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PREFACIO

A Asma é um sério problema de Saude a nivel mundial afectando todos os grupos
etdrios e ragas, assim como diferentes etnias. Apresenta-se de forma mais frequente
e severa nas criancas e idosos.

Esta patologia atinge globalmente cerca de 334 milhdes de pessoas. Tem sido
observada uma mudanca epidemiolégica nos paises de baixa e média renda,
correspondendo ao aumento rapido da sua prevaléncia com consequente aumento
dos custos econdmicos e da morbimortalidade.

Em Mocambique, entre as doencgas ndo transmissiveis, a Asma é uma patologia
frequente: é a primeira causa de consulta externa de pneumologia e nos servicos de
urgéncia dos hospitais de referéncia do pais em que 16,6 % dos doentes atendidos
apresentam uma exacerbacdo.

Este é o primeiro Manual de Asma Brbénquica no Adulto realizado em
Mocambigue e tem como objectivo fornecer aos clinicos uma ferramenta cientifica
gue lhes permita aumentar a sua capacidade de diagndstico da Asma, optimizar a
prescricdo médica e o acesso facil aos medicamentos de qualidade para controlo da
doenca e adesdo ao seu tratamento. Com estas orientacdes pretende-se também
diminuir as idas ao Servico de Urgéncia e as hospitalizagcbes frequentes e por
consequéncia diminuir o impacto econémico que esta patologia tem sobre a
sociedade e as familias.

Os principios e orientacGes que nortearam este documento basearam-se em
evidéncias cientificas fundamentadas numa revisdo da literatura e documentada por
referéncias bibliograficas. Este manuscrito foi elaborado pela equipa de
pneumologistas com colaboragdo de especialistas de Medicina Interna.

Maputo, 3 de Julho de 2017
A Ministra Da Saude
Nazira Vali Abdula
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CAPITULO L. INTRODUCAO

A Asma é um sério problema de Saude a nivel mundial afectando todos os grupos
etarios e racgas, assim como diferentes etnias. Apresenta-se de forma mais frequente
e severa nas criangas e idosos.

A nivel mundial a Asma afecta cerca de 334 milhdes de pessoas, tendo-se
observado uma mudanga epidemioldgica nos paises de baixa e média renda expressa
pelo aumento rapido da prevaléncia e dos custos econdmicos, directamente ligadas
aos factores relacionados com os medicamentos e uso dos servicos de saude e
indirectamente a produtividade do individuo, das suas familias e da sociedade, e ao
aumento da morbimortalidade estimada em cerca de 250 mil ébitos por ano.

Em Mocambique esta doenca é uma das principais causas de hospitalizacdo e de
consulta externa nos Servicos de Pediatria e de Pneumologia do Hospital Central de
Maputo (HCM). Mavale - Manuel S et al, 2007, realizaram o estudo ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies) em 5013 criancas, em 27 escolas em
Maputo, tendo concluido que a Asma e as doencas alérgicas constituem um
importante problema de Saudde Publica requerendo um plano de prevencdo e
manuseio de modo a reverter esta situagdo.

A acrescer a estas constatacdes esta o facto de ndo existir um programa nacional
para o controlo da Asma sendo esta abordada sem qualquer algoritmo que permita
alguma padronizacdo e reduza possiveis lacunas no tratamento tendo em conta a
inexisténcia de recomendag¢des nacionais, elevado potencial para a ocorréncia de
subdiagnodstico, limitado acesso aos cuidados de saude e aos medicamentos
essenciais para o seu controlo. Tal afirmacdo pode ser corroborada com os resultados
de um estudo, ainda em curso, no &mbito do qual se realizaram Inquéritos em 2012
a 60 clinicos das provincias de Sofala e Zambézia e revelaram um desconhecimento
generalizado da actual abordagem da Asma brénquica.

Neste sentido, este Manual tem como principal objectivo disponibilizar
informacdo actualizada sobre a Asma recorrendo também a apresentacdo de
algoritmos que promovam a aquisicdo de conhecimentos e contribuam para o
desenvolvimento de competéncias profissionais para um manejo da asma no adulto
particularmente por parte dos clinicos do Sistema Nacional de Saude. Deste modo
pretende-se que este Manual constitua um forte alicerce para o desenvolvimento
daquele que se espera vir a ser o “Programa Nacional de Controlo da Asma”.

PONTOS CHAVE

A Asma brénquica é um problema mundial de Saude Publica que afecta mais as
idades extremas (criangas e idosos).
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CAPITULO II. EPIDEMIOLOGIA

Na Europa, aproximadamente 10 milhGes de pessoas com idade inferior a 45
anos tém asma e destes s6 8.2% sdo adultos. Esta mesma patologia na América
Latina afecta cerca de 9.4% da populagao sendo a sua prevaléncia superior a 20%
nas criangas.

Na Africa, de acordo com o ISAAC (2007) a prevaléncia da asma tem aumentado
gradualmente tendo sido observadas as seguintes prevaléncias em diferentes paises:
Algéria 8.7%, Etidpia 9.1%, Marrocos 10.4%, Tunisia 11.9%, Nigéria 13.0%, Quénia
15.8% e na Africa do Sul 20.3%. Neste continente, a prevaléncia é predominante nas
areas urbanas e semi-rurais, estando este aspecto associado a factores do meio
ambiente, condicionados pela adopc¢do de estilo de vida de padrdo ocidental. Neste
contexto o impacto da asma nas sociedades e nas familias é relevante com custos
elevados directos e indirectos consequentes a elevada  morbimortalidade,
principalmente em criangas.

Nos paises com escassos recursos econémicos, como € o caso de Mogambique,
espera-se um aumento do numero de casos devido ao crescimento demografico,
numa piramide populacional ainda invertida pelo predominio das faixas etdrias mais
jovens, aumento da urbanizacdo, industrializacdo e mudancas no estilo de vida.

Em Mocambique o estudo ISAAC (2007), reportou uma prevaléncia da Asma
estimada entre 13% nas criancas dos 6—7 anos e adolescentes dos 13—14 anos sendo
significativamente mais frequente e grave nas areas sub-urbanas e semi-rurais
provavelmente como resultado das precdrias condi¢des sociais.

No Servico de Pneumologia do HCM, nos ultimos 5 anos, a Asma constituiu a
primeira causa das consultas e a terceira causa de internamento.

A Asma é responsavel a nivel mundial, por mais de 250 mil ébitos ao ano. Nos
pafses industrializados, a mortalidade é cerca de 1 por 100 mil habitantes mas pode
atingir os 9 por 100 mil habitantes. Pelo contrario, em paises de baixo recurso
econdmico, a falta de informacdo estatistica torna dificil a estimativa da sua
mortalidade.

PONTOS CHAVE

No mundo estdo reportados 334 milhdes de casos e 250 mil ébitos ao ano. O
numero de mortes evitaveis tem vindo a crescer devido a um controlo inadequado
da doenca (embora haja maior conhecimento desta patologia e da existéncia de
medicamentos eficazes).
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CAPITULO III. DEFINICAO

A definicdo da Asma até agora ainda ndo satisfaz completamente a maioria
das sociedades respiratorias.

A Asma é uma doenga heterogénea usualmente caracterizada por um
processo inflamatério crénico das vias aéreas. E definida por uma histéria de
sintomas respiratorios recorrentes de pieira, aperto toracico, dispneia e tosse que
variam de intensidade ao longo do tempo associado a uma limitagdo varidvel do fluxo
aéreo expiratério (GINA 2016) (figural).

A variabilidade dos sintomas respiratorios e da limitacdo do fluxo aéreo expiratorio é
desencadeada por uma série de factores (exercicio fisico, alergenos, irritantes
ocupacionais, infeccGes respiratdrias) que pode ter remissdo espontanea ou pelo
tratamento.

Definicdo operacional:

Devemos suspeitar de Asma em qualguer doente que apresente queixas
respiratoérias (tosse, pieira e dispneia) que surgem de preferéncia a noite (acordando
o doente) ou de manhd cedo e que aparecem e desaparecem espontaneamente ou
com o tratamento. Estes doentes devem ser examinados cuidadosamente e apds
exclusdo de outra causa, devem ser considerados como asmaticos. Sob o ponto de
vista pratico este doente terd um percurso clinico caracterizado por:

e Doenca crénica que o podera afectar toda a vida;

e limitacdo varidvel do fluxo aéreo, com periodos assintomaticos ou com sintomas
persistentes;

e ExacerbacBes dos sintomas, que sdo responsaveis pelo seu agravamento clinico
e sua morbimortalidade.

ASMA

Figura 1. Resumo da definicdo da Asma.
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CAPITULO IV. FISIOPATOGENIA E FACTORES DE RISCO DA ASMA

O pulmao é um drgdo que esta continuamente exposto a agressado de varios
antigénios (AG). O alergeno ao entrar em contacto com as células apresentadoras do
antigénio (macréfagos alveolares), intersticiais e dendriticas inicia uma complexa
cascata inflamatdria levando a activacdo dos linfécitos T (helper). Os linfocitos T
activados libertam interleucinas e estimulam os linfécitos B responsaveis pela
producdo de imunoglobulina E (IgE) especifica. Estas ligam-se ao AG e aos receptores
de superficie dos mastdcitos, activando-os para libertacdo de mediadores
inflamatorios. Os mastdcitos induzem a maturacdo dos eosindfilos e neutrdfilos,
conduzindo a resposta inflamatdéria aguda e tardia responsaveis pelas manifestaces
clinico-funcionais, sendo um dos componentes principais o estreitamento brénquico
(figura 2).
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Figura 2. Esquema da cascata inflamatdria com destaque para resposta precoce e tardia na
Asma (Fonte Pierre Telles et al, 2012).
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O estreitamento bronquico intermitente e reversivel é causado pela
contraccdo do musculo liso brénquico, pelo edema da mucosa e pela hipersecrecao
mucosa. A hiperreactividade brénquica é uma resposta broncoconstritora exagerada
a estimulos que seria indcua em pessoas normais.

A inflamagdo crénica da Asma é um processo no qual existe um ciclo continuo
de agressdo e reparacdo, onde também intervém os sistemas parassimpatico,
simpdtico, ndo adrenérgico, ndo colinérgico, que podem levar a alteracdes
estruturais irreversiveis, isto é, o remodelamento das vias aéreas (figura 3).

Macréfago / \
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Cel dendritica\ e @\
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Figura 3. Remodelamento brénquico a custa da inflamacgado crdnica resultante de complexas
interacgBes celulares neurais (Fonte: Barnes PJ et al. 2013).

Resumindo, como resultado dos diferentes factores surge:

e Resposta precoce (30 min)
o Broncoespasmo, edema e obstrugdo do fluxo aéreo: contracgdo
muscular brénquica e aumento da secrecdo brénquica.
e Resposta tardia (6-8horas)
o Inflamagdo crénica, hiperactividade bronquica e obstrugdo das vias
aéreas
= Edema e infiltracdo celular da mucosa brénquica: lesdo epitelial
e espessamento da membrana basal
o Hiperplasia e hipertrofia do musculo liso e das glandulas mucosas



ASMA E SEUS FENOTIPOS

A Asma é uma doenga heterogénea onde se podem identificar alguns grupos
com caracteristicas demograficas, clinicas e fisiopatolégicas comuns, denominadas
de fendtipos. O conhecimento dos diferentes fendtipos contribui para a
compreensdo da associa¢do de factores de risco e a forma evolutiva e/ou gravidade
da doenca assim como a melhor conduta terapéutica. Foram identificados varios
fendtipos inflamatdrios tendo em conta o tipo celular predominante:

e Asma alérgica: este tipo inicia na infancia e é associada com a histdria pessoal e

familiar de doenca alérgica (rinite alérgica, Asma, eczema ou alergia a alimentos
ou a medicamentos). Neste grupo os resultados da inducdo da expectoracdo,
antes do tratamento, revelam normalmente uma inflamacdo eosinofilica.
Normalmente este grupo tem boa resposta aos corticoesterdides inalatérios

(CEJ).

e Asma ndo alérgica: representa a Asma em adultos, ndo associada a alergia. Neste
caso os resultados do exame da expectoracdo podem revelar células
neutrofilicas, eosinofilicas ou apenas escassas células inflamatdrias
(paucigranulocitica). Neste grupo a resposta aos CEl é menor.

e Asma de inicio tardio: surge pela primeira vez na vida, em mulheres adultas, ndo
alérgicas. Estes doentes precisam de doses elevadas de CEl ou mesmo, se
refratarios, tratamento com corticosterdides orais.

e Asma com limitagdo fixa do fluxo aéreo: alguns doentes com Asma de longa data
desenvolvem limitacdo fixa do fluxo aéreo devido ao remodelamento das
paredes das vias aéreas.

e Asma com obesidade: alguns obesos tém sintomas respiratérios exuberantes e
com escassa inflamacdo eosinofilica das vias aéreas.

e Asma de dificil controlo: Asma insuficientemente controlada apesar de uma
estratégia terapéutica apropriada e ajustada a gravidade clinica da doenca.

PONTOS CHAVE

Na cascata inflamatéria da Asma intervém os linfocitos T, eosinofilos, mastocitos e
neutrofilos responsaveis pela resposta inicial e tardia, constituindo a base para a
melhor conduta impedindo o remodelamento bronquico.

