Asma na crianga e no adolescente: diagnadstico, classificagdao e tratamento.

Cristina Gongalves Alvim

Claudia Ribeiro de Andrade
Grupo de Pneumologia Pediatrica do Departamento de Pediatria da FM/UFMG.

Sumario
PARTE |
1. Definicao
2. Fisiopatologia
3. Histdria natural
4, Fendtipos
5. Fatores de risco para o desenvolvimento de asma
6. Diagndstico
7. Classificacdo do nivel de controle da asma

PARTE Il - Tratamento

ANEXO: Caso clinico
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Objetivos do aprendizado:
Saber diagnosticar a asma em criancgas e adolescentes;

Reconhecer os fendétipos de asma e sibilancia na infancia;
Classificar a asma pelo nivel de controle;
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Saber tratar a asma.



1 - Definicao

Asma é uma doenga inflamatdria cronica, caracterizada por sinais e sintomas, recorrentes ou
persistentes, de obstrucdo de vias aéreas, relacionados a hiperresponsividade brénquica e desencadeados
por fatores como exercicio fisico, alérgenos e infeccdes virais. Esses sintomas sdo tosse, chiado/chieira no
peito, dor tordcica e dificuldade respiratéria. A obstrucdao ao fluxo aéreo é difusa, variavel e reversivel
espontaneamente ou com tratamento. E uma condi¢do multifatorial determinada pela interacdo de fatores
genéticos e ambientais.

O grande desafio para o diagnéstico de asma se refere ao reconhecimento precoce em lactentes e
pré-escolares. Aproximadamente dois tercos das criangas que chiam nos primeiros anos de vida apresentam
uma condicdo transitéria e estardao assintomdticas na idade escolar. Sabemos que nessa faixa etdria, as
infeccdes virais sdao frequentes e podem produzir sintomas relacionados a asma, devido ao pequeno calibre
das vias aéreas.

2 —Fisiopatologia da asma

Antes de iniciarmos a discussdao sobre o diagndstico, é importante falarmos um pouco sobre a
fisiopatologia da asma. A asma é uma doenca inflamatdria das vias aéreas inferiores. A obstrucao brénquica
na asma é causada por edema, hipersecrecdo de muco e contragdo da musculatura lisa bronquica (Figura 1).
A hiperresponsividade bréonquica a estimulos como alérgenos, irritantes, entre outros, é a caracteristica
tipica da asma. Na asma atdpica, o infiltrado inflamatdrio é predominantemente eosinofilico. Infiltrado
neutrofilico pode ocorrer e pode estar associado a maior gravidade ou dificuldade no tratamento.
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Figura 1 — Fisiopatologia da asma

Nos primeiros anos de vida, os linfécitos T helper se diferenciam em TH1 e TH2. Os linfécitos TH1
estdo envolvidos na resposta as infec¢cdes, com producdo de interferon y e ativacdo de macrdéfagos. Os
linfécitos TH2 estimulam a producao de interleucinas 4 e 5, que ativam mastécitos, eosindéfilos e linfécitos B
produtores de IgE, responsdveis pela resposta inflamatéria presente na atopia (ou alergia) e, por
consequéncia, na asma (Figura 1). Acredita-se que nos individuos atdpicos exista um desequilibrio entre a



resposta do tipo TH1 e TH2, com excesso de producdo de TH2 (Figura 2). Por esse motivo, varios autores
tentaram encontrar uma associacdao entre a reducdo da incidéncia de infec¢des proporcionada pelas
melhores condi¢cdes de higiene, vacinas e uso de antibidticos e o aumento da prevaléncia das doencas
alérgicas no mundo atual. Essa hipdtese é conhecida como “teoria da higiene”, mas as evidéncias cientificas
existentes sao inconclusivas. Recentemente, tem-se demonstrado que as infec¢bes respiratérias virais
(principalmente por rinovirus) aumentam o risco de asma na infancia, o que de certa forma, contradiz a
teoria da higiene.
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Figura 2 — Desequilibrio entre a resposta TH1 e TH2 na asma

3 - Fatores de risco para o desenvolvimento de asma

Sabemos que para uma crianca desenvolver asma deve haver uma predisposicao genética. Soma-se
ao fator genético, uma variedade de determinantes ambientais que sdao denominados fatores de risco. A
asma é, portanto, uma doenca de causa multifatorial.

A histéria parental de asma é considerada o marcador da predisposicdo genética. Criancas que
possuem pais com histéria de asma tém maior risco de desenvolver asma. Entretanto, a interacdo entre
genética e ambiente na génese da asma é complexa e ainda ndo completamente compreendida.

A exposicdo a alérgenos inalados, especialmente os de dentro do domicilio (poeira, animais de
estimacdo, baratas e mofo), constituem um fator de risco importante (Figura 3). A presenca de alergia
alimentar também é considerada um fator de risco para o desenvolvimento de asma. O leite materno é um
fator de protecao.

Figura 3 — Acaros e Fungos



InfecgGes por virus respiratérios (virus sincicial respiratorio, rinovirus e outros) sdo o principal
desencadeante de sintomas na infancia. A infeccao viral pode causar danos ao epitélio respiratério, induzir
inflamacao e estimular reacdao imune e hiperresponsividade brénquica.

O tabagismo passivo € um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
sibilancia/tosse recorrente ou sintomas de asma em qualquer época da infidncia. O tabagismo durante a
gravidez prejudica o crescimento pulmonar do feto.

Poluicdo atmosférica é nociva para todos e pode precipitar asma em individuos geneticamente
susceptiveis. Outros irritantes como perfume e cloro podem provocar sintomas, especialmente em
ambientes onde ndo ha boa ventilacao.

Exercicio fisico, mudancas climdaticas e estresse psicoldgico da crianca e dos pais podem interferir nos
sintomas da asma.

