido em CTI por asma, baixa VEF,, exposigao ao cigarro, necessidade de altas doses de medicagdes.

Fonte: GINA, 2008 (adaptado).

Volume 12, nlimero 2, abril-junho/2013 83



Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2013;12(2):78-87

do esquema e etc. Cada mudanga no quadro
dependera do passo que o paciente estava e do
passo em que vamos encaixa-lo.

Quando classificamos o paciente no retorno
a consulta como parcialmente controlado, de-
vemos avanc¢ar um passo na tabela para tentar
atingir o controle e reavaliar o paciente assim
que possivel.?®

Por outro lado, quando o paciente nio esta
controlado devemos aumentar quantos passos
forem necessarios (step up) para que atinjamos
o controle da doenga.?®

Toda a dindmica que envolve desde a classi-
ficagdo quanto ao controle (quadro 9) até o que
fazer em cada situagdo, dependendo de onde
esta situado o paciente, é demonstrada na tabela
de passos de controle (quadro 10).

Devemos atentar para dois detalhes im-
portantes: 1) todas as etapas de tratamento e as
medicagOes de alivio devem ser acrescentadas
para o rapido alivio do sintoma. No entanto, o
uso regular de medicagdes de resgate é um dos
elementos definidores de asma ndo controlada e
indica a adigdo de outras medicagdes, passando
para outra etapa de controle;*® 2) antes de defi-
nirmos que o paciente ndo apresenta controle da
doenga, deve-se avaliar se ele vem utilizando, de
forma correta, o dispositivo inalatorio. Solicitar
que o paciente demonstre na consulta como
faz uso do dispositivo inalatério é de extrema
importancia para a detecgdo de falha de controle
ndo por falta de medica¢io, mas, sim, pelo o uso

incorreto do dispositivo inalatério.”

Quadro 10. Manejo de tratamento baseado no controle (para criangas maiores de 5 anos, adolescentes e

adultos)
Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
Educac¢ido na asma
Controle do ambiente
B-2 agonista
de acao B-2 agonista de acdo rapida
rapida
Da etapa 3 do Da etapa 4 do
. . tratamento, tratamento,
Selecione um Selecione um . .
selecione um ou adicione um ou
mais ambos
ICS de baixa ICS de média ou
Inalagao de ICS* | dose mais 3-2 alta dose mais 3-2 Glicocorticosteroide
de baixa dose agonista de agonista de longa oral (baixa dose)
longa agao acao
Ovcoes de ICS de média ou
pS alta dose Modificadores de
Controle leukotri
Modiﬁcadpres ICS de baixa eukotrienos Trat'amento com
de leukotrienos dose mais Teofilina de ag¢ao Anti-IgE
Modificadores longa
de leukotrienos
ICS de baixa
dose mais
Teofilina de agao
longa
- NIVEIS DE
Reducao TRATAMENTO Aumento
*ICS: Glicocorticosteroides inalatorios
**Antagonistas de receptores de leukotrienos
***Preferéncias de opgdes controladoras sao mostradas nos boxes sombreados.

Fonte: GINA, 2008 (adaptado).
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A dindmica do tratamento e do controle da asma

Quadro 11. Algoritmo para tratamento da crise asmatica

Avaliac@o da gravidade com
exame clinico, PFE e 5aD2 —

Presenga de dados demonstrando gravidade:
encaminhar a cuidados intensivos.

i

Na auséncia de sinais francos de gravidade:

v B-Z agonista de curta agdo via inalatéria 3-5 jatos ou nebulizagdo com SFO, 8% 5

ml + 10 gts de Fenoterol ou Salbutamol a cada 10-30 min;

¥" Oxigénio 3L/min se 5a02 < 92% ou se 5a02 indisponivel.

Caso apresente boa resposta, ou seja, ndo
apresente sinais de gravidade e PFE > 70% -
avaliar alta:

¥ manter NBZ a cada 4h por 48h;

¥ prescrever prednisona 1-2 mg/kg
max 60 mg por 7-10 dias;

v encaminhar para especialista.