O conhecimento dos diferentes fendtipos inflamatdérios eosinofilico, neutrofilico e
paucigranulocitico, pode contribuir para a compreensao da evolucdo, gravidade da
doenca bem como no ajuste da conduta terapéutica.
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CAPITULO V. FACTORES DE RISCO E DESENCADEANTES

Existem varios potenciais factores de risco para o desenvolvimento da Asma

ou da sua exacerbacdo que podem ser agrupados em (tabelal):

Factores predisponentes: os ligados ao hospedeiro com tendéncia genética para
desenvolver a doenca. A atopia é o factor predisponente mais importante,
reflectida pela producdo excessiva de IgE apds exposicdo a determinados
alergenos ambientais inalados. Como consequéncia, a prevaléncia da Asma
aumenta com a elevagdo da concentracdo sérica da IgE.

Factores causais: os que contribuem para o aparecimento da doenca. Os factores
ambientais sdo os principais agentes causais em individuos predispostos, porém
hd que considerar que pode haver uma combinacdo de outros factores
desencadeantes. A relevancia destes factores depende da exposicdo individual,
o tempo da exposicdo e do momento em que ela ocorre. A maioria dos doentes
nao é capaz de identificar os factores causais.

Factores desencadeantes: os que precipitam as exacerbacdes da Asma e levam a
limitacdo varidvel do calibre das vias aéreas provocando os sintomas da doenca
e a sua persisténcia. Estes factores variam muito e podem alterar-se ao longo do
tempo, em cada doente.

Tabela 1. Resumo dos potenciais factores de risco para o desenvolvimento da Asma ou sua

exacerbacdo.
Factores . Factores
. Factores causais
predisponentes desencadeantes

- Predisposicdo genética - Alergenos intradomicilidrios (4dcaros, pélos/ - Alergenos poluentes

- Atopia excregBes de animais domésticos, baratas e - Infecgdes respiratorias

- Sexo mofo) - Exercicio

- Historia familiar - Alergenos ambientais (poeiras/ poluicdo - Mudancas climaticas
atmosférica, sprays domicilidrios, pdlen, fungos) - Aditivos alimentares
- Alergenos ocupacionais - Emogdes
- Fumo de tabaco - Fumo de tabaco
- Poluicdo aérea interior e exterior (cozinhar a - Irritantes
carvdo ou lenha em ambiente fechado, quimicos

inalaveis)

- InfecgOes respiratorias

- Infecgbes parasitarias

- Dieta e farmacos (AAS, AINES, BBA)

- Obesidade

- RGE

- Gravidez, menstruagdo ou menopausa
- HIV

AAS-Acido AcetilSalicilico; AINES-Anti-Inflamatérios Nao Esteroides; BBA-bloqueadores beta adrenérgicos; RGE-Refluxo GastroEsofagico.
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CAPITULO VI. ASMA E HIV

Na era pré-TARV, foi descrita nas pessoas que vivem com HIV (PVHS), uma
prevaléncia aumentada de sintomas respiratérios associados com a Asma como a
tosse e dispneia sendo os factores de risco para estes sintomas o tabaco, o uso de
drogas ilicitas endovenosas, contagem de CD4 baixa e pneumonia anterior. Contudo
esta prevaléncia descrita nas PVHS , ainda ndo estd devidamente confirmada por ter
sido ainda objecto de reduzido nimero de estudos.

Nas PVHS em TARV também se observa uma frequéncia aumentada de
gueixas respiratérias. O estudo conduzido por Gingo et al (2014), revelou que cerca
de 21% dos adultos infectados por HIV e em TARV, apresentavam Asma, o que
representava o dobro do estimado na populacdo em geral. Para estes autores,
possiveis explicacdes para este aumento da Asma nas PVHS podem ser o efeito viral
directo, alteracBes no balanco Th1/Th2, efeitos secundarios do tratamento ou
manifestacdo do Sindrome de Reconstituicdo Imunitario.

PONTOS CHAVE

E importante que clinicamente se tenha consciéncia do risco e das manifestagdes
da Asma particularmente nos doentes infectados pelo HIV com antecedentes de
tabagismo ou sintomas respiratorios de modo a que sejam abordados de forma
eficaz.
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CAPITULO VII. DIAGNOSTICO DA ASMA BRONQUICA

O diagndstico da Asma é um grande desafio uma vez que ndo existe um teste
definitivo que o caracterize e, por outro lado, os sintomas respiratdrios serem
inespecificos. No entanto as bases para o diagndstico sdo as seguintes (figura 6):

o Histdria clinica sugestiva

o Variabilidade da obstrugdo do fluxo aéreo
DIAGNOSTICO

o Reversibilidade, expontanea ou com o tratamento

o Exclusdo de outras doencgas que a mimetizem

1. Diagnostico clinico
Sintomas

Para estabelecer-se o diagnostico de Asma deve ser considerada a presenga
de mais do que um dos seguintes sintomas/sinais respiratérios:

o Dispneia,
e Tosse persistente ou recorrente,
e Pieirg,
e Sensacdo de opressdo ou desconforto toracico,
e (Cansaco facil,
Estas manifestagdes:

o Variam de intensidade e de frequéncia ao longo do tempo
predominando ou piorando a noite e de madrugada e com a época do
ano (sazonalidade).

o Revertem expontaneamente e/ou com o tratamento.

Os sintomas respiratérios podem ser desencadeados por infecgBes virais, exposicdo
a alergenos ou irritantes, riso, ar frio ou, em alguns casos, alimentos, farmacos,
emocdes fortes ou exercicio fisico.

Existe uma associa¢gdo com outras doencas atopicas (estimada em 75% dos doentes)
como a rinite alérgica, a dermatite atdpica e a conjuntivite. Ndo deve ser descurada
a possibilidade da existéncia de histdria familiar de atopia.



Fora das crises o exame fisico geralmente é normal
Os sintomas da Asma variam ao longo do dia.

No periodo das exacerbacdes e de acordo com a gravidade podemos
encontrar sinais auscultatorios como sibilos, roncos, diminuicdo do murmdurio
vesicular ou prolongamento do tempo expiratério, resultante da obstrugdo das vias
aéreas de menor calibre com limitacdo do fluxo aéreo.

2. Diagnostico funcional

Perante a suspeita de Asma, o estudo da funcdo respiratdria é um
instrumento importante para confirmacdo do diagndstico e monitorizacdo da
doenga, embora um resultado normal ndo exclua o diagndstico.

As diferentes medicdes da funcdo pulmonar avaliam de forma objectiva a
limitacdo do fluxo aéreo expiratério e a sua variabilidade e reversibilidade com os
broncodilatadores.

As medicGes importantes a avaliar sdo o volume expiratério maximo no
decorrer de 12 segundo (FEV1), a capacidade vital forcada (FVC) e o débito
expiratério maximo instantaneo (DEMI) ou peak expiratory flow. O FEV1 e o FVC sdo
avaliados por espirometria e o DEMI por debitémetro.

Os testes diagndsticos disponiveis na pratica clinica incluem:

Debitometro, medidas seriadas de DEMI (vide anexo 1).

Espirometria (antes e apds o uso de broncodilatador).

Testes de provocacdo inalatéria com metacolina, manitol, agua destilada e
exercicio.

2.1. Débito expiratério maximo instantaneo (DEMI)

A medida do DEMI é uma alternativa Util e pratica a espirometria para o
diagndstico da Asma. Este teste representa o fluxo maximo de ar obtido durante uma
manobra de expiracdo forcada e pode ser medido durante a espirometria ou por
meio de debitdmetros (peak-flow meter) (vide anexo 1).

Estes aparelhos sdo de uso pratico e portateis ; podem ser usados ndo sé no
gabinete médico bem como em casa para se monitorar a doenca (figura 4).
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O diagndstico da Asma é baseado na variabilidade das varias medi¢des do

DEMI e sera tanto mais fidvel quanto mais vezes forem observadas grandes variacées.

Doentes com valores de DEMI inferiores ao normal melhoram com o tratamento e

no caso de agravamento dos sintomas respiratorios os valores do DEMI diminuem.

Diagnodstico da Asma pelas medicGes do DEMI (debitdmetro):

DEMI matinal superior a 20% do nocturno é sugestivo de Asma.

DEMI aumentado em mais de 12%, ou seja 200 ml, nos adultos, 15 minutos apods
o uso de beta agonistas de accdo curta (B,AC).

DEMI diminuido em mais de 15% apds 6 minutos de corrida ou de outro exercicio.
DEMI aumentado em mais de 12%, ou seja 200 ml, nos adultos, apds 4 semanas
de tratamento com CElI.

Procedimentos ao medir o DEMI com e sem broncodilatador (BD):

Medir o DEMI antes da inalacdo de um B,AC.

Solicitar ao doente para fazer 2 puffs de B,AC (observar a técnica inalatdria).
Esperar cerca de 10 a 15 minutos para medir o DEMI depois do ,AC.
Variabilidade do DEMI > a 20% é considerada bastante significativa e confirma o

diagndstico de Asma.

Asma confirmada: doente com clinica sugestiva de Asma e variabilidade do DEMI
> 20%.

Asma Provavel: Doente com clinica sugestiva de Asma apds exclusdo de outras
doencgas respiratorias sem confirmacgdo da variabilidade do DEMI > 20%.

Figura 4. Diferentes tipos de debitometros e seu uso.
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2.2. Espirometria

Método recomendado para caracterizar a obstrucdo ao fluxo aéreo e a
resposta ao uso do broncodilatador. Para se obterem os valores de FEV1 e de FVC os
doentes sdo ensinados a realizar uma expiracdo forcada apds uma inspiragdo maxima
e regista-se o valor maximo de 3 medicdes reprodutiveis. Os valores considerados
normais sdo determinados em funcdo da raca, idade, sexo e altura e posteriormente
comparados com as medicdes do doente.

Para o diagndstico da Asma a espirometria deve ser avaliada antes e apds o
uso do broncodilatador de ac¢do curta. A espirometria pode ser normal em periodos
de estabilidade da doenca, com ou sem medicagdo, ao mesmo tempo que a resposta
ao broncodilatador pode ser negativa em doentes que usam esta classe de
medicamento.

Considera-se a existéncia de obstrucdo ao fluxo aéreo quando a relagdo
FEV1/FVC ¢ menor que 70% do previsto. Uma espirometria posterior com
reversibilidade ao broncodilatador é definida pelo aumento do FEV1 maior ou igual a
12% (ou maior ou igual a 200 ml). O FEV1, obtido por espirometria e a resposta ao
broncodilatador é um parametro diagndstico com melhor acurdacia do que o DEMI tal
como pode ser observado na Figura 5.
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1 ““-n-___
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Figura 5. Curvas fluxo-volume (sentido horizontal) e tempo-volume (sentido vertical) de
doente com Asma em pré e pds broncodilatacgao.



A espirometria para além do diagndstico, monitoria e avaliacdo do
tratamento, deve ser repetida caso haja alteracdo da gravidade dos sintomas ou da
intensidade do tratamento. E também aconselhada a sua repeticdo anual.

Conclusdo: a Asma tem duas caracteristicas espirométricas :

e Variabilidade: melhoria ou agravamento dos sintomas e da fungdo pulmonar que
se pode identificar ao longo do mesmo dia ou em dias diferentes.

e Reversibilidade: Melhoria rapida (minutos) do VEF ou DEMI apds 3,AC ou dias ou
semanas depois do uso de CEl.

2.3. Testes de provocacado inalatéria

A Asma pode causar um estreitamento episddico das vias aéreas. Se o débito
expiratério maximo for normal, pode demonstrar-se a hiperreactividade bronquica
por provas de provocacdo inalatéria. Os testes habituais sdo realizados com inalacdo
duma substancia boncoconstritora como a histamina, metacolina, solucdo salina
hiperténica, dgua destilada ou com o esforco fisico. Uma resposta positiva,
desencadeada por este teste, surge quando ha reducdo do FEV1 de 20% em relacdo
com o volume inicial.

A determinacdo da reactividade brénquica apresenta varias vantagens como
teste diagndstico:

e (O graude reactividade correlaciona-se com a gravidade da Asma.
e A auséncia de resposta bronquica exclui o diagndstico da Asma, levando
imediatamente a equacionar diagndsticos diferenciais.

Segue o diagrama que sumariza todos os aspectos bdsicos que conduzem ao
diagndstico de Asma (figura 6).
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Figura 6. Diagrama de fluxo de diagndstico para Asma na pratica clinica.
CEl — corticosterdides inalatérios; B,AC — beta 2 agonista de acgdo curta.



3. Diagnéstico diferencial da Asma
“Nem tudo o que pia é Asma”.

A pieira pode surgir por obstrucdo quer generalizada quer localizada das vias
aéreas. A pieira, falta de ar e a tosse sdo sintomas comuns de muitas outras doencas
obstrutivas sobretudo a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), cujo
diagnéstico diferencial esta patente nas tabelas abaixo apresentadas (tabelas 2, 3, 4).