4 - Historia natural da asma

Histéria natural se refere a evolucdo esperada da doenca ao longo do tempo. Em relagdo a histéria
natural da asma, sabemos o seguinte:
* A prevaléncia de sibilancia nos primeiros 3 anos de vida pode chegar a 50% (pelo menos um episodio).
* Entre 60 a 70% dos lactentes que chiam nos primeiros anos de vida, ndo chiam mais apds os 3 anos.
* Metade dos casos de Asma Persistente se iniciam antes dos 3 anos e 80% antes dos 6 anos.
* Entre 1 e 6 anos, pode haver perda de funcao pulmonar.
* A gravidade da asma no adulto tem correlagdo com a gravidade da asma na infancia.

A asma apresenta evolugdo varidvel, com periodos sintomaticos, intercalados com periodos
assintomaticos. Para conhecer o que acontece quando as criangas crescem, foi realizado um grande estudo
prospectivo, tipo coorte, na Australia. Foram acompanhadas criancas que tinham episédios recorrentes de
sibilancia aos sete anos até os 35 anos de idade e observou-se que:

* 50% eram assintomaticas aos 35 anos
* 15% tinham sintomas infrequentes aos 35 anos
* Apenas 20% tinham sintomas persistentes aos 35 anos



Logo, a chance da crianca ficar “livre” dos sintomas de asma a medida que cresce existe e é
significativa. O que nao significa cura porque pode haver recorréncia em outras fases da vida.
No estudo australiano, os fatores de risco para persisténcia dos sintomas foram:

* Apresentar multiplos episddios antes de 2 anos de idade;

* Historia pessoal de eczema e/ou atopia (teste cutaneo +, aumento de IgE e eosindfilos)
* Apresentar fung¢ao pulmonar alterada;

* Histdria familiar de atopia e asma (pais, principalmente a mae)

Esses fatores de risco foram confirmados em diversos estudos. As criangas que apresentam esses
fatores de risco devem receber atencao redobrada!

A pergunta que surge agora deveria ser:

“Como identificar entre tantos lactentes que chiam,
aqueles com maior risco de persistir com sintomas de asma?”

Essa pergunta é importante porque vai orientar a decisdo quanto ao tratamento, pois aqueles com
maior risco devem ter maior cuidado com o ambiente e tem maior possibilidade de se beneficiar do uso de
corticéide por via inalatdria.

Um trabalho cldssico com o objetivo de tentar predizer a chance de um lactente persistir com
sintomas de asma apds os trés anos é o estudo de Castro-Rodriguez et al., 2000. Nesse trabalho, o autor

estabeleceu critérios maiores e menores para o risco de desenvolver asma (Quadro 1)

Quadro 1 — Critérios de Predicdao do Risco Futuro de Asma

Critérios maiores: 1. Historia parental de asma
Dermatite atdpica

Critérios menores Rinorréia sem resfriado (rinite alérgica)
Sibilancia sem resfriado

Eosinofilia > 4%
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Se um lactente com 3 anos ou menos apresenta sibilancia frequente (mais de 3 episddios em um ano) e 1
critério maior ou 2 critérios menores, o risco de apresentar asma é mostrado no quadro 2, na coluna
identificada como OR (Odds ratio).

Quadro 2 — Estimativa do risco de persistir com sintomas de asma na presencaa dos critérios de Castro-

Rodrigues
OR Sensibilidade Especificidade VPP VPN
(Escore+/asmaticos) (Escore-/sadios) (Asma/Escore+) (Sadios/Escore-)
6anos 9,8 27% 96% 47% 92%
13 anos 5,7 15% 97% 51% 84%

Geral 7,1 16% 97% 77% 68%



Logo, se um lactente preenche os critérios, ele tem um risco 9,8 vezes maior de persistir com sintomas
aos seis anos, quando comparado aqueles que nao preenchem os critérios. Aos 13 anos, o risco de persistir é
5,7 vezes maior. Note que os criterios apresentam alta especificidade e valor preditivo negativo, o que
significa que aqueles que nao apresentam os critérios tém grande chance de ndo persistir com sintomas.

5 - Fenotipos de asma

A organizacdao do conhecimento a respeito da histéria natural possibilitou propor a existéncia de
diferentes fendtipos de asma. Classificar em fendtipos é uma forma de compreender melhor a diversidade
de apresentacdo e evolugdo da sibilancia em lactentes e orienta a melhor estratégia terapéutica.

Um grande estudo americano conhecido como “coorte de Tucson” dividiu os fenétipos em:
4 SIBILANCIA TRANSITORIA: inicio no primeiro ano de vida e remissdo em torno de 3 anos.
4+ SIBILANCIA PERSISTENTE: inicio antes dos 3 anos e persisténcia apds 6 anos.

4 SIBILANCIA TARDIA: inicio apés 3 anos.

A European Respiratory Society, por sua vez, elaborou classificacdo baseada nos fatores desencadeantes,
diferenciando em:
4+ SIBILANCIA VIRAL EPISODICA: desencadeada apenas por viroses respiratdrias.
4+ SIBILANCIA DESENCADEADA POR MULTIPLOS FATORES: alérgenos, frio, exercicio fisico, e virus
também.

Portanto, a idade de inicio, a duracdo e os fatores desencadeantes dos sintomas podem ser usados para
definir os diferentes fendtipos de sibilancia na infancia. Mas ndao podemos afirmar que a sibilancia viral é
sindbnimo de sibilancia transitéria e nem que o sibilante atépico terd sempre evolucao para persisténcia dos
sintomas.

E importante ressaltar que os fendtipos ndo representam diferentes doengas, fazendo parte da
“sindrome asmdtica”. Crian¢as com asma podem apresentar qualquer um dos fendtipos, mas a asma
acontece com menor frequéncia nos sibilantes transitorios e viral episédicos do que nos outros.

Um grupo de renomados pneumologistas pediatricos, The European Pediatric Asthma Group, propds
um consenso denominado PRACTALL que define quatro diferentes padrées (ou fendtipos) de sibilancia
recorrente na infancia:

1. SIBILANCIA TRANSITORIA: lactentes que sibilam nos primeiros trés anos de vida mas n3o sibilam mais
apds esta idade. Abaixo dos 5 anos, é o fendtipo mais comum (2/3 dos casos), com
tosse/sibilancia/dificuldade respiratdria recorrente, associada a infeccdes por virus respiratorios.