Apos reavaliagdo, se ndo
houver sinais de gravidade ou
presenca de fatores de risco e
PFE pelo menos > 50%,
considerar alta e seguir
orientagdo acima.

Caso apresente resposta parcial (PFE
entre 50-70%) ou pequena resposta
(PFE entre 35-50%), seguir a seguinte
orientagdo:

¥" manter NBZ a cada 30-60 min
até 4h;

¥ associar ipratréprio na NBZ
20gts ou fazer 3 jatos;

¥" dobrar a dose na NBZ em casos
mais graves;

¥ Prescrever corticoide
prednisona ou equivalente
oral/venoso;

v Se a qualquer momento o
paciente apresentar piora do
quadro ou PFE < 35%,
encaminhar ao CTI.

1

¥ internar o paciente;

intravenoso ou inalado.

Apo6s reavaliacdo, se 0 paciente apresentar qualquer sinal de gravidade ou asma de risco
com PFE ainda < 70%, ou se PFE < 50% para qualquer paciente, devemos:

¥ utilizar (caso o paciente mantenha-se refratario) outras drogas, como teofilina
intravenosa, adrenalina em um contexto de anafilaxia e sulfato de magnésio

Asma de dificil controle

Embora a maioria dos pacientes possa obter
um nivel de controle da asma, alguns pacientes
ndo alcangam estabilidade, a despeito da terapia
instituida. Define-se asma de dificil controle
como aquela que ndo alcanga o controle estan-

do no passo 4 do tratamento. Esses pacientes

podem ter pobre resposta ao glicocorticoide,
e requerem altas doses de glicocorticoides
inalados. Diante do diagnéstico de asma de
dificil controle, deve-se considerar sempre: a)
confirmar o diagndstico de asma;

b) investigar e confirmar a aderéncia ao
tratamento;

¢) considerar histdria tabagica atual ou
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Quadro 12. Dados da anamnese e do exame fisico indicativos de gravidade na crise asmatica

. Historia de exacerbagdo prévia com necessidade de internagdo em CTI;

. Asma de dificil controle;

. Presenca de comorbidades;

. Taquipnéia com dispneia acentuada;
. Taquicardia;

. Frases curtas ou monossilabicas;

. Cianose de extremidades;

. Sudorese;

. Sinais de exaustao;

. Auséncia de murmadrio vesicular ou bastante reduzidos;

. Retragdo importante da musculatura intercostal;

. Agitagdo, confusio e sonoléncia;

. PFE < 30%, Sa02 <90%, PaO2 < 60mmHg.

passada e estimular a cessagdo do tabagismo;*
d) investigar a presenca de comorbidades
que possam agravar a asma, tais como rinos-
sinusite cronica, refluxo gastroesofagico, e
obesidade/apneia obstrutiva do sono;
e) perguntar sobre medica¢des em uso prin-
cipalmente AAS e betabloqueadores.”

Asma induzida pelo exercicio

A broncoconstrigdo induzida por exercicio
inclui aqueles portadores de asma nos quais a
atividade fisica desencadeia o(s) sintoma(s) ou
aqueles que s6 tém sintomas de asma quando
fazem atividade fisica. Frequentemente esse
sinal indica que a asma do paciente nio esta
bem-controlada e que é necessario aumentar o
controle da terapia. Para aqueles em que a bron-
coconstri¢do induzida pelo exercicio é a inica
manifestacdo da asma, é recomendado o uso de
um beta-2 agonista de agdo curta inalado, quinze
a trinta minutos antes da atividade fisica. Os
antileucotrienos ou cromonas sdo alternativas.?

Tratamento da crise asmatica

O quadro 11 mostra um algoritmo de tra-
tamento da crise de asma. ¥ O quadro 12 des-
creve os dados da anamnese e exame fisico, que
ajudam a identificar as crises de asma grave."
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Conclusao

A asma é uma doenga prevalente e de cara-
ter inflamatorio que deve ser tratada de maneira
adequada. O conhecimento das principais op-
¢Oes de tratamento e da forma dindmica que o
paciente com asma deve ser avaliado e reavalia-
do a cada consulta sio fundamentais para atingir
o objetivo de manter a doenga sob controle.
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