Tabela 2. Principais diagndsticos diferenciais de Asma em adultos

Principais diagnosticos diferencias da Asma no adulto

DPOC

Refluxo gastroesofagico

Sequelas de tuberculose pulmonar

Sindrome de hiperventilagdo

Ataque de panico

Disfungdo de cordas vocais

Obstrucdo de vias aéreas superiores (ex. corpo estranho, estenose de traquéia,tumores,
lesGes granulomatosas)

Bronquiectasias/ Fibrose quistica

Doengas pulmonares ndo obstrutivas (doencas difusas do parénquima pulmonar)
Insuficiéncia ventricular esquerda

Tabela 3. Diagnostico diferencial entre Asma e a DPOC (adaptado do
www.pneumoatual.com.br)

Caracteristicas ASMA DPOC
.. Na infancia, alguns casos apds 40 )
Inicio Ap0os os 40 anos
anos
Atopias Presentes com frequéncia Ausentes ou presentes
Histdria familiar .
. Presente com frequéncia Ausente ou presente
(Asma/atopia)
Tabagismo ou
exposicdo prolongada Presente ou ausente Presente
a particulas inaladas
Resposta ao . ) Diminuigdo variavel dos
Desaparecimento dos sintomas i
tratamento sintomas
Normal nas intercrises ou com Sindrome obstrutivo com
Espirometria sindrome obstrutivo com pouca ou nenhuma

acentuada reversibilidade reversibilidade


http://www.pneumoatual.com.br/

Outros exames complementares de diagnéstico

Radiografia tordcica esta apenas indicada para exclusdo de outras patologias e
na avaliagdo de complicacdes da Asma como atelectasia, pneumonia,
pneumomediastino ou pneumotaorax.

Hemograma com contagem absoluta de eosindéfilos: eosinofilia periférica >
400/mm3, demonstra atopia e é um preditor de boa resposta aos CEl.

Pesquisa de eosindfilos na expectoragdo: niveis elevados > 2%, podem ser
utilizados na monitoria da resposta ao tratamento, particularmente nas Asmas
moderada e grave.

Determinacdo da hipersensibilidade imediata, pelo doseamento sérico da IgE
total e/ou de anticorpos IgE especificos e Phadiotop.

Testes de hipersensibilidade cutanea.

Oxido Nitrico exalado (FeNO).

Tabela 4. Critérios para o diagndstico da Asma

Abordagem Caracteristicas principais

- Periodo de inicio das queixas

- Antecedentes familiares

- Frequéncia das exacerbacdes - Sazonalidade
- Faltas ao trabalho/ escola

AL - Identificar factores desencadeantes
- Evolucdo da doenga ao longo dos anos
- Doengas atdpicas associadas (rinite, eczema e conjuntivite)
- Patologias associadas (refluxo gastro-esofagico, HIV, DPOC)
- Normal entre exacerbacg8es/ sinais de broncoespasmo
" auscultatério
Observacgdo N . _ : .
- Exacerbacdo (aumento progressivo e rapido de dispneia,
pieira, tosse e sensa¢do de opressdo toracica)
- Estudo espirométrico e com debitdémetro para diagndstico
Avaliacdo funcional - Monitorizagdo da doenga por espirometria (anual)
Respiratdria - Monitorizagdo da doenca no domicilio/consulta com
debitémetro
Avaliagdo - Testes de sensibilidade cutanea
Alergoldgica - Doseamento da IgE total/Phadiatop (IgE especifica)
Exames - Eosinofilia periférica (> 400/mm3)

Secundarios/diagnéstico - Eosindfilos na expectoracgdo (> 2%)

Diferencial - Estudo imagioldgico



5. Diagndstico em populacGes especiais

Em determinados grupos populacionais o diagndstico da Asma pode ser
dificil com destaque para as criancas e idosos que apresentam dificuldade na
realizacdo dos testes da fungdo pulmonar, nos fumadores e ex-fumadores, gravidas
e em doentes expostos a poeiras ocupacionais.

6.1 Asma no idoso

A prevaléncia da Asma na populacdo acima de 60 anos é de 7 a 9 % e estd
associada a maior mortalidade. Nesta faixa etaria a Asma é subdiagnosticada devido
a ma percepcdo da doenca por parte dos doentes e a subvalorizacdo dos sintomas
por parte dos médicos. Outras razdes incluem a interpretacdo da Asma como uma
consequéncia natural da idade, dificuldade de comprovacdo objectiva da obstrucdo
das vias aéreas, alta prevaléncia de outras doencgas que causam tosse e dispneia
como DPOC, bronquiectasias, fibrose pulmonar intersticial, RGE, doencas
cardiovasculares e cancro do pulmao.

Uma histdria de Asma na infancia, variabilidade na espirometria ou no teste
DEMI e reversibilidade com os B,AC confirma o diagndstico. O tratamento
farmacoldgico da Asma no idoso € igual ao das outras faixas etarias. Especial atencdo
deve ser dada a alteracBes farmacocinéticas nesta idade, as dificuldades e limitagGes
com o uso de dispositivos inalatdrios e as potenciais interacges medicamentosas
relacionadas com a polifarmacia do doente.

6.2 Asma ocupacional

A Asma ocupacional é definida como causada por exposicdo a uma ou mais
substdncias desencadeantes no local de trabalho. Casos novos de Asma, com inicio
na idade adulta, requerem uma analise sistematica ndo sé do contexto laboral na
perspectiva de potenciais exposicdes a alérgenos, mas também dos momentos de
lazer onde se inclui a realizacdo de hobbies. Esta entidade deve ser distinguida da
Asma agravada pelo trabalho, ou seja, de Asma pré-existente que com a exposicao
laboral agrava a sua sintomatologia.

A Asma ocupacional é responsdvel por 10-15% de todas as formas de
apresentacdo de Asma nos adultos. O periodo de laténcia, desde o inicio da
actividade profissional ao desenvolvimento dos sintomas respiratoérios, pode variar



de semanas a anos, embora na Asma ocupacional a sensibilizacdo seja mais frequente
nos dois primeiros anos de exposicao.

Deve suspeitar-se de Asma ocupacional quando as exacerbagdes surgem no
local de trabalho e quando os doentes melhoram ao fim de semana ou nas férias.
Neste contexto é importante fazer a avaliagdo por espirometria e por debitdmetro.

O tratamento farmacoldgico é idéntico ao da Asma ndo ocupacional e ndo
farmacoldgico e supde o afastamento precoce e completo da fonte de exposicdo (de
preferéncia no primeiro ano apds o surgimento dos sintomas), tendo esta acgdo
implicagdes progndsticas.

6.3 Asma em Atletas

O diagnodstico de Asma em atletas deve ser feito por testes de funcdo
pulmonar e confirmado por testes de provocacdo inalatéria. Devem ser excluidas
situacdes clinicas como rinite, alteracdes na laringe (ex. disfuncdo da corda vocal),
problemas cardiacos e excesso de treino que podem confundir o diagndstico de
Asma.

6.4 Asma em Fumadores e ex-fumadores

Nos doentes fumadores ou ex-fumadores, o diagndstico diferencial entre a
Asma e a DPOC é extremamente dificil. Actualmente, vérios estudos referem que um
grupo significativo de doentes apresenta caracteristicas clinicas tanto da Asma como
da DPOC, constituindo o que actualmente se denomina Sindrome de Sobreposi¢cdo
Asma-DPOC (Asthma and COPD Overlap Syndrome- ACOS).

Ndo existem até ao momento critérios bem definidos para o diagndstico da
ACOS, muito embora publicagBes recentes tentem definir pacientes com ACOS
baseando-se em diferencas nas caracteristicas clinicas, achados radiolégicos e testes
de diagnéstico. E fundamental ter-se um historial clinico e funcional do doente que
ajude a diferenciar estas trés entidades (Asma, DPOC, ACOS) para uma resposta ao
tratamento mais eficaz.

6.5 Tosse como Unico sintoma respiratdrio

Neste grupo os diagndsticos a serem considerados para além da tosse
variante de Asma, podem ser:

e Tosse induzida pelos inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA),
e Refluxo gastroesofagico,
e Tosse provocada pelo sindrome crénico das vias aéreas superiores,



e Sinusite crénica,
e Disfuncdo das cordas vocais.

Os doentes com a tosse variante de Asma tém tosse cronica como sintoma
principal, ou mesmo Unico, associado a hiperreactividade das vias aéreas. E mais
frequente nas criancas e de exacerbacgdo nocturna. Os testes da fungdo pulmonar
podem ser normais.

6.6 Asma na gravidez

A Asma durante a gravidez estd associada ao aumento do risco de morte
infantil, pré-eclampsia, nascimento prematuro e baixo peso ao nascer. Estes riscos
estdo directamente associados a gravidade da Asma. Durante a gestacdo a mulher
asmatica apresenta uma variabilidade imprevisivel no curso da doenca que permite
criar os seguintes grupos:

e 50% mantém o quadro sem alteragdes,
e 30% melhoram, tendo crises mais leves e menos frequentes,
e 20% pioram, passando a ter exacerbacdes mais intensas.

Os sintomas geralmente melhoram durante as Ultimas quatro semanas da
gravidez, e o parto ndo costuma estar associado ao agravamento da Asma. O curso
da doenca costuma ser semelhante nas sucessivas gestacdes da mesma doente.

Em relacdo ao tratamento, a beclometasona é o CEl mais frequentemente
usado durante a gravidez, por se mostrar seguro ao ndo propiciar alteragOes
perinatais enquanto que a melhor opgdo de corticéide sistémico é a Prednisolona.
MedicacBes a serem evitadas, em doentes com Asma, pela possibilidade de
broncoespasmo, incluem prostaglandina F2-alfa, ergonovina e os AINEs (Tabela 5).

Durante o parto, a occitocina é a droga de escolha para a inducdo, podendo
ser usadas as prostaglandinas E1 ou E2. Em caso de cesariana, a quetamina € o agente
de escolha, o uso de atropina ou glicopirrolato podem aumentar a broncodilatagdo.
Narcéticos, com excepcdo de fentanil, libertam histamina e podem agravar a Asma
devendo a analgesia mais indicada ser feita por puncdo epidural..

Para evitar problemas no feto, as exacerbagBes devem ser tratadas desde o
inicio e a gestante deve reforcar os cuidados de prevencdo da exacerbacao.



Tabela 5. Medicamentos usados no tratamento da Asma e risco de teratogénese de acordo
com a classificagdo da Food and Drugs Administration

Categoria Interpretacdo Drogas

A Estudos controlados mostram
risco ausente

B Nenhuma evidéncia de risco em
humanos mas estudos em Terbutalina, brometo de ipratroépio,
animais de experiementacao budesonida e montelucaste
revelam risco

C Risco ndo pode ser excluido. O Prednisolona, epinefrina, salbutamol,
beneficio materno deve ser formoterol, teofilina, dipropionato de
pesado com o possivel risco beclometasona, ciclesonida, dipropionato
para o feto de fluticasona e mometasona

D Evidéncia de risco para o feto

X Contraindicado na gravidez

6.7 Asma e Cirurgia

Durante a cirurgia, existem factores de risco que podem exacerbar as crises
de Asma brénquica:

e QO tipode cirurgia (particularmente a tordcica e a abdominal).

e Os anestésicos usados, devendo-se optar sempre que possivel pela epidural ou
selecionar o anestésico que induza menos o broncoespasmo intra-operatorio
(complicacdo com potencial risco de vida).

e A intubacdo traqueal, por estimulacdo directa. Neste caso realizar inalacdo de
broncodilatador imediatamente antes.

e Tém sido relatados casos de anafilaxia, devido a hipersensibilidade ao latex,
canulas, catéteres e outros materiais cirurgicos.

Como recomendagdes aconselha-se o tratamento de manutencdo (B,AC e CEl);
um ciclo de corticéides uma semana antes da cirurgia, mantendo até uma semana
depois, se 0 DEMI< 80% do seu melhor valor.

6.8. Asma e exercicio

O exercicio é um desencadeador de Asma em alguns doentes asmaticos.
Asma induzida pelo exercicio (AIE) consiste na obstrucdo transitdria nas vias aéreas
apds trés a cinco minutos de exercicio vigoroso com nitida diminuicdo nas provas de



funcdo pulmonar, com queda no VEF1 e por alteracdo de outros parametros
espirométricos. E mais comum nos pacientes que apresentam atopia.

A prevaléncia dos sintomas de AlEem asmaticos é cerca de 40-60% podendo
ocorrer em qualquer idade embora seja mais frequente em criancgas, adolescentes e
adultos jovens que praticam desporto. Contudo o exercicio fisico pode também
provocar broncoconstricdo nos grupos etarios referidos sem que apresentem o
diagndstico de Asma.

Tipicamente, a crise inicia de dois a quatro minutos apds o exercicio, com picos
de 5 a 10 minutos, e desaparece espontaneamente em torno de 20 a 40 minutos.
Algumas vezes, a crise pode permanecer por mais de 1 hora. Pode também ser
observada uma resposta tardia entre 4 al0 horas apds o exercicio.

O tratamento de primeira linha consiste no uso dos CEl ou antagonistas dos
leucotrienos associado aos 3,AC antes do exercicio. Deve sempre ser incentivado o
exercicio e minimizar as restrigdes aos portadores da AlE.

PONTOS CHAVE

O diagndstico clinico da Asma baseia-se na presenca de sintomas, geralmente
episodicos, de dispneia, pieira, aperto toraxico e tosse.

As medicdes objectivas da funcdo pulmonar sdo importantes para se estabelecer
o diagndstico e proceder a avaliagdo da resposta ao tratamento.