2.SIBILANCIA NAO-ATOPICA: s3o casos em que o fator desencadeante sdo infecgdes virais apenas e
tendem a entrar em remissdao em algum momento da infancia ou adolescéncia.

3. ASMA PERSISTENTE: os sibilantes persistentes, grupo em menor proporcdo, apresentam sintomas
mais frequentes ou persistentes, estando mais associados a fatores de risco para atopia e com



persisténcia dos sintomas durante toda a infancia. Esse fendtipo é caracterizado pela presenca de:

a.

b
C.
d.
e

ManifestagGes clinicas de atopia (eczema, rinite, conjuntivite, alergia alimentar).

Eosinofilia no sangue periférico.

Imunoglobulina E elevada.

Hipersensibilidade mediada por IgE a alimentos ou alérgenos inalados.
Historia parental de asma.

A figura 4 sistematiza os trés primeiros fenétipos:

Nao-atépico — 40%

13
anos

Atopico — 60%

O quarto fendtipo é a asma grave:

4. ASMA INTERMITENTE GRAVE: episédios agudos graves de sibilancia, ndo frequentes e associados a:

a.

Morbidade minima fora do periodo de crise

b. Caracteristicas atdpicas

A ASMA GRAVE tanto na crianga quanto no adulto tem caracteristicas particulares que sugerem se tratar de
um fendtipo especifico. Quanto maior gravidade, menor a chance de remissdao. Em lactentes, a gravidade é
avaliada pela presenca de sintomas persistentes. Em criangas maiores, caracteriza-se por exacerbagdes
graves com necessidade de oxigénio e hospitalizagdo, que podem ocorrer de forma independente da

classificagdo de acordo com a frequéncia de sintomas ou da fungdo pulmonar.

APOS ESTUDAR O QUE E A ASMA E COMO ELA SE DESENVOLVE, PASSAREMOS A DISCUSSAO DE COMO

FAZER O DIAGNOSTICO.

LEMBRE-SE: O DIAGNOSTICO DE ASMA NA INFANCIA E CLINICO
E AS TRES HABILIDADES FUNDAMENTAIS PARA REALIZA-LO SAO:

4% ESCUTAR ATENTAMENTE A HISTORIA DA CRIANGA
4 REALIZAR UM EXAME FISICO CUIDADOSO

4+ CRIAR UM BOM VINCULO COM A FAMILIA E/OU RESPONSAVEIS DE FORMA A PROPICIAR O

SEGUIMENTO LONGITUDINAL



6 - Diagnostico

Os sintomas principais de asma sao tosse, sibilancia, dor tordcica e dispnéia. Podem ocorrer em
crises com intervalos assintomaticos, serem persistentes ou desencadeados por exercicio fisico.

O primeiro passo para o diagndstico é suspeitar de asma em todas as criangcas que apresentem
episddios recorrentes de tosse e sibilancia. De preferéncia, a sibildncia deve ser confirmada por ausculta ou
relato de um médico pois o relato de “chieira” pode ter diferentes interpretacdes e significados. Algumas
criancas apresentam asma sem sibilancia, mas essa é uma condicdo rara. A tosse geralmente é seca ou com
expectoracdo clara, ocorre principalmente durante a noite e pela manha. Outras caracteristicas clinicas
importantes da asma sao mostradas no quadro 3.

adro 3 - Caracteristicas dos sintomas que sugerem o diagndstico de asma

Episédios freqlientes de sibilancia

Sibilancia/tosse induzida por exercicio, choro ou riso;

Sibilancia/tosse induzida por alérgenos e ndo apenas infec¢des respiratorias virais;
Tosse noturna sem resfriado

Sintomas que persistem apds 3 anos de idade

Duracdo de sintomas maior do que 10 dias

R

Melhora com medicamentos de asma (broncodilatadores beta 2 agonistas e corticdide)

E fundamental caracterizar os fatores desencadeantes dos sintomas para identificar o fendtipo.

Durante a anamnese, devemos investigar:
= A presenca de outras atopias como rinoconjuntivite alérgica e dermatite atdpica.
= Histdéria parental de asma.
= Apresenca de alérgenos e irritantes no ambiente domiciliar.
= O ambiente psicossocial e a qualidade de vida da crianga.

Durante o exame fisico, deve-se procurar por sinais de atopia, como palidez de cornetos nasais e pele
ressecada. Nos casos mais graves, podem haver alteracdes persistentes como: aumento do didmetro
anteroposterior do térax, comprometimento do desenvolvimento pondero-estatural, expiracao prolongada
e sibilos; devendo ser afastadas outras patologias. Outras alteracdes como sopro cardiaco também devem
levantar a suspeita de outro diagnéstico.

Em criancas com alta probabilidade da doenca, sem doenca grave, uma PROVA TERAPEUTICA deve ser
realizada, e exames complementares solicitados apenas se a resposta clinica for insatisfatéria.

Em casos de doenca grave ou de falta de reposta a prova terapéutica, a exclusdo de causas alternativas é
indispensavel e inclui: tabagismo passivo, pneumopatias aspirativas, fibrose cistica, displasia
broncopulmonar, tuberculose, malformacdes congénitas das vias aéreas, aspiracdo de corpo estranho,
imunodeficiéncias, cardiopatia congénita e discinesia ciliar.



Particularidades do diagnoéstico de asma em criangas com cinco anos de idade ou menos

A asma apresenta uma grande variabilidade ao longo do tempo, sendo pratico organizar a discussao
do diagnéstico por faixa etaria.

Primeiro, sera discutido o diagndéstico em criancas abaixo de 5 anos.

Lactentes (0 a 2 anos): deve-se avaliar a persisténcia dos sintomas, que é um indicador de gravidade.