O diagndstico da Asma é particularmente dificil nos grupos etarios extremos e
nos fumadores.

A Asma pode ser considerada:
- Asma Confirmada: clinica sugestiva + variabilidade do DEMI > 20%

- Asma Provavel: clinica sugestiva apds exclusdo de outras doengas respiratdrias
sem confirmacgdo da variabilidade do DEMI > 20%
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CAPITULO VIII. CLASSIFICACAO DA ASMA DE ACORDO COM O NiVEL DE
CONTROLO

Uma vez estabelecido o diagndstico da Asma, o objectivo é conseguir obter o seu
controlo a longo prazo, por meio de medidas de prevencdo e duma terapéutica
adequada, tendo em conta:

e Controlo de sintomas por periodos prolongados, mantendo os niveis normais de
actividades.

e Prevencdo de riscos futuros, reduzindo o risco de exacerbacdes, a limitacdo fixa
do fluxo aéreo e os efeitos secundarios dos medicamentos, assim como a
exposicdo a factores ambientais gerais e/ou no contexto ocupacional.

O controlo da Asma significa o dominio das suas manifestacGes clinicas e
funcionais suprimidas espontaneamente ou com tratamento e prevencao dos riscos
futuros. Na avaliacdo do controlo da Asma o doente deve ser questionado sobre os
aspectos referidos anteriormente, observados nas Ultimas quatro semanas antes da
consulta, tais como (tabela 6):

e Sintomas diurnos e nocturnos,

e Necessidade de medicacdo de alivio,

e limitacdo de actividades fisicas,

e limitacdo ao fluxo aéreo avaliado pelo VEF1 ou DEMI,
e Numero de exacerbagdes.

Com base nesses parametros, a Asma pode ser classificada em trés grupos: Asma
controlada, Asma parcialmente controlada e Asma ndo controlada (tabela 6). Estes
serdo os nossos indicadores para inicio do tratamento e para avaliacdo do nivel de
controlo.



Tabela 6. Classificagdo da Asma segundo o seu nivel de controlo.

Componentes do
controlo

Sintomas diurnos

Limitagdo de
actividades
Sintomas nocturnos/
despertar
Necessidade de
medicag&o de alivio
Fungdo respiratéria
VEF1 ou DEMI

RISCO/ Exacerbagdo

PONTOS CHAVE

Controlada

Nenhum
<2xs /semana

Nenhuma

Nenhuma

Nenhum
<2xs /semana

Normal

Nenhuma

Parcialmente controlada

(1 ou 2 destas
caracteristicas)

2xs /semana ou mais
Qualquer
Qualquer

2 xs/semana ou mais

80 % do melhor valor
pessoal

Uma ou mais /ano

Ndo controlada
(3 ou 4 destas
caracteristicas presentes
em qualquer semana)

Uma em qualquer semana

A classificacdo da Asma segundo o seu nivel de controlo é o fundamento para

inicio e avaliacdo do tratamento.

Na avaliagdo do controlo clinico nas Ultimas 4 semanas antes da consulta, uma
exacerbacdo em qualquer semana é indicativa de Asma ndo controlada e da
necessidade de revisdo do tratamento de manutencao.
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CAPITULO IX. TRATAMENTO DA ASMA BRONQUICA

A Asma é uma doenca complexa, multifactorial que se manifesta de forma
diferente nas varias idades. O diagnodstico precoce da Asma e o tratamento correcto
sdo factores importantes para a diminuicdo da sua morbidade e mortalidade.

Os principios do tratamento da Asma incluem tratamento ndo farmacoldégico
(medidas de prevencédo) e farmacolégico (a longo prazo e para diminuir a frequéncia
das exacerbacdes), sendo as componentes do tratamento as seguintes:

Educacdo e parceria entre doente/médico.

Identificar e reduzir a exposicdo aos factores de risco.
Conhecer os medicamentos usados no tratamento da Asma.
Avaliar, tratar e monitorar a Asma.

Controlar as exacerbacdes da Asma.

AW e

1. Educagdo e Parceria doente / médico

A comunicag¢do com o doente é fundamental para o sucesso do tratamento
da Asma bronquica e compreende os seguintes aspectos educativos e o
conhecimento sobre:

e Asuadoenca e a necessidade de tratamento a longo prazo mesmo na auséncia
de sintomas (adesdo ao tratamento).

e (s provaveis agentes que desencadeiam as suas exacerbacbes e as medidas para
a reducdo da sua exposicao.

o Adiferenca entre medicacdo de manutencdo e de alivio e quando a utilizar.

e Os efeitos secunddrios dos medicamentos e como os minimizar.

e (O uso correcto da técnica inalatdria.

e A alimentacdo adequada, sem aditivos nem corantes, com muitos vegetais e
frutos frescos (sobretudo bananas, devido ao potdssio, uma vez que os B,
adrenérgicos causam hipocaliémia).

e (Otipo de exercicio fisico que deve praticar (ex: natacdo, Yoga ou outro da escolha
do doente).

e Quando se deve dirigir a Unidade Sanitaria (US) mais proxima em caso de
agravamento dos seus sintomas respiratérios.

Na consulta o médico deve elaborar um plano de acgdo escrito para cada
doente, que devera incluir (vide anexo 2):

e Instrucdes especificas para a identificacdo precoce do agravamento dos sintomas
e exacerbacoes.
e A medicacdo habitual de manutencao e de alivio.



e Quando e como aumentar a medicagdo assim como o inicio dos corticosterdides
orais (CEQ).
e Recurso a US mais préxima se os sintomas nao regredirem com a medicagao.

2. Identificar E Reduzir A Exposi¢cdo A Factores De Risco/Controlo Ambiental

Os sintomas de Asma podem ser desencadeados por diferentes estimulos
alergénicos. A sua eviccdo é fundamental no sucesso do tratamento, com efeitos
benéficos na actividade da doenca sendo por isso parte essencial do tratamento ndo
farmacoldgico. A tabela 7 resume algumas das medidas de prevencdo simples que
protegem o doente do surgimento das exacerbacdes de Asma.

Tabela 7. Medidas de prevencdo relacionadas com alguns factores de risco para a Asma.
Factor desencadeante Medidas

-Colchdes/almofadas devem ser forrados de plastico
-Lengdis e fronhas sintéticas-lavar com dgua quente, 1x/semana e secar
ao sol
-Aspirar a casa ou limpar com pano himido e nunca varrer
Acaros do pé -Arejar a casa
-Guardar em armarios fechados-objectos que acumulem poeira (livros,
roupas)
-Edredon sintético
-Colocar os bonecos de peluche no congelador 12 horas por semana

Animais de ) oy
. Limpeza periddica da casa e das escolas
pélos/penas
Baratas Limpeza e controlo das pragas
Limpeza das superficies com lixivia; desumidificador;
Fungos

Remocgdo de carpetes e plantas ornamentais.
Tabaco e poluentes Evicgdo
InfecgBes virais Vacina anual contra a influenza se possivel

Além destas medidas, deve ser dada especial atencdo ao controlo do meio
ambiente intradomiciliar e a diminuicdo da exposicdo aos agentes ocupacionais.

Dentro dos factores de risco, destacam-se ainda comorbilidades associadas
a Asma, cujo controlo merece especial atencdo, a saber:

e Rinite alérgica/sinusite/conjuntivite (atopia): a rinite alérgica (coriza, obstrucdo
nasal, prurido nasal, espirros e gotejamento pds-nasal que revertem
espontaneamente ou apds o tratamento); muitas vezes acompanhada de
conjuntivite alérgica. O tratamento desta entidade com corticoesterdides nasais
e anti histaminicos (principalmente os H1) reduz as idas ao SUR.



e RGE: a hiperreactividade brénquica pode estar associada a aspiracdo de material
gastrico ou ao estimulo do reflexo vagal. Os doentes podem apresentar um
agravamento dos sintomas da Asma depois das refeicdes ou com o reclinamento.
O tratamento deve incluir os inibidores da bomba de protdes (omeprazol) e os
procinéticos (domperidona e metoclopramida).

o QObesidade: devem ser tomadas medidas adequadas para redugdo do peso.

PONTOS CHAVE
A educacdo do doente é fundamental para se obter maior adesdo ao tratamento.

O doente e os seus familiares devem conhecer a Asma brénquica no que diz
respeito aos cuidados com a eviccdo dos factores desencadeantes
(intradomiciliar, extra domiciliar e ambientais) assim como ao uso correcto da
medicacdo de manutencdo e de alivio para o seu controlo.

Todos os doentes com Asma devem ter um plano de acgdo escrito.

3. Medicamentos usados no tratamento da Asma Brénquica

O tratamento farmacoldgico da Asma brénquica deve ser baseado em dois
objectivos essenciais, (1) o controlo da inflamacdo (presente em todos estadios da
Asma) e (2) o controlo do broncoespasmo. Neste contexto destacam-se dois grupos
de medicamentos fundamentais:

e Controladores (Preventivos): reduzem a inflamacdo, os riscos futuros de
exacerbacdes e o declinio da funcdo pulmonar. Sdo tomados diariamente, a
longo prazo, para manter a Asma sob controlo, sendo um tratamento de
manutenc¢ao. Os CEl sao os principais.

o Medicamentos de Alivio (Aliviadores): Também chamados de resgate, para serem
usados de acordo com a “necessidade”. Tém efeito broncodilatador de accdo
rdpida, utilizados para alivio dos sintomas de agravamento e exacerbac¢des da
Asma. Sdo também recomendados na Asma induzida pelo exercicio. Dentro
deste grupo os broncodilatadores de ac¢do répida sdo os mais utilizados.

No tratamento de manutencdo a longo prazo, para a maioria dos casos de Asma,
estes dois grupos de medicamentos devem ser os preferidos e a via inalatéria, a
de eleicdo (tabela 8). Esta via é a preferencial uma vez que a administracdo do
medicamento é directa sobre o pulmdo, maximizando a eficicia e
minimizando efeitos secundarios.
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Tabela 8. Principais medicamentos usados no tratamento da Asma brénquica, controladores

e

aliviadores.

e Corticoesterdides inalatérios
*Beclometasona

*B, agonistas de acgdo curta (8,AC)
eSalbutamol

eBudesonide eTerbulina
eFluticasona eFormoterol
eCiclosonide

*Mometasona *B, agonistas orais
eFlunisolide eSalbutamol

eTriancinolona

¢ Antagonistas de leucotrienos
eMontelucaste disédio

*B,agonistas de acgdo longa (B,AL)

eTerbutalina

¢ Anticolinérgicos
eBrometo de ipatrépio

eXantinas
*Salmeterol o
eAminofilina
eFormoterol -
eTeofilina

«Corticoesterdides orais

) ) «Corticoesterdides parentéricos
¢(Metil)Prednisolona

*Prednisolona e Hidrocortisona

3.1 Medicamentos Controladores

Corticoesterdides inalatdrios (CEl)

Os CEl sdo a primeira linha no tratamento a longo prazo da Asma. Os
principais representantes do grupo sdo: Beclometasona, Budesonide, Fluticasona,
Ciclosenide, Mometasona (Tabela 9). Em Mogambique sé os 3 primeiros é que estdo
disponiveis no mercado e a Beclometasona e o Budesonide disponiveis no servico
publico.

Beneficios clinicos:

e Actuam directamente sobre a mucosa respiratéria com elevada poténcia local.
Pequenas doses do medicamento (menos efeitos sistémicos) provocam rapida
diminuicdo dos sintomas (maior efeito terapéutico) e redugdo do declinio da
funcdo pulmonar.

e Existem evidéncias que os CEl tém uma resposta broncodilatadora mais precoce
gue corticoesterdides sistémicos (CES), diminuindo a intensidade de sintomas,



sendo por isso uma alternativa a estes nas exacerbacBes da Asma. Face a isto
devem ser usados no inicio das exacerbagGes em doses médias a elevadas.

e Diminuicdo da frequéncia das exacerbacdes, hospitalizacbes e, como
consequéncia, do risco de morte devido a Asma.

RecomendagGes

e Devem ser usados regularmente 2 ou 3 vezes ao dia (excepto Ciclesonide a qual
€ dada uma vez ao dia). O uso destes CEls uma vez ao dia devera ser considerado
ao atingir-se o controlo da Asma.

e Geralmente sdo necessdrias 4 semanas de uso continuo para alcancar o melhor
efeito terapéutico.

e Nos fumadores e nos ex-fumadores o efeito dos CEls é reduzido, podendo ser
necessario o aumento da dose.

Tabela 9. Principais corticoesterdides inalatérios e as doses diarias recomendadas

Farmaco Dose baixa Dose média Dose elevada
(mcg/d) (mcg/d) (mcg/d)
Beclometasona (CFC) 200-500 >500-1000 >1000
Beclometasona (HFA)¥ 100-200 >200-400 >400
Budesonida 200-400 >400-800 >800
Ciclosenida 80-160 160-320 320-1280
Fluticasona 100-120 250-500 >500
Mometasona furoato 11-220 >220-440 >440

CFC- propelente de clorofluorocarbono; HFA- propelente de hidrofluoroalcano
¥ Estudos da farmacocinética destes inaladores revelaram melhor eficécia, qualidade de vida e menor
toxicidade. Eficazes em doses menores em relagdo ao CFC, na razdo de 2:1

Diferentes dispositivos sdo usados para a administracdo dos CEl como sejam
os nebulizadores (aerossodis); os inaladores pressurizados dosedveis (pMDIs) ou
aerossois dosimetrados em spray, que podem ser utilizados em conjunto com as
camaras expansoras e os inaladores de pé (DPI), (vide Anexo lll).

Os inaladores devem ser prescritos apds o treino e a demostracdo feita pelo
doente, do uso correcto da técnica preconizada.

Efeitos secundarios dos Corticosterdides inalatdrios
Os efeitos secundarios (locais e sistémicos) dos CEl estdo relacionados com

a dose, tempo de tratamento e tipo de dispositivo inalatério usado. Para minimizar
estes efeitos, os doentes devem ser aconselhados a manter higienizacdo da boca
apos sua aplicacdo ou uso de espacadores.



O

O

O

Efeitos locais - sdo os mais frequentes, menos graves e incluem:

Disfonia e candidiase oral sdo os mais comuns particularmente associados
guer aos inaladores pressurizados como aos em pd. A sua incidéncia é
significativamente inferior com Ciclesonide sendo por isso uma opg¢do em
doentes cantores ou com actividades de teatro.

A tosse por irritacdo das vias aéreas superiores.

Dermatite perioral (criancas).

Efeitos sistémicos: surgem devido a fracgdo do CEl que é absorvida. Sdo menos

frequentes comparativamente com aqueles provocados pelos CES. A prevaléncia

dos efeitos secundarios sdo dose-dependente.

O

Deve ser dada particular atencdo a diminuicdo da densidade o&ssea
(osteoporose). Estes devem ser encaminhados para o rastreio por meio de
densitometria dssea assim como para rastreio de deficiéncia de Vitamina D
ou Calcio.

Cataratas, glaucomas e diabetes aumentam com a idade e estas condicdes
sdo mais comuns em fumadores e em doentes com DPOC.

Supressdo da funcdo adrenal e fragilidade de vasos cutaneos, com uso de
doses elevadas, favorecendo o aparecimento de equimoses e disturbios
psiquiatricos sobretudo quando existirem antecedentes deste foro.

Corticoesteroides orais

O CEO mais utilizado é a Prednisolona que apresenta uma vida média

relativamente curta e com menos riscos de efeitos secundarios, relativamente aos
outros CEOs.

Beneficios clinicos

e Usados precocemente reduzem a inflamacdo e aceleram a recuperagdo assim

como reduzem recidivas e hospitalizacdes diminuindo o risco de Asma fatal.

e Usados por cursos curtos tém mostrado beneficio no tratamento:

O

O

O

Das exacerbagdes e da Asma.

Em individuos com agravamento progressivo dos sintomas apesar do
tratamento de manutencdo e falha na resposta ao uso do tratamento de
alivio, B,AC.

Nas crises de rinite alérgica com intensa congestdo nasal.

Recomendagdes



A Prednisolona deve ser dada em toma Unica didria as 8h da manha depois do
pequeno almoco (para reduzir o risco de supressdo do eixo hipotalamo-hipdfise-
supra-renal) sendo as doses baixas a médias suficientes para obtencdo e
manutencdo do controlo da Asma.

o Posologia 40-50mg ou 1mg/Kg/dia durante 5 -7 dias (maximo 50 mg).

o Nao necessita de desmame a ndo ser no tratamento prolongado por mais de
15 dias.

o Manter o tratamento com CEI que fazia ja previamente ou inicia-lo.

Cursos prolongados sdo usados fundamentalmente em situacdes especiais de
Asma dificil de tratar e nas formas mais graves, que ndo respondem aos
medicamentos convencionais de manutencdo. O seu uso frequente e prolongado
facilita o desenvolvimento e multiplicacdo dos parasitas intestinais com possivel
compromisso pulmonar e brénquico. Por isso recomenda-se desparasitar todos
os doentes asmaticos.

Efeitos secundarios dos CEO

A longo prazo podem provocar osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial,
cataratas, supressdo suprarrenal, obesidade, atrofia cutdnea e fraqueza
muscular.
Certas situacGes podem ser agravadas com o uso destes medicamentos como
sejam a diabetes mellitus, tuberculose, HTA, infeccdes herpéticas, parasitarias,
glaucoma e Ulcera péptica.

o Particular atengdo deve ser dada a reactivagdo da tuberculose latente

principalmente com o uso prolongado dos CEO.

Antagonistas dos Leucotrienos (ALT)

Estes farmacos inibem o efeito dos leucotrienos cisteinicos responsaveis por

broncoconstricdo, edema, hipersecrecdo de muco e a promoc¢do de infiltragdo

eosinofilica das vias aéreas. O Montelucast Disddico € o mais usado.

Beneficios clinicos

Apresentam um efeito broncodilatador e anti-inflamatério, reduzindo a
inflamacdo pelos eosindfilos com efeito aditivo quando associados aos CEls.
Muito bem tolerados.

Medicamento com modo de ac¢do Unico pois existe apenas sob a forma oral.
Tém um beneficio adicional para o tratamento em simultaneo da rinite alérgica.

RecomendagGes

Utilizados em monoterapia sdo menos eficazes do que doses baixas de CEls.



Podem ser usados associados aos CEl embora menos eficazes do que a
associacdo CEIl/ B,AL.
Sdo normalmente usados em:

o Asma pediatrica.

o Fobia aos corticoides.

o Dificuldade de adesdo ao tratamento inalatério.
o Asma ndo controlada com CEl.

Resposta clinica evidente é observada apds 3 semanas de tratamento e nem
todos os doentes beneficiam desta medicacdo.

Montelucast Dissédico em comprimidos de 10mg deve ser usado em pacientes
com mais de 15 anos com uma toma Unica a noite.

Efeitos secundarios

Raros: dispepsia, dor abdominal, diarreia, febre, congestdo nasal e tosse.
Sindrome de Churg-Strauss embora raro é normalmente devido a reducdo ou
suspensdo do corticéide quando se introduz o ALT, o que pode levar a
manifestacdo da doenca previamente existente.

8. agonistas de acgdo prolongada ou longa (8,AL)

B.AL ndo constituem a primeira op¢do ao iniciar o tratamento da Asma,

sendo os CEls os preferenciais. Salmeterol e Formoterol sdo agonistas dos receptores

B, adrenérgicos com efeito broncodilatador por 12 horas e usados no tratamento de

manutenc¢do da Asma mal controlada (tabela 10).

Beneficios clinicos

Induzem ao relaxamento do musculo liso das vias aéreas, a limpeza mucociliar e
a diminuicdo da permeabilidade vascular.

Salmeterol é o mais selectivo por ser o menos estimulante dos receptores B1
cardiacos.

A associacdo aos CEl é altamente vantajosa por possibilitar melhor
broncodilatacdo e controlo da inflamagdo num sé dispositivo, o que melhora a
adesdo ao tratamento (2 em 1). Associagdes correntemente comercializadas:
Salmeterol+ Propionato de Fluticasona; Formoterol + Propionato de Fluticasona
ou Beclometasona ou Budesonide.



Recomendacses

e Usar em doentes com mau controlo da Asma, apesar de dose moderada de CEl
e com adesdo ao tratamento.

e Usar em Asma nocturna, Asma induzida pelo exercicio (Formoterol) e com
grande variacdo do DEMI.

e NUNCA utilizar o Salmeterol sem CEl, e em menores de 4 anos de idade.

Tabela 10. Caracteristicas dos principais B2AL
Caracteristicas Salmeterol Formoterol

. o . Imediato (comparavel ao
Inicio de acgdo  Lento (cerca de 20 minutos) ( P

Salbutamol)
Duragdo do
X 12horas 12horas
efeito
LleEa 50 g 2 vezes ao dia 4,5/6,0/9,0 pg, 2 vezes ao dia
manutengao . PIRTEERE

24 pg/dia (manutencdo)

Dose maxima 100 pg ao dia (2 vezes ao dia) 72 ug/dia - exacerbacdes (SOS)

Dosimetrada (spray) ou p6 Pé inalado ou em capsulas inaladas
Forma de ) . . . L -
abresentacio inalado associado ao Propionato associado ao Budesonide inalatério
P ¢ de Fluticasona (CEI) * ou a outro CEl (dose didria) *

¥ NOTA IMPORTANTE: Estes medicamentos s3o absolutamente contraindicados em monoterapia, uma
vez que aumentam a mortalidade associada a Asma.

Efeitos secundarios:
Efeitos colaterais dependentes da dose e da via de administragdo.

e Mais comuns: tremores, cefaleias, palpitacGes, cdimbras. Tremor e cefaleia sdo
normalmente transitérios e melhoram com a continuidade do tratamento, sendo
mais comum com o uso de doses superiores as recomendadas.

e |ncomum: rush e taquicardia.

e Raros: reacgBes anafilaticas, hiperglicémia, artralgias, arritmias cardiacas,
incluindo fibrilhacdo auricular, taquicardia ventricular e extrassistoles, irritacdo
orofaringea e bronco espasmo paradoxal.

Outros medicamentos
Os anti histaminicos e o Ketotifeno sdo ineficazes como tratamento de prevencdo da
Asma brénquica.



3.2 Medicamentos de Alivio

B,-agonistas de acgdo curta (BAC) inalados

Os B,AC inalados (B.ACI) sdo os farmacos de eleicdo para a reversdo rapida

do broncoespasmo nos doentes com sintomas agudos de Asma e antes do exercicio

na AlE. Considerada a medicacdo de alivio ou de resgate sendo o mais usado o

Salbutamol.

Benificios clinicos

Os B.AC (Salbutamol, Terbutalina, Albuterol) administrados sob a forma
inalatodria induzem uma broncodilatacdo de inicio rapido em 1-5 minutos cujo
efeito se mantem por 2-6 horas.

Sdo usados no tratamento das exacerbacdes agudas e na profilaxia da Asma
induzida pelo exercicio.

Recomendages

E fundamental a utilizacdo de uma técnica de administracdo correcta para se

atingirem os efeitos terapéuticos desejados. Dificuldades na execucdo da técnica

podem ser minimizados se for acoplada uma camara expansora de grande
volume de 500-750 ml para adultos.

O uso frequente de B,AC é um dos sinais de Asma ndo controlada e pode levar a

um agravamento paradoxal dos sintomas. Isto pode ser minimizado com o uso

correcto da medicagdo de manutencdo e nas exacerbac¢des associar aos B,AC o

Brometo de Ipatrdpio (Blpt).

O aumento do uso de B,AC, especialmente diariamente, significa deterioracdo

do nivel de controlo da Asma e necessidade de ajuste da medicacdo de

manutengao.

Durante as exacerbacdes quando ndo ha resposta rapida aos ,AC é um indicador

da necessidade de utilizagdo de um curso curto de CEO.

Doses do Salbutamol:

o Naprevencgdo de broncoespasmo durante o exercicio ou exposi¢do inevitavel
a alergenos usar o inalador pressurizado, 200 mcg (2 puffs) 10-15 minutos
antes da exposicdo.

o Nas exacerbag@es: inalador pressurizado 100 mcg 4- 8 puffs a cada 20
minutos, 3 doses na 12 hora (de preferéncia com camara expansora)
reavaliar e se necessario fazer 2-4 puffs a cada 3-4 horas.



o Nebulizacdo: Salbutamol 2,5-5 mg (diluido em 2ml de Soro Fisiolégico) a cada
20 minutos (3 doses) e em seguida a cada 1- 4 horas, conforme evolucdo. A
maioria dos frascos de Salbutamol para nebulizacdo contém 5mg de
Salbutamol/ 1ml. A solucdo nebulizada pode ser misturada com Blpt na dose
de 2 ml

A agua destilada e a glicose hiperténica nunca devem ser usados como veiculos nas
nebuliza¢gdes devido ao elevado risco de agravamento ou mesmo de morte durante
a exacerbacao.

Efeitos secundarios

e Mais comuns: tremores, cefaleia e taquicardia.

e Qutros efeitos: palpitagdes, caimbras e irritacdo na boca e na garganta e
hipocaliémia.

e Mais raros: arritmias cardiacas, broncoespasmo paradoxal, angioedema,
urticaria ou outras reacc¢des de hipersensibilidade.

8 2 agonistas de accdo curta orais
Os B,AC sob a forma oral (Salbutamol, terbutalina) devem ser raramente
prescritos.

e Beneficios clinicos limitados
e |nicio de accdo é mais lento do que o inalado e os efeitos secundarios sdo mais

frequentes
Recomendages

e Sobaformaoral, o seu uso deve ser reservado apenas para os doentes incapazes
de usar medicagdo inalatéria.
e A dose do Salbutamol para adultos: 2-4 mg, 3 a 4 vezes ao dia.

Efeitos secundarios

e Mais acentuados e frequentes em relagdo ao mesmo medicamento inalado,
nomeadamente, estimulacdo cardiovascular, ansiedade, pirose, tremor, cefaleias
e hipocaliémia.

Anticolinérgicos

Medicamentos usados como alternativa no alivio dos sintomas da
exacerbacdo da Asma embora menos eficazes do que os B,AC. Seu beneficio no
tratamento prolongado ainda ndo esta comprovado. O Blpt € o mais usado na Asma.