Avaliar se o lactente apresentou sibilancia na maioria dos dias nos ultimos 3 meses:

- Se sim, este lactente deve ser diagnosticado como SIBILANTE PERSISTENTE, apds exclusdo cuidadosa de
outras causas.

- Se ndo, ou seja os sintomas sdo intermitentes (recorrentes), deve-se avaliar a histdrico de uso prévio de
corticoide sistémico e hospitalizacdo para caracterizar a gravidade.

Pré-escolares (3 a 5 anos): a chave para diferenciar o fenétipo é a persisténcia de sintomas no ultimo ano:

- Se os sintomas desaparecem completamente entre os episddios e, normalmente, seguem-se a um
resfriado, o diagndstico mais apropriado é ASMA INDUZIDA POR VIRUS.

- ASMA INDUZIDA PELO EXERCICIO também pode ser um fenétipo.

Pesquisa de sensibilizacdo a alérgenos especificos (teste cutdneo ou IgE especifica) podem ser solicitados
(quando disponiveis), e deve-se observar se ha associacdo entre a exposicdo a alérgenos e o aparecimento
de sintomas.

- Se positivos, os testes ou a associacdo, o fenétipo é ASMA ATOPICA OU ALERGICA.

- Se ausentes, pode-se dizer que é ASMA NAO-ATOPICA; mas a interpretacdo deve ser cautelosa, pois a
sensibilizacdo poderd vir a ocorrer posteriormente.

Particularidades do diagndstico de asma em criangas com mais de cinco anos

Em criangcas maiores de cinco anos e nos adolescentes, o diagndstico de asma torna-se mais
acessivel e acurado devido a existéncia de histdria clinica mais definida, melhor caracterizacdo dos sinais e
sintomas, menor incidéncia de sibilancia associada a viroses respiratérias e possibilidade de realizacao de
exames de funcdo pulmonar (espirometria).

Escolares (6 a 12 anos): A diferenciacio em ASMA ATOPICA e NAO-ATOPICA segue os mesmos critérios da
faixa etaria anterior, porém as evidéncias de atopia sdo mais comuns e a sazonalidade se torna mais
evidente. ASMA INDUZIDA POR VIiRUS ainda ocorre nesta idade.

Adolescentes: ASMA ATOPICA e NAO-ATOPICA podem se iniciar na adolescéncia. Problemas relacionados a
adesdo e ao tabagismo ativo podem acontecer.



Exames complementares ao diagnostico clinico

Radiografia de térax deve ser realizada principalmente para excluir outros diagndsticos diferenciais como
mal formacgdes, fibrose cistica, tuberculose, etc, e em casos graves para avaliar sinais de aprisionamento
aéreo (hiperinsuflacdo).

Pesquisa de sensibilizacdo a alérgenos especificos (teste cutdneo, figura 5, ou IgE especifica) devem ser
solicitados quando disponiveis, especialmente quando ha duvida diagndstica, como na auséncia de outras
atopias, histdria familiar de asma e associacdo com outros desencadeantes além de virus. Esses exames
requerem um rigoroso controle de qualidade.

Figura 5 — Teste cutaneo

A espirometria fornece informacdes que auxiliam o diagnéstico e o tratamento da asma. A maioria das
criancas com seis anos ou mais sdo capazes de realizar as manobras de expiracao forcada necessarias a uma
boa qualidade de exame. A espirometria pode ser normal e isso ndo afasta o diagndstico de asma. E o que
acontece nos casos de asma bem controlada. Nos casos ndo controlados, a importancia reside em ser mais
um critério para avaliar a gravidade e acompanhar a resposta ao tratamento. A espirometria fornece
informacgdes que auxiliam o diagndstico e o tratamento da asma. Em situacbes onde permanece a dlvida
diagndstica, a espirometria pode confirmar o diagndstico quando demonstra limitacdo ao fluxo aéreo
(VEF1/CVF < 0,80) e/ou resposta ao broncodilatador (aumento no VEF1>12%). Outro recurso diagndstico é o
teste de esforco (caminhada de 8 minutos) em que pode ser observada queda no VEF1 (>15%) nos
asmaticos.

A demonstracdo de atividade do processo inflamatério (elevagdo da FeNO e eosinofilia no escarro) e teste
de broncoprovocacdo positivo podem auxiliar no diagndstico de casos mais dificeis, mas raramente sao
necessarios.



7 - Classificagdo do nivel de controle da asma

Para todos os individuos com diagndstico de asma, o objetivo é obter o controle das manifestacdes
clinicas e manté-lo por longo periodo, considerando a seguranca e o custo do tratamento.

O nivel de controle compreende dois aspectos: o controle atual, referente as uUltimas 4 semanas, e 0
risco futuro, que compreende o risco de exacerbacdes, de instabilidade, de declinio da funcdo pulmonar e
de efeitos colaterais das medicacOes usadas. A classificacdo da asma segue a recomendac¢ao atual do Global
Initiative for Asthma (GINA, 2010) e é mostrada no quadro 1.

Quadro 4 - Avaliagdo do nivel de controle nas ultimas 4 semanas (controle atual):

Caracteristicas Controlada Parcialmente controlada N3ao controlada
(todos abaixo) (pelo menos um dos abaixo)

Frequéncia de sintomas diurnos Menor ou igual Maior do que 2 vezes por 3 ou mais
a 2 vezes por semana caracteristicas da
semana parcialmente
Limitagdo para atividades diarias, Ausente Presente controlada

incluindo exercicios

Sintomas noturnos ou despertar por | Ausentes Presente
sintomas de asma

Uso de medicagdo de alivio Menor ou igual Maior do que 2 vezes por
a 2 vezes por semana
semana

Fungdo pulmonar* Normal Menor que 80%

(PEF ou FEV1)

*A funcdo pulmonar ndo tem como ser avaliada rotineiramente em criangas com < 5 anos.

4+ O risco futuro é caracterizado por:

= Controle clinico ruim (como descrito no quadro 4).
= Exacerbacdes frequentes no ultimo ano.

= Admissao em unidade de terapia intensiva.

=  Prova de fun¢do pulmonar alterada (VEF1 baixo).
=  Exposigao a cigarro.

= Uso de altas doses de medicamentos.

Em relacdo as exacerbagdes (ou crises) é importante salientar que sua ocorréncia deve levar a revisdo do
tratamento de manutencdo. Por definicdo, a ocorréncia de exacerbacdo numa semana caracteriza aquele
periodo como nao-controlado. Quanto a frequéncia anual, duas exacerbagdes por ano levam a classificagdo
como parcialmente controlada e trés ou mais como nado-controlada. Para essa finalidade, considera-se
exacerbacdo aquela com necessidade de corticoide sistémico por 3 dias ou mais.




Conclusao da primeira parte

A asma é uma doenca cronica, inflamatdria, caracterizada por crises recorrentes de tosse e
sibilancia. A sibilancia na infancia pode se apresentar como diferentes fenétipos, de acordo com a idade de
inicio e os fatores desencadeantes, que tem implicacbes progndsticas e terapéuticas. O sibilante
persistente/atopico é o fendtipo com maior chance de manter sintomas de asma ao longo da vida. Além de
reconhecer o fendtipo, classificar a gravidade da asma pelo nivel de controle atual e pelo risco futuro sdo
importantes para orientar o melhor tratamento.

YOU CAN CONTROL YOUR

Avaliagao parcial

Agora vocé ird testar seus conhecimentos, respondendo a cinco questdes sobre o que estudamos na licdo.
Boa sorte!
1 - As células e/ou citocinas envolvidas na fisiopatologia da asma s3o:
A. Linfécitos TH2
B. Eosindfilos
C. Interleucinas4e5
D. Todas as acima
2 - Em relagdo a histéria natural da asma, é correto afirmar:
A. Quanto mais cedo se iniciam os sintomas, maior a chance de entrar em remissao.
B. A maioria dos lactentes que sibilam, persistem sibilando na idade escolar.
C. Quanto maior a gravidade da asma na infancia, maior a gravidade no adulto.
D. A asma nainfancia ndo apresenta risco pois ndo compromete a fungao pulmonar.
3 - Sobre os fendétipos de sibilancia, é correto afirmar, EXCETO:
A. Orientam a conduta terapéutica.
B. Auxiliam a predizer o progndstico.
C. A presenca de atopia estd relacionada a maior chance de persisténcia dos sintomas.
D. Asibilancia induzida por virus é exclusiva dos primeiros trés anos de vida.
4 - Em relacdo ao diagndstico de asma, é correto afirmar, EXCETO:
A. Nao é possivel realizar o diagndstico sem prova de fung¢ao pulmonar.
B. Atosse é geralmente pior a noite e pela manha.
C. Ossintomas podem ser desencadeados pelo exercicio, riso e choro.
D. Ossintomas respondem a beta 2 agonistas.
5 - A classificacao por nivel de controle inclui a avaliagdo de, EXCETO:
Frequéncia de sintomas diurnos.
Presenca de limitacdo para atividades fisicas.
Presenca de sintomas noturnos.
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Presenca de atopia.



PARTE II: Tratamento da asma em criangas e adolescentes

A abordagem do tratamento da asma serd dividida em 1) tratamento da crise ou exacerbagdo e 2)
tratamento de manutencdo. As crises de asma podem ser comparadas a ponta de um iceberg, ou seja, a
parte mais visivel do problema. Mas, dentro do conceito de asma como doenca crénica, o mais importante é
o seguimento longitudinal e a avaliagcdo da necessidade de tratamento de manutencao, continuo a médio ou
longo prazo. Ao final, apresentaremos as técnicas de realizacdo de aerossol via inalatdria e do Pico de Fluxo
Expiratorio (PFE).

1 - Tratamento das exacerbag¢des ou “crises”

O objetivo principal da abordagem da crianca ou adolescente asmaticos deve ser proporcionar
suporte educacional, afetivo e terapéutico para que as exacerbacdes nado resultem em atendimentos em
servicos de urgéncia, internagdes (inclusive em UTIs) e mesmo oObitos. Na maioria das vezes, quando o
paciente e a familia conhecem a doenca e seus fatores desencadeantes, tem acesso regular aos
medicamentos e sabem como utilizd-los com tranquilidade e no momento certo, ou seja, diante das
primeiras manifestacdes de uma exacerbacao, é possivel reduzir significativamente a morbidade relacionada
a asma. Entretanto, ainda é uma triste realidade no nosso pais, servicos de pronto-atendimento muito
sobrecarregados com criancgas e adolescentes em crise de asma.

A avaliacdo da exacerbacdo se inicia pela gravidade:

CRISE LEVE MODERADA GRAVE
Frequéncia respiratdria Normal/aumentada Aumentada Aumentada
Frequéncia cardiaca Normal Aumentada Aumentada
Cor Normal Palidez Cianose
Consciéncia Normal/agitado Agitado Confuso
Esforco Nao Sim Sim

Retragdo supraesternal Normal Frases Palavras

Fala Normal Dificuldade para alimentar Ndo alimenta

Andar/ alimentar
Sentar/deitar

Consegue deitar

Prefere sentar

Curva-se para frente

Ausculta Sibilo exp Sibilo ins e exp Siléncio
PFE apds Bd Normal (>80%) 60-80% <60%

S02 >95% 91-95% <91%
pCo02 Normal Normal >45mmHg

Uma breve histéria é importante para caracterizar a gravidade de crises pregressas quanto ao uso de
corticoides sistémicos, as hospitalizacdes e a necessidade de oxigenoterapia ou de terapia intensiva.

O tratamento se inicia pela administracdo de beta 2-agonista de acdo rapida, sendo que o
salbutamol e o fenoterol sdo os mais utilizados. A via preferencial é inalatdria. A utilizacdo de inalador
pressurizado dosimetrado (IPD) e espacador valvulado (ver técnica adiante) é, no minimo, tdo eficiente




quanto a micronebulizacdo, com a vantagem de ser mais rdpida e muito menos onerosa.