Benificios clinicos

e Efeito broncodilatador reduzindo o ténus colinérgico intrinseco das vias aéreas.
Apresentam uma modesta melhoria da funcdo pulmonar reduzindo os riscos de
admissdo hospitalar.

e S3o uma alternativa ou um complemento no asmatico que requer doses muito
elevadas e/ou frequentes de B,AC, naqueles com resposta paradoxal ou nos
intolerantes a estes farmacos.

e Tém acgdo de inicio lento, com efeito maximo entre 30 minutos a 1 h e duragdo
do seu efeito de 6 horas.

Recomendagdes

e Dose do Blpt:
o Inalador 20ug, 2-4 puffs de 4/4 ou 6/6 hs ou a cada 20 minutos (3 doses numa
hora).
o Nebulizacdo 500 pg (0,5mg)/ml diluido em 2 ml de Soro Fisiolégico a cada 20
minutos na primeira hora e depois de 6/6 horas.
e (O BlIpt pode ser misturado com a solug¢do nebulizada de Salbutamol potenciando
a accdo broncodilatadora.

Efeitos secundarios

e S3o minimos pois é pouco absorvido nas vias aéreas e no tracto digestivo. De
referir a secura da boca, o glaucoma e a retencdo urindria.

Xantinas

Inclui teofilina e aminofilina. Esta ultima é uma combinagdo de teofilina com
etilenodiamina (aminofilina 1,27g é equivalente a 1 g de teofilina). Tem accdo rapida,
baixa poténcia e elevado risco de efeitos colaterais

Benificios clinicos

e E um broncodilatador secundario com fraca accdo anti inflamatéria e
imunomodeladora reduzindo o nimero de linfécitos que infiltram as vias aéreas.
e Accdo rapida no alivio imediato de sintomas em doentes hospitalizados.

RecomendagGes

e Evidéncias actuais ndo aconselham o uso da aminofilina no tratamento inicial das
exacerbacdes da Asma; sua adicdo ao esquema terapéutico é aceitdvel quando



as outras medidas efectuadas ndo produzem efeito ou na auséncia de outra
medicacdo.

e Deve se prestar atengdo a sua estreita faixa terapéutica, a alta frequéncia de
interaccdes medicamentosas e aos efeitos adversos (cardiovasculares,
neuroldgicos e gastrointestinais):

o Aabsorcdo e o metabolismo da aminofilina podem ser afectados por factores
como a idade, dieta, tabagismo e os estados febris.

o Interacgdo com medicamentos, como os anti-tuberculose que diminuem os
niveis plasmaticos da teofilina.

e Existe sob as formas oral e parenteral e as outras teofilinas apenas sob a forma
oral.

e Dose da aminofilina em adultos na forma oral comprimidos de 100 e 200mg: 5-
10mg/Kg/dia dividida em 3 doses. Iniciar com doses baixas nos primeiros 3 dias
e depois ir aumentando progressivamente.

e Dose da aminofilina em adulto na forma endovenosa na exacerbacdo:

o Dose de ataque: sem uso prévio (6 horas antes) administrar 6mg/Kg com
200mL de Dextrose a 5% durante 30 minutos (ampolas de 240 mg).

o Dose de manutencdo: 0,5 mg/kg/h em infusdo continua ou 240mg
aminofilina com 250- 500 mL de Dextrose 5% de 8/8 horas.

Efeitos secundarios

e Nauseas, vomitos e diarreia.

e Tremor, irritabilidade e insoénia.

e (Cefaleia, convulsdes e encefalopatia toxica.

e Arritmias cardiacas que surgem principalmente associada a doses superiores a
10 mg/Kg/dia.

Corticoesterdides parentéricos
Sdo usados no manuseio dos doentes asmaticos hospitalizados. Os
medicamentos mais usados sdo a Hidrocortisona e a Prednisolona.

Beneficio clinico dos mineralocorticéides e glucocorticéides

O uso precoce dos corticoides no atendimento ao doente hospitalizado tem
demonstrado beneficios ao estimular a reversdo da obstrucdo, diminuicdo do tempo
de internamento e do risco de recaidas.

Recomendagdes



A Prednisolona é o corticéide aconselhado uma vez que como glicocorticéide tem

maior ac¢do anti-inflamatdria e menor retencdo de sédio e de dgua em relacdo a

Hidrocortisona que é um mineralocorticoide.

o A Prednisolona deve ser usada na dose de 1-2 mg/Kg a cada 6 a 8 horas.

o A Hidrocortisona deve ser utilizada na dose de 200 a 500 mg a cada 6-8 h até
gue exista melhoria.

Efeitos secundarios dos CE

A longo prazo podem provocar osteoporose, diabetes, hipertensdo arterial,
cataratas, supressdo suprarrenal, obesidade, atrofia cutdanea e fraqueza
muscular.
Certas situacBes podem ser agravadas com o uso destes medicamentos como
sejam a diabetes mellitus, tuberculose, HTA, infeccdes herpéticas, parasitarias,
glaucoma e Ulcera péptica.

PONTOS CHAVE

Os CEl sdo a primeira linha no tratamento a longo prazo da Asma. Os principais efeitos
secundarios sdo locais como a disfonia e a candidiase oral e relacionados com a dose,
tempo de tratamento e tipo de dispositivo inalatdrio usado. A prescricdo de inaladores
devem ser feita apds o treinamento e a demonstragdo pelo paciente do uso correcto da
técnica preconizada.

Os ALT tém efeito broncodilatador e anti-inflamatdrio aditivo quando associados aos CEls.
Beneficio adicional para o tratamento simultdneo da rinite alérgica. Resposta clinica
observada apds 3 semanas de tratamento e nem todos os doentes beneficiam desta
medicacgao.

Os B2AL ndo constituem a primeira opg¢do ao iniciar o tratamento da Asma. Deve usar-se
nos doentes com Asma mal controlada com doses moderadas de CEl e adesdo ao
tratamento. Devem ser sempre usados associados aos CEl.

Os B2AC sdo os farmacos de eleigdo para a reversdo rapida do broncoespasmo. O uso
frequente, especialmente diariamente é um dos sinais de Asma ndo controlada
necessitando de revisdo do tratamento de manutencao.

Os anticolinérgicos sdo usados como alternativa no alivio dos sintomas da exacerbagdo da
Asma, embora menos eficaz do que os B2AC.

A aminofilina é um broncodilatador secundario com fraca acgédo anti inflamatdria. Tem
accdo rapida, baixa poténcia e elevado risco de efeitos colaterais. O seu uso é aconselhado
guando o tratamento anteriormente efectuado ndo for eficaz ou na auséncia de outra
medicagdo.
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4. Avaliar, Tratar E Monitorar A Asma

A estratégia medicamentosa do doente asmatico devera ser orientada de
acordo com o nivel de controla da asma referidos na tabela 6 e o0s seguintes
principios:

Tratamento actual

1. Caracteristicas individuais e fendtipos do doente.

2. Propriedades farmacoldgicas e disponibilidade dos medicamentos da Asma
no SNS (Sistema Nacional de Saude).

3. Preferéncias do doente e suas capacidades econémicas.
Adesdo ao tratamento.

5. Treinamento prévio do uso da técnica inalatéria.

O seguimento do doente asmatico deve incluir a avaliacdo do seu controlo
clinico nas ultimas 4 semanas antes da consulta. O seu tratamento serd organizado
em 5 degraus conforme a figura 7, valorizando-se em cada degrau terapéutico a
eficacia, a seguranca e o custo da intervencdo. Ao tratamento farmacoldgico devem
ser associadas outras medidas, como as educativas e as de controlo ocupacional e
ambiental. O tratamento é ajustado periodicamente de modo a conseguirmos atingir
o seu controlo e rever a resposta.

CEldose moderada  Adicionar & etapa 4

CEls dose moderada ou alta + B2 AL CE oral na dose
ou alta ou mals balxa possivel

CEl- dose baixa ou L ATL

B2AC 2 CEl dose baixa + B2 AL ou
Aminofilina ALT ou + Aminofilina

CEl dose balxa + ALT

32 AC de alivio + controle ambiental e controlo regular nas consultas

Figura 7. Abordagem por degraus do tratamento da Asma, a longo prazo, adaptadado da GINA
2016

CEl- corticoesterdides inalatérios; CEO- corticoesterdides orais; B,AL- beta agonistas de acgdo longa;
ALT- antagonistas dos leucotrienos; f,AC= beta agonistas de ac¢do curta.



4.1 Selecgdo do tratamento adequado da Asma

Na visita inicial deve-se avaliar o doente de acordo com o grau de controlo e
o degrau terapéutico correspondendente (Figura 7), para se definir o tratamento a
seguir. Para os doentes que anteriormente nunca tenham feito tratamento de Asma
devem comecar pelo degrau 2 ou no degrau 3 caso seja muito sintomatico.

DEGRAU 1 — Intermitente : medicagdo de alivio SOS

Este degrau é aplicado aos doentes ndo tratados e que apresentem sintomas
diurnos ocasionais (tosse, pieira, dispneia) que ocorram, no maximo, uma vez por
semana e por pouco tempo mantendo-se assintomatico no intervalo destes
episodios.

e Opcdo preferencial (SNS): recomenda-se B,ACI (Salbutamol) nas crises

e Opcdo alternativa: Blpt, que pode ser usado em qualquer degrau nos asmaticos
que necessitem de doses elevadas de B,ACl. Aminofilina oral nos que nao
conseguem ou ndo aceitem a medicacdo inalatéria.

Na AEl o tratamento preferencial é com B,ACI, 15 minutos antes do exercicio ou
como alternativa a prevengao com ALT.

Recomendagdes

e Se o exercicio agravar uma Asma ndo controlada, a atitude é de subir de degrau
até se atingir o controlo e o doente poder exercer actividade fisica sem sintomas.

e Se o doente tiver sintomas mais frequentes e nos Ultimos 12 meses teve
exacerbagBes e/ou presenca de factores de risco para as exacerbagdes,
deveremos introduzir o tratamento controlador.

DEGRAU 2 - Introdugdo do tratamento regular preventivo: CEl dose baixa + 6,ACI SOS
Este degrau é recomendado aos doentes sintomaticos que iniciam
tratamento pela primeira vez, sendo estes a maioria dos doentes asmaticos.

e Opcao preferencial (SNS): CEl em dose mais baixa, possivel para atingir o controlo
da Asma.
o Beclometasona CFC 200- 500 pg ou HFA 100- 200 pg /dia ou
o Budesonide 200 — 400 pg, 2 vezes ao dia.
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e Opcdo alternativa: ALT (menos efectivos que os CEl). Este medicamento pode ser
usado nos doentes que ndo conseguem utilizar a via inalatdria, recusarem-no ou
tiverem efeitos secunddrios aos CEl e, concomitantemente, na rinite alérgica.

Na Asma sazonal deve-se iniciar os CEl de imediato e terminar 4 semanas apds
exposicao.

DEGRAU 3- inicio do tratamento adicional aos CEl : um ou dois controladores+ 8,ACl em SOS

Considerado como tratamento inicial para os doentes com Asma muito
sintomatica, ndo controlada e para uma propor¢do de doentes cuja Asma nao foi
adequadamente controlada no degrau 2.

e Opcdo preferencial (SNS): Aumentar a dose de CEl para dose moderada a alta.
o Beclometasona CFC 500- 1000 ug ou >1000 pg ou HFA 200-400 ou > 400
pg/dia.
o Budesonide 400-800 ug /dia ou > 800 pg /dia.
Aconselhar o uso de cadmara expansora para melhorar o depdsito dos CEl.
e Opc0des alternativas: Dose baixa CEl+ um controlador:
o Beclometasona /Budesonide + aminofilina oral.
o Beclometasona/Budesonide + B,AL.
o Beclometasona/Budesonide + ALT.

DEGRAU 4 — controlo pobre do degrau 3: medicamentos do degrau 3 +2 ou mais controladores+
B.ACI SOS

Indicado para a pequena proporcdo de doentes que ndo alcancaram o
controlo da Asma com o tratamento do degrau 3. Antes de iniciar a medicac¢do para
o degrau 4 deve-se considerar o seguinte:

e Confirmar o diagndstico de Asma;

e |nvestigar e confirmar a adesdo ao tratamento e o uso correcto dos inaladores;

e Verificar histdria tabagica actual ou passada e estimular a cessacdo do tabagismo;

e Investigar a presenca de comorbilidades, como rinossinusite crdnica, RGE e
obesidade/apneia obstrutiva do sono;

e Perguntar sobre medicamentos em uso, em particular AAS e betabloqueadores
gue podem agravar a Asma.

e Opcdo preferencial (SNS): CEl moderada a alta + B,AL ou aumentar a dose de CEl
(para alta).
o Beclometasona CFC > 1000ug/dia, HFA > 400 pg/dia.



o Budesonide > 800 pg/ dia.

Opcdes alternativas: CEl (moderado- alto) + um controlador:
o Beclometasona/Budesonide + aminofilina oral.

o Beclometasona/Budesonide + ALT.

Recomendacses

Em pacientes com obstrucdo moderada a grave, pode ser Gtil administrar o 3,ACI
5-10 minutos antes de usar os CEl.

Os pacientes do degrau 4 devem ser encaminhados para consulta de
Pneumologia, sempre que possivel.

DEGRAU 5- uso frequente de CEO+ medicagdo de controlo adicional

Este degrau corresponde aos ndo controlados, com a medicagdo das etapas

anteriores.