A dose de beta 2 agonista de curta duracao, via IPD, ndo é consensual, encontrando-se referéncias
que variam de 2 a 12 jatos por vez, até dose adequada pelo peso (1/3 a 1/4 de jato por quilograma de peso).
Recomenda-se que seja prescrito 2 a 4 jatos por vez, repetindo-se até trés vezes na primeira hora, com vinte
minutos de intervalo, essa primeira hora é chamada de dose de ataque.

Apds a dose de ataque, se a resposta for parcial, deve-se iniciar prednisona por via oral, dose de 1 a
2 mg/kg/dia, e manter 2 a 4 jatos com intervalo minimo de uma hora de acordo com a avaliacdo e a resposta
clinicas. A crianca ou o adolescente poderad ser liberado para o domicilio com prescricdo e orienta¢des gerais
quando apresentar-se hidratado, acianético, sem dispnéia, com poucos ou nenhum sibilo e sem sinais de
hipoxemia.

Para o domicilio, o beta 2 agonista de curta duracao deve ser mantido enquanto persistir a tosse, na
dose de 2 a 4 jatos de 4/4h ou 6/6h, por via inalatéria com espacador. A prednisona é prescrita em dose
Unica didria, por 3 a 5 dias.

Corticdide por via parenteral (preferéncia pela metilprednisolona) deve ser utilizado apenas quando
ha impedimento da via oral.

O brometo de ipratropium pode ser utilizado no inicio do tratamento de asma aguda grave em
associacdo com o beta 2 agonista de curta duracdo. Sua utilizacdo foi associada com menor risco de
admissdo hospitalar em criancas.

Se a alta nado for possivel apds o inicio do tratamento, recomenda-se um periodo de observagao por
4 a 6 horas na unidade de pronto atendimento ou na unidade basica de saude (UBS), antes de se decidir pela
internacao hospitalar.

A verificacdo do pico do fluxo expiratério (PFE) e da oximetria de pulso sdo dois recursos muito Uteis
na avaliacdo da crise de asma e contribuem para evitar o risco de subestimar a gravidade pela avaliacao
apenas de sinais e sintomas clinicos. PFE acima de 60-70% do valor previsto constitui parametro ideal para a
alta hospitalar. PFE<40% apds a administracdo de beta 2 agonista e saturacao de oxigénio inferior a 92% sao
preditores da necessidade de hospitalizacao.

A crianca ou o adolescente e a familia devem ser orientados a retornar a UBS para o
acompanhamento, orientacdo de controle dos possiveis fatores desencadeantes no ambiente domiciliar e
avaliacdo quanto a necessidade de terapia de manutencao.

2 - Tratamento farmacoldgico de manutengdo (ou profilatico)

O objetivo do tratamento da asma é o controle da doenca. Além da educacdo familiar sobre a
doenca e as medidas de controle de alérgenos e irritantes ambientais, o controle medicamentoso deve ser
sempre considerado em relacdo ao potencial efeito adverso dos fdrmacos utilizados.

A escolha dos farmacos e regime de tratamento deve seguir a classificacdo da gravidade da doenca
do paciente, de acordo com o controle da doenga (ver quadro 4). Além das medidas de controle ambiental e
educacdo do paciente e da familia, a asma ndo controlada (ou persistente) necessita de medicacdo
profilatica de uso continuo (terapia de manutencdo).

O corticdide inalatorio (Cl) é a opcdo de melhor relagdo entre custo e efetividade. Além deles, pode-
se recorrer aos beta-2 agonistas de longa duracdo (LABAs), liberados para uso em criancas acima de 6 anos,
e aos antileucotrienos. Estas ultimas medica¢des sdo utilizadas em geral como um a forma de se evitar o uso
de doses mais altas de Cl. O LABA nao deve ser usado em monoterapia, devendo ser sempre associado ao Cl.
A figura 6 mostra as etapas do tratamento profildtico de acordo com o consenso “Global Initiative for
asthma” (GINA, 2010).



Step up

Etapa 5: tolerar certo grau de comprometimento

Anti- IgE? Corticoide oral???

Etapa 4: Encaminhar ao especialista
Cl média/alta dose + LABA (+ Antileucotrieno?)

Etapa 3: Cl dose média ou
Cl dose baixa + LABA (>S5 a) ou antileucotrieno (<5 a)

Etapa 2: Cl em doses baixas

Etapa 1: beta 2 agonista de curta duragao nas crises

Figura 6 — Etapas do tratamento profilatico da asma. Cl = corticoide por via inalatdria.

A andlise comparativa entre os diferentes Cl disponiveis é dificil, pois diversos fatores estdo

envolvidos na determinagdo da eficacia e seguranca de cada um deles (Quadro 5). Entre estes fatores

destacam-se o dispositivo de via inalatdria (pd ou spray, com ou sem espagador, por exemplo), gas

propelente (HFA ou CFC), farmacodindmica da droga e o custo que pode inviabilizar o acesso de muitos

pacientes, especialmente no nosso pais.

Quadro 5 — Dose de corticoide inalatdrio utilizadas no tratamento da asma em criangas

Droga Dose baixa Dose moderada Dose alta
Beclometasona 100 - 200 >200 - 400 >400
Budesonida 100 - 200 >200 - 400 >400
Ciclesonida 80 - 160 >160 - 320 >320
Fluticasona 100 - 200 >200 - 500 >500

A posologia deve ser a mais simples possivel, uma ou duas administragdes diarias, visando facilitar a

adesdo. O uso de espagador deve sempre ser recomendado por garantir melhor deposicdo pulmonar e

menor incidéncia de efeitos colaterais. Para criangas maiores (> 6 anos) e adolescentes, os inaladores de po

sdo uma alternativa segura e permitem maior comodidade de uso.




O tratamento de manutencdo tem cardter dindmico e a crianca ou o adolescente deve ser
periodicamente reavaliado, pelo menos a cada trés meses (Figura 7). E dificil predizer a resposta clinica ao
tratamento. Para a maioria dos medicamentos de controle, a melhora pode acontecer dentro de alguns dias
apos o inicio do tratamento, mas o beneficio completo pode ser evidente apenas no decurso de 3 a 4 meses.
Nos casos graves e cronicamente nao tratados, isto pode demorar ainda mais.

Existem poucos dados resultantes de ensaios clinicos controlados sobre o momento ideal, sequéncia
e magnitude da reducdo da dosagem da corticoterapia inalatdria e drogas a ela acrescidas. A abordagem
podera ser diferente em pacientes distintos, dependendo do esquema e das doses que forem necessarias
para alcancar o controle. As mudancas devem ser discutidas com a familia, colocando-se a possibilidade do
reaparecimento de sintomas e exacerbacdes durante a modificacdo do regime terapéutico. O GINA
recomenda que ao se obter o controle dos sintomas por trés meses, a dose de Cl seja reduzida; e se o
controle for mantido por um ano, que o Cl seja suspenso com observacao clinica posterior.

Aumentar o ..
Ex: iniciar o CI

tratamento.
Ex: checar
Reavaliar o técnica
tratamento. inalatoria e
adesao
. Ex: reduzir a
Reduzir dose ou
tratamento.

suspender o CI
y 9

Figura 7 — Dinamica do tratamento da asma

Importante dizer que diante de sintomas parcialmente ou nao controlados antes de se elevar a dose
do Cl ou associar outros medicamentos, deve-se atentar para a possibilidade de mé adesao, erros na técnica
inalatéria, fatores desencadeantes de origem ambiental e presenca de co-morbidades. Dentre estes
destacam-se a rinossinusite alérgica, refluxo gastro-esofagico, presenca de alérgenos ambientais (jnclusive
tabagismo passivo) e transtornos emocionais. Em relacdo a adesdo, ressalta-se que a adolescéncia é um
periodo de construcdo da identidade pessoal e social e ser asmatico pode significar ser diferente num
periodo em que o que mais se deseja é ser igual ao grupo. Nesse contexto, a asma e seu tratamento podem
acentuar conflitos individuais e com os pais, préprios dessa fase da vida, e tornar a adesdo ao tratamento na
adolescéncia um grande desafio.

Os corticdides inalatdorios em doses baixas e médias sdao medicamentos seguros e os efeitos
colaterais mais comuns sdo locais (candidiase oral e disfonia), e podem ser reduzidos com a utilizacdo de
espacadores e por enxague (seguido ou ndo a escovacdo dos dentes) da cavidade oral apds a sua
administracdo. Quando ocorre eventual reducdo da velocidade de crescimento, esta acontece mais no
primeiro ano de tratamento e é temporaria. Estudos tém demonstrado que criangas com asma, tratadas



com Cl, atingem a altura final esperada na vida adulta. Por outro lado, sabe-se que a asma grave nao
controlada afeta de forma adversa o crescimento e a altura final.

Nado sdo descritos casos de reativacdo de tuberculose pulmonar inativa ou de infeccdao pulmonar, de
cataratas, de crises adrenais, cdries dentarias, fraturas &sseas, associadas a corticoterapia inalatéria.
Entretanto, o uso de corticdide oral e parenteral, frequentemente usados durante as exacerbac¢cdes na asma
ndo controlada, aumenta o risco de fraturas dsseas e esse risco é diretamente proporcional ao nimero de
vezes em que se administra corticdide oral ou parenteral.

3 - Técnica inalatodria: uso de espacgadores

Existem varios dispositivos para uso de medicamentos em aerossol: micronebulizacao, inalador
pressurizado dosimetrado (IPD, conhecidos como “bombinha” ou “spray) com ou sem espagador, valvulado
ou ndo, e inaladores de pd seco. Em Pediatria, o mais utilizado é o IPD com espacador valvulado. O uso do
espacador valvulado apresenta como vantagem principal a eliminacdo da necessidade de coordenar a
atuacdo do jato com a respiracdo. Isso permite que criancas pequenas e aquelas em crise moderada a grave
consigam utilizar o IPD. Além disso, o espacador funciona como um “filtro” que retém particulas grandes e
libera particulas respirdveis, reduzindo a deposicao de medicamento na orofaringe e consequentemente os
efeitos sistémicos. Com o espacador: 21% das particulas sdo inaladas para as vias aéreas inferiores; 6% sao
depositadas nas vias aéreas superiores e cerca de 56% ficam retidas no espacador. Essas Ultimas, maiores,
seriam depositadas na boca e na faringe se a inalagdo fosse feita sem espacador.

Na orientacdo a familia da crianca asmatica, é importante ensinar a técnica correta de uso do IPD
com espacador valvulado, seguindo os seguintes passos:

Montar corretamente o espagador;

Encaixar o IPD (“spray”) no espagador;

Agitar o IPD por 5 segundos;

Colocar a peca bucal ou mdascara bem ajustados ao rosto da criancga, na posicdo sentada;
Estimular a respiracdo pela boca quando possivel;

Acionar o jato;

Tempo de respiracdo: 10 a 30 segundos; 5 a9 incursdes respiratdrias;

Aguardar 15-30 segundos entre duas aplicagdes;
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Realizar um jato de cada vez.
Obs: o choro prejudica a deposicao pulmonar, mas ndo é um impedimento para a realizacao.