Opcdo terapéutica (SNS): adicionar ao tratamento do degrau anterior um CEO
em doses o mais baixas possiveis;
o Prednisolona £ 7,5 mg/dia até obter o controlo da doenca.

Recomendacdes

Os doentes devem ser avisados dos efeitos secundarios resultantes do uso desta
medicacdo.

Se o tratamento se prolongar por mais de 3 meses existe o risco de osteoporose
pelo que o doente deve mudar o seu estilo de vida (alimentacdo e actividade
fisica regular) e associar terapéutica de prevencdo da osteoporose (calcio com
vitamina D ou alendronato de sddio).

Os pacientes do degrau 5 devem também ser encaminhados para consulta de
Pneumologia, sempre que possivel.

Observe na tabela 11 a sintese da seleccdo do tratamento inicial em adultos
asmaticos.



Degrau

Situagdo clinica
-Doentes sem tratamento
e com sintomas diurnos
ocasionais (1x/semana e
por pouco tempo)
-Introducdo do TPR
-Uso de B,ACI>2xs/semana
-Sintomas >2xs/més.
-Despertar noturno
mensal
-Exacerbacgdo no ultimo
ano
-Asma sazonal ¥

-Doentes com Asma muito
sintomatica, ndo
3 controlada

-Doentes que nao
alcangaram o controlo da
Asma com o tratamento
do degrau 3

-Doentes ndo controlados
5 com a medicacdo das
etapas anteriores

Tratamento recomendado (SNS)
Medicagdo de alivio:

- B2ACI (Salbutamol).

- Na AlE: B,ACI 15 minutos antes
do exercicio.

CEl dose didria baixa (2xs/dia)
-Beclometasona CFC 200-
500pg/d

-Beclometasona HFA 100-
200ug/d

-Budesonide 200-400 ug/d

Aumentar dose de CEl
(moderada-alta)
-Beclometasona CFC 500-1000
ou >1000ug

-Beclometasona HFA 200-400 ou
>400pg

-Budesonide 400-800 ou> 800
ug/dia

+ Uso de camara expansora
1.CEl (moderada- alta) + B,AL
2.Aumentar dose de CEl (alta)
-Beclometasona CFC >1000 pg/d
-Beclometasona HFA >400 ug/d
-Budesonide > 800 ug/ dia
Adicionar CEO (doses baixas)
-Prednisolona < 7,5 mg/dia ate
controlo da doenga

Tabela 11. Resumo da selecgdo do tratamento inicial em adultos asmaticos.

Tratamento alternativo

- Blpt: qualquer degrau
- Aminofilina oral
- ALT na AIE

-ALT

-CEl (dose baixa) + um
controlador:
-Aminofilina oral
-BAL
- ALT

-CEl(moderada-
alta)+1controlador:
-Aminofilina oral

-ALT

ALT - Antagonistas dos leucotrienos, Blpt - brometo de ipratrépio; CEl - corticoesterdides inalatérios, CEO -
corticoesterdides orais, CFC - propelente de clorofluorocarbono; HFA - propelente de hidrofluoroalcano, TPR -
tratamento preventivo regular; 8,ACI - Beta agonista de acgdo curta inalatorio.

¥Asma sazonal cursos curtos de CEl, inicia e termina 4 semanas apds exposi¢do.

4.2 Seguimento/monitoria para controlo da Asma

Ao fazer-se o seguimento do doente deve-se ter como meta o controlo da
Asma com o minimo de tratamento possivel, revendo e ajustando a resposta ao
tratamento (Figura 7).

Programa das visitas:

e Apds oinicio do tratamento deve-se realizar a primeira consulta ao fim de 1 més
até atingir o controlo.
e \Visitas sequenciais de 1- 6 meses para monitorar o controlo.



Visitas a cada 3 meses no caso de ter comecado a descida de degrau terapéutico.

Em cada visita de seguimento:

Verificar a adesdo ao tratamento.

Observar a técnica de administracao inalatdria dos medicamentos.

Verificar possiveis efeitos secundarios aos medicamentos.

Escutar as preocupactes do doente/familiares.

Observar a resposta ao tratamento e determinar o seu ajuste.

Programar espirometria em cada 1-2 anos, contudo esta programacdo deve ser
realizada frequentemente na Asma nado controlada.

4.2.1. Revisdo da resposta e ajuste do tratamento

Asma controlada por cerca de 3 meses, reduzir a dose dos medicamentos para o
minimo descendo um degrau (step down). Deste modo diminuimos os efeitos
secundarios aos medicamentos e 0s seus custos.

Na Asma ndo controlada subimos um degrau até se atingir o seu controlo (step
up).

Apds o tratamento adequado de uma exacerbacdo o doente deve ter uma
consulta de retorno ao fim de 2 semanas para possivel reajuste da medicagdo
controladora.

A frequéncia das consultas de controlo dependerd da gravidade da Asma, da
adesdo ao tratamento, das caracteristicas do Centro de Saude e da
disponibilidade do doente.

4.2.1.1 Reduzir a medicagdo (step down)

Ao planear a reducdo da medicacdo deve ser escolhido o melhor periodo para o

fazer, nomeadamente, auséncia de infec¢des respiratdrias, de gravidez e de viagens

previstas. Por outro lado, o step down deve ser feito envolvendo o doente e/ou

familia, alertando-os para a probabilidade de reaparecimento dos sintomas e das

exacerbacdes.

Recomenda-se para os que fazem CEl em doses baixas didrias: uso da mesma
dose uma vez ao dia.

Recomenda-se para os que fazem CEl em doses médias/ altas: reduzir a dose dos
CEls em 25-50% a cada 3 meses.

Recomenda-se para os que fazem CEl e B,AL:



o Reduzir a dose dos CEl em 25-50% mantendo a mesma dose do B.AL.
o Quando se atingir a menor dose dos CEl recomenda-se suspender o ;AL ou
passar essa associacdo para uma vez ao dia.

e Recomenda-se para os que fazem CEl e outro medicamento: reduzir os CEl até a
dose minima e sé depois suspender o outro medicamento mantendo a dose
minima do CEl.

e A medicacdo de controlo pode ser suspensa quando o doente atingir o controlo
da Asma por um periodo de um ano, com a dose minima de CEl, sem sintomas,
sem exacerbagdes e com estabilizagdo funcional. Contudo o tratamento deve ser
ajustado caso haja recorréncia dos sintomas.

4.2.1.2 Quando subir a medicagdo (step up)

Doente sob medicacdo regular de controlo da Asma mas que ao fim de 2 a 3
meses continua com sintomas e/ou exacerbacdes, recomenda-se antes de subir um
degrau do tratamento:

Verificar a adesdo ao tratamento e o uso da técnica inalatdria.

A exposicdo a factores desencadeantes em casa ou no trabalho ou uso de
medicamentos.

Comorbilidades associadas (exemplo rinite alérgica).

Diagndstico incorrecto.

e Ajuste a curto prazo (7- 14 dias): aumentar quatro vezes a dose dos CEl. Esta
accdo previne a progressdo para uma exacerbacdo grave e mostrou ser
equivalente ao uso de curso curto de CEO. Essa conduta pode ser sugerida pelo
clinico ou pelo doente de acordo com o plano terapéutico definido em casos de
exposicdo a alergenos ou infecgdes virais.

e |r subindo progressivamente para o degrau superior até se atingir o controlo
pretendido.

Asma dificil de tratar

A grande maioria dos doentes conseguem atingir o controlo da Asma com a
medicacdo adequada mas um grupo de doentes ndo consegue alcancar estabilidade
apesar do tratamento instituido. Neste caso chama-se “Asma dificil de tratar”a estes
doentes cujas comorbilidades, fraca adesdo ao tratamento, tabagismo e exposicdo a
alergenos externos sdo os responsaveis por resposta inadequada.

O termo “Asma refractdria ao tratamento ou Asma resistente ” diz respeito aos
doentes com diagndstico confirmado de Asma, cujos sintomas ou exacerbacgdes
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permanecem mal controladas apesar de doses elevadas de CEl associado a um
segundo controlador (e/ou CES) mais tratamento de comorbilidades ou quando a
Asma se deteriora reduzindo o degrau do tratamento (stepdown).

Asma grave inclui doentes com Asma refractdria e aqueles em que a resposta ao
tratamento das comorbilidades é incompleta.

FLUXOGRAMA DO DIAGNOSTICO E MANUSEIO DO DOENTE ASMATICO

VISITA INICIAL

Diagnostico da Asma

A4

Classificagdo da Asma de acordo nivel de controlo

A4

Iniciar o tratamento

A4

Redigir o plano de tratamento personalizado

A4

Marcar as consultas de seguimento

VISITAS DE SEGUIMENTO

Avaliar e monitorar o
controlo da asma

Revisdao do tratamento,

- da técnica inalatoria e da

Marcar proxima consulta ades3o. Analisar o efeito
do meio ambiente

Ajustar a dose (manter,
subir ou descer a dose)

Figura 8. Fluxograma do diagndstico e manuseio do doente asmatico.
Adaptado das Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma (EPR-3) NIH 2012




PONTOS CHAVE

Deve ser escolhido o melhor periodo para se fazerem as alterages na

medicacdo, sendo de destacar a auséncia de infeccBes respiratérias, de

gravidez e ndo existirem viagens previstas.

A reducdo da medicacdo deve ser feita envolvendo o doente e a familia,

alertando para a probabilidade do reaparecimento dos sintomas e das

exacerbacodes.

Ao atingir-se o controlo da Asma com a dose minima de CEl por um periodo

de um ano sem sintomas nem exacerbacdes e com estabilizacdo funcional, a

medicacdo pode ser suspensa sempre com controlo posterior.

Na Asma dificil de tratar e Asma grave dever-se ter em conta:

o

o

o

Confirmacdo do diagndstico de Asma;

Confirmacdo da adesdo ao tratamento;

Investigacdo da histdria presente ou passada de tabagismo ou a
exposicado a alergenos externos;

Investigacdo de possiveis comorbilidades que possam agravar a Asma
(obesidade, ansiedade e depressao);

A medicagdo em uso principalmente AAS e Betabloqueadores.

A Asma dificil de tratar e a grave devem ser referenciadas sempre que possivel

ao Especialista.



5. Abordagem Da Exacerba¢éo De Asma Brénquica

As exacerbagBes da Asma sdo eventos previsiveis no doente asmatico,
principalmente nos que apresentam Asma grave, embora possam surgir em todas as
outras formas de Asma. O termo exacerbacdo pode ter outras designacdes como
episédio/ataque/ crise ou Asma aguda grave, que é definida como um agravamento
agudo ou subagudo dos sintomas respiratérios e do compromisso da funcdo
pulmonar em relagdo a sua situagdo prévia.

O agravamento da obstrucdo das vias aéreas, na exacerbacdo, pode ser
guantificada por meio da medicdo do DEMI (diminuicdo em 20% do valor conhecido)
ou do FEV1. Dentro deste contexto a ocorréncia de exacerbacdo é um indicador de
Asma mal controlada.

Factores causais:

e Exposicdo a agentes externos

e |VRS (Infec¢do das Vias Respiratdrias Superiores) viral
e Pdlen ou poluicdo

e Diminuicdo da adesdo a medicacdo de controlo

A exacerbacdo aguda da Asma requer uma acc¢do imediata por parte do doente
e do médico com o objectivo de impedir o agravamento do quadro clinico,
internamento e evolugdo para o6bito. Neste caso é fundamental determinar os
factores de risco de evolucdo para uma Asma fatal tais como:

e Antecedentes de Asma quase fatal com entubacdo endotraqueal e ventilacdo
e Hospitalizagcdo ou internamento na UCI, nos ultimos 12 meses

e Sobreutilizagdo de B,AC (mais de um frasco por més)

e Ma adesdo ou técnica incorrecta no uso de CEl

e Asma ndo controlada

o Antecedentes de doenca psiquidtrica ou problemas psico-sociais

Perante um doente que aparece na US com uma exacerba¢do de Asma é
necessario de imediato identificar o nivel de gravidade, tendo em conta os factores
do exame fisico apresentados na Tabela 12. De acordo com estes parametros pode-
se classificar a gravidade das exacerbacdes como ligeira, moderada, grave e paragem
respiratdria iminente. Perante esta classificacdo pode-se definir a melhor estratégia
terapéutica (figura 9).



Tabela 12. Classificacdo da exacerbacdo da Asma (adaptado de Diretrizes da Sociedade

Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o Manejo da Asma - 2012)

Caracteristicas

Dispneia

Ligeira

Ao andar, diz
frases completas

Moderada

Prefere ficar
sentado, diz frases

Grave

sentado curvado para
frente, responde com

incompletas monossilabos
Consciéncia Normal Normal ou agitado Agitado, sonolento
Fr Elevada Elevada >30
Tiragem Ausente Presente Presente
Uso de MA Ausente Ausente Presente
Sibilos Expiratdrios Expiratdrios Exp|rator|o/s]|§nC|o
auscultatorio
Fc <100 100-120 >120
Pulso Ausente Presente, 10- 25 525 mmHg
paradoxal mmHg
DEMI (pds BD) > 80% 60-80 % >50% do previsto
SpO:2 >95% 91—95% <90%
pO2 Desnecessario 260 mmHg <60 mmHg
pCO2 Desnecessario <45 mmHg 245 mmHg

BD-broncodilatador; Fc- frequéncia cardiaca; Fr- frequéncia respiratéria; MA- musculatura acesséria; pCO»- pressdo
arterial de dioxido de carbono, DEMI- débito expiratério maximo instantaneo; pO. — pressdo arterial de oxigénio;
SpO: - saturagdo do oxigénio.