A indicacdo do uso de micronebulizadores estd restrita a lactentes muito pequenos em que nao se
consegue boa adaptacdo da mascara do espacador a face e/ou cujo volume corrente n3o for suficiente para
abrir a vdlvula do espacgador e, nas formas graves em que ha necessidade de oxigenoterapia concomitante.
Nesses casos, o fluxo de oxigénio devera ser de 6 a 8 L/min. A mascara incorretamente adaptada (2 a 3 cm
de distancia, comumente verificada em diversos servicos) reduz em 50-85% a dose inalada. O volume ideal
de solugdo é 4ml (NaCl 0,9% + gotas do broncodilatador) e 80% da solucdo é nebulizada em 5 minutos.
Tempos maiores que 10 minutos podem irritar o paciente e aumentam pouco a porcentagem da droga
nebulizada. A dgua destilada ndo deve ser utilizada, pois pode provocar broncoespasmo.



.~ Em Belo Horizonte,

= a saude nao

Iperdeio folego.
Programa C;

4 - Técnica de realizagdo da medida do pico de fluxo expiratério (PFE)

1. Coloque o adaptador bucal no aparelho de pico de fluxo expiratério;

2. Certifique-se de que as ponteiras estdo no ponto zero;

3. Pega ao paciente que fique de pé e em posi¢do relaxada;

4. Adapte a boca do paciente no aparelho, de modo que a entrada de ar fique completamente ocluida pelos
labios do paciente;

5. Pega ao paciente que faga uma inspiragdo profunda;

6. Peca ao paciente para fazer uma expiragdo forte e rapida (sopro explosivo);

7. Marque ou anote o valor encontrado;

8. Repita a manobra por, pelo menos, 3 vezes, depois que considerar que a técnica esta sendo devidamente
realizada;

9. Marque ou anote as 3 medidas feitas com a melhor técnica e escolha a melhor delas;

10. Se esta medida tiver sido feita fora da crise aguda de asma, podera ser tomada como o padrdo de
referéncia para aquele paciente;

11. Se tiver sido feita durante a crise, repita a medida do PFE apds cada administragdo do broncodilatador,
guantas vezes for necessario, até que o paciente atinja, pelo menos, 70% do seu valor de referéncia ou do
valor predito para a altura
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Quadro 50 - Valores de pico de fluxo expiratorio

(I/min) preditos para crian¢as normais

ESTATURA VALOR MEDIO DO PFE
109 145
112 169
114 180
117 196
119 207
122 222
124 233
127 249
130 265
135 291
137 302
140 318
142 328
145 344
147 359
150 370
152 381
155 397
157 407
160 423
163 439
165 450
168 466
170 476

5 - Conclusao:

Ao se deparar com uma crianga com asma, o médico deve principalmente procurar conhecer a
crianga ou o adolescente, acompanhar sua evolugdo, perceber as dificuldades existentes e observar a
resposta a proposta terapéutica, reavaliando e adaptando as demandas e possibilidades do paciente e da
familia. Conversar sobre a real possibilidade de controle da doenga e da remissdo dos sintomas pode ser
reconfortante e encorajador. E fundamental tornar claro para pacientes e familiares que, ainda que o
tratamento ndo seja simples e os resultados ndo sejam imediatos, os conhecimentos e recursos terapéuticos
atuais possibilitam uma étima qualidade de vida aos pacientes com esta doenga.



ANEXOS:

GABARITO das questoes 1 a 5:

1.

CORRETA: D - A resposta inflamatdria na asma é complexa e envolve linfocitos TH2, eosindfilos, interleucinas 4
e 5, entre outros mediadores.

CORRETA: C. O inicio precoce ndo aumenta a chance de remissdo; a maioria dos lactentes sibilantes sdo
transitérios e param de chiar aos 3 anos; pode haver perda de fungdo pulmonar entre 1 e 6 anos.

CORRETA: D. A sibilancia induzida por virus pode acontecer em outras faixas etarias.

CORRETA: A. A prova de fungdo pulmonar auxilia o diagndstico e o tratamento, mas o diagndstico é
principalmente clinico. Criangas com 5 anos ou menos, geralmente, ndo conseguem realizar as manobras
respiratorias.

CORRETA: D. A atopia é importante na avaliagdo do fendtipo e ndo para a classificagdo por nivel de controle.

CASO PARA DISCUSSAO:

André, 3 anos, comparece ao CS com queixa de febre, tosse, coriza e obstrugdo nasal ha 4 dias.

Ontem piorou a tosse, ficou cansado e comegou a chiar.

A m3e iniciou salbutamol por conta prépria, 2 jatos, no espagador, de 6/6h.

Histdria pregressa:

12 crise de sibilancia aos 6 meses.

Internado com 2 anos com diagndstico de “bronquite e pneumonia” (sic).

Nos ultimos 12 meses, teve 5 crises de tosse, chieira e cansago, sendo que em 3 delas foi levado a unidade de
urgéncia, ficando em observagdo. Em todas as vezes, foram prescritos salbutamol, prednisona e amoxicilina.
A mae percebe que quando André corre, as vezes, fica cansadinho e tosse. Depois que sara do resfriado, ainda
continua com tosse a noite por umas duas semanas.

A mae de André esta preocupada porque ele “vive gripado” e tem medo de que isso possa se agravar com o
tempo.

Ao exame fisico: estado geral preservado, corado, hidratado, aciandtico.

FR=42ipm. FC=110 bpm. Peso 13kg. Altura 95 cm.

Otoscopia com hiperemia bilateral discreta.

Cornetos nasais hiperemiados.

Orofaringe hiperemiada, sem placas, sem gotejamento nasal posterior.

Expiragdo prolongada. MVF com crepitagdes grosseiras, moveis e roncos expiratorios.

Pulos cheios, perfusdo imediata. BNRNF.

Abdome normotenso, indolor, figado palpavel a 2 cm RCD, liso, indolor, consisténcia normal.

Discussao:

1.

No vk wnN

Qual(is) sua(s) hipotese(s) diagndstica(s)? Justifique.

Quais informagdes importantes estdo faltando na histéria?

O que vocé acha da conduta da mde sobre o salbutamol?

Vocé encaminharia André para a UPA (unidade de pronto atendimento)? Justifique.
Pediria exames complementares? Justifique.

Quais medicamentos prescreveria? Justifique.

Quais orientagdes faria? Justifique
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