5.1 Conduta no domicilio

Plano individual que o doente deve seguir face a uma exacerbacdo no domicilio.
e Medicacdo de alivio:
o Se existe dispneia ao caminhar ou agravamento da tosse: Salbutamol 100 ug
4-8 puffs a cada 20 minutos até 3 tomas na 12 hora (de preferéncia com
camara expansora). E depois 3-4 puffs cada 3 a 4 horas.
o Para resposta mais rapida: Salbutamol associado ao Blpt 4-8 puffs a cada 20
minutos até 3 tomas na primeira hora, e depois se necessario 3-4 puffs cada
3 a4 horas.
e Medicacdo de manutengdo/controlo: aconselhar a manter ou a aumentar.

o Sefaz CEl, deverd quadruplicar a dose do medicamento.

o Se faz CEl/Salmeterol, usar o Salmeterol até a sua dose maxima (100 p/dia)
e quadruplicar o CEl (inalador extra por 1 a 2 semanas).

o Sefaz CEl/Formoterol, aumentar se necessario até ao maximo de 72u/dia de
Formoterol e manter a dose de CEl.

Revisdo da resposta

e Se melhorar ao fim de 2 semanas, reduzir os medicamentos de manutencado para
a dose habitual e usar os medicamentos aliviadores de acordo com a
necessidade.

e Se ndo melhorar no final de 2 dias:



o Prednisolona 40-50 mg/dia oral, 5-7 dias, de preferéncia de manhd, sem

necessidade de desmame.

o Pode também associar a Aminofilina 5-10 mg/ kg por dia, em 3 doses por 5-

7 dias.

e Se 0s sintomas persistirem ou agravarem deve dirigir-se a US para descartar
factores de risco/desencadeantes e melhor conduta.

Unidade Sanitéria / Servico de Urgéncia

}

Avaliacdo do doente : £ exarcebacéo de Asma?
Tem risco para Asma fatal?
Classificagdo da exacerbagdo?

|
Ligeira ou moderada Grave Paragem respiratdria eminente
-Salbutamol: 4-8 puffs cada 20 minutos em Transferir para CUIDADOS INTENSIVOS
1 hora - Salbutamol em aerossol + Blpt e O,
-CES: Prednisolona 1 mg/Kg (50 mg) ou Agravamento - CES e considerar CEl (em nebulizagdo)
Hidrocortisona 4mg/kg (200mg) - Considerar Sulfato de Magnésio ev
-0, 5e Sp0; <93% - Aminofilina ev
1 Melhoria 1 Melhoria
Internar na ENFERMARIA:
- Salbutamol em aerossol alternado com Blpt
Reavalivar em 1hora - 02 (para manter SO2 entre 90-94%)
Agravamento

1 Melhoria
Critérios para alta

- Melhoria sintomatica;

- Sem necessidade de 3,AC

- PEF entre 60-80% do previsto

- 0y se Sp0; > 94% ao ar ambiente

> 4

Avaliagdo clinica ambulatéria (2-7 dias)
- Manter terapia de controle

- Verificar factores desencadentes

- Verificar técnica inalatéria e adesao
- Rever plano individual

- CES e considerar CEl
- Aminofilina 100mg 8/8horas oral

1 Melhoria

Tratamento ambulatério
- B2AC se necessario
- Uso de medicagdo de manutencgdo
- Prednisolona oral 5-7 dias

. 4

Figura 9. Manuseio da exacerbacdo da Asma (Adaptado do GINA 2016)

Blpt - brometo de ipratrdpio; CEl- corticoesteroides inlatérios; CES- corticoesteroides sistémicos; DEMI-
débito expiratério maximo; SpO, - saturagdo do oxigénio; B,AC- beta 2 agonistas de ac¢do curta.



5.2 Manuseio na Unidade Sanitaria/ Servigo de Urgéncia

Tratamento com Salbutamol e avaliar apds 1 hora.

Salbutamol: 4-8 puffs cada 20 minutos em 1 hora. Ou de preferéncia em
nebulizacdo

CES: Prednisolona 1 mg/Kg (50 mg) ou Hidrocortisona 4mg/kg (200mg).

0O, se Sp0,-93%.

Critério de alta:

Se ndo precisa de Salbutamol;

DEMI melhorou 60-80 % do previsto;
Sp0O; > 94% ar ambiente.
Recomendacdes na alta:

o Salbutamol quando necessario,
o CEO: Prednisolona oral 5-7 dias.
o Reavaliacdo em 2-7 dias.

Consulta de reavaliagdo:

Indagar sobre a frequéncia/ necessidade do uso de Salbutamol;

Manter medicamento de controlo por 2 semanas a 3 meses dependendo da crise
anterior;

Descartar factores de risco para nova crise;

Verificar técnica de uso de inaladores e respectiva adesdo;

Actualizar o plano de accdo elaborado para o doente.

A nivel das unidades sanitarias, incluindo as salas de observacdo das urgéncias, o

doente que apresente uma resposta incompleta sem sinais de gravidade, deverad ser

internado na enfermaria.

5.3 Manuseio na Enfermaria

Nebulizagdo com Salbutamol (2,5-5mg em 2 ml de Soro Fisioldgico) alternado
com Blpt 0,5 mg (2ml) em 2 ml de Soro Fisioldgico a cada 4 horas cada um dos
medicamentos ou de acordo com a gravidade.

Oxigénio de modo a manter SpO, maior que 90-94 %.

Manter CES, Prednisolona oral ou ev 40-80 mg/dia ou Hidrocortisona ev 200 mg
6-8/8 horas.

CEl em nebulizacdo (exemplo; Budesonide 1 mg em 2 ml de Soro Fisioldgico) de
12 em 12 horas.

Aminofilina 240mg diluido em 250-500mL de Dextrose 5% ou Soro Fisiolégico de
8 em 8 horas.




Os B2AC administrados através de inalador pressurizado acoplado a espacador,

valvulado ou ndo valvulado ou de nebulizadores devem ser veiculados em 2-3 mL de

solucdo salina, com fluxos de 6-8 L de oxigénio.

A agua destilada ndo deve servir como veiculo nas nebulizagdes em nenhuma

hipdtese, devido ao risco de agravamento e até mesmo de ébito .

Em adultos, ndo ha evidéncias que fundamentem o uso de Salbutamol

intravenoso, ficando reservado como recurso extremo na tentativa de se evitar a

evolucdo para insuficiéncia respiratoria e a necessidade de suporte ventilatoério.

5.4 Manuseio na Unidade de Cuidados Intensivos

Oxigénio de modo a manter SpO, maior que 90-94 %.

Nebulizacdo com Salbutamol (2,5-5mg em 2 ml de Soro Fisiolégico) cada 20

minutos alternado com Blpt (0,5 mg em 2 ml de Soro Fisiolégico)

Aminofilina bolus inicial ev de 6mg/ Kg de peso diluido em 200 ml de Dextrose

5% ou de Soro Fisiolégico (ou diluir em 20 ml se usar bomba de infusdo) em 30

minutos e depois 240 mg diluido em 250 — 500 ml de Dextrose 5% ou de Soro

Fisioldgico a cada 8 horas.

CES: Prednisolona 1mg/Kg de peso ou metilPrednisolona 4mg/kg de peso de 6/6

horas ou Hidrocortisona 4 mg/ kg de peso a cada 6 a 8 horas.

Sulfato de Magnésio. Este medicamento sob a forma endovenosa ou em

nebulizacdo é uma medicacdo de baixo custo e sem efeitos colaterais

importantes, traz algum beneficio quando utilizado como medicagdo

coadjuvante nos casos mais graves de Asma aguda que ndo responda a

medicacdo anterior.

o Dose Unica de Sulfato de Magnésio e.v. 25-75mg/Kg, maximo 2 g de
magnésio/100 ml de Soro Fisioldgico por 20-30 minutos.

o Uso inalatdrio associado ao B,AC (Salbutamol) na crise parece apresentar
efeito benéfico ao reduzir o internamento hospitalar. Dose usada 2,5 ml de
solucdo isotdnica de MgSQ4 (125 mg/dose) com Salbutamol administrado
por 3 doses em cada 30 minutos contudo ainda ndo existe consenso sobre a
dose mais eficaz para melhor beneficio.

Os antibidticos ndo devem ser rotineiramente prescritos para exacerbacdes de
Asma.



Exames auxiliares de diagndstico em caso de exacerbacdo da Asma

Exames complementares recomendados apenas nas exacerbacdes, no contexto
das situacOes descritas na Tabela 13.

Tabela 13. Principais indicacGes de exames complementares em caso de exarcebacdo
da Asma.

Exames

Achados clinicos
complementares

Gasimetria arterial Sintomas/sinais de quadro grave, DEMI<30% do valor previsto
ou Sp02<93%

Radiografia do torax Exacerbagdo grave ou suspeita de
comorbilidades/complicagGes, tais como pneumonias, ICC e
pneumotdrax.

Hemograma Suspeita de infeccdo (contagem de neutréfilos pode se elevar

4horas apds o uso de CES)

Electrélitos Comorbilidade cardiovascular, uso de diurético ou altas doses
de B2-agonistas, especialmente se associados a xantinas e CES.

Electrocardiograma Descartar patologia cardiaca

CES- corticoesterdides sistémicos; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DEMI- débito expiratorio
maximo; SpO, — saturagdo parcial de oxigénio.

PONTOS CHAVE

e Todos os doentes devem receber um plano de acgdo escrito onde se inclui a
descricdo do tratamento de manutencdo e da conduta nas exacerbacdes (como
reconhecer e tratar). Se os sintomas persistirem ou agravarem deve dirigir-se a
US para descartar factores risco/desencadeantes e adequar a conduta.

e (Quando o doente chega a US, a exacerbacdo da asma devera ser classificada.

o A gravidade da exacerbacdo é definida pelo grau de dispneia, nivel de
consciéncia, frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca, SpO, e DEMI.

o Anivel das US e das salas de observacao das urgéncias, o doente que apresente
uma resposta incompleta, sem sinais de gravidade, deverd ser internado na
enfermaria.

e As exacerbacdes ligeiras e moderadas podem ser manuseadas nos SUR.

e As exacerbacBes graves e a paragem respiratéria eminente, devem ser
encaminhadas para UCI.

e (Os exames complementares e os antibidticos ndo devem ser rotineiramente
prescritos para os casos de exacerbacdo de Asma.

Em adultos, ndo ha evidéncias que fundamentem o uso de Salbutamol sistémico
endovenoso.
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X. ATRIBUICOES DOS NIVEIS DE
PRESTACAO DE CUIDADOS AO
DOENTE ASMATICO



CAPITULO X. ATRIBUICOES DOS NIVEIS DE PRESTACAO DE CUIDADOS

~

AO DOENTE ASMATICO

. Nivel primdrio e secunddrio

Identificacdo dos doentes com sintomas/sinais sugestivos de Asma.

Avaliacdo funcional respiratéria sumdaria com debitémetro.

Tratamento da Asma controlada e parcialmente controlada no degrau 1 e 2.
Educacdo do doente/familiares sobre medidas de evicgdo e de compreensdo da
sua doenca.

Desenvolvimento de capacidades e competéncias de gestdo da doenca pelo
doente e familia.

Referenciacdo para o especialista dos casos de dificuldade de diagndstico e os
casos de Asma ndo controlada no degrau 1 ou 2.

A Asma devera ser diagnosticada, tratada e controlada a nivel do Centro de Saude
por médicos de clinica geral.

2. Nivel tercidrio/quaterndrio

Avaliacdo funcional respiratéria completa com espirometria.

Tratamento da Asma parcialmente controlada e ndo controlada no degrau 3.
Educacdo do doente sobre medidas de evic¢do e de compreensdo da sua doenca.
Reabilitagdo funcional respiratdria.

Desenvolvimento de capacidades e competéncias de gestdo da doenca pelo
doente e familia.

Retorno de informagdo ao clinico de onde o doente vem transferido.
Referéncia para o Especialista dos doentes com Asma ndo controlada no degrau
4eb5.

3. Critério de referéncia ao Especialista

Grdvidas asmaticas ndo controladas.

Asma exacerbada pela profissdo/ocupacdo.

Asma grave, definida por critérios clinicos, funcionais, multiplas idas aos SUR
e/ou internamentos no Ultimo ano.

Asma ndo controlada em trés a seis meses com medicacdo de degrau 3.

Asma dificil de tratar.

Duvidas no diagndstico de Asma.

Necessidade de realizacdo de testes adicionais de avaliagcdo funcional respiratéria
(espirometria e provas de provocacgao inalatoria)
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Anexo |. Técnica de utilizagdo e interpretagdo do debitémetro

A Técnica

Colocar-se de pé;
Colocar a seta indicadora no inicio

Inspirar o mais profundamente possivel;

Colocar o medidor na boca e apertar a
boquilha com os labios para evitar que
0 ar escape;

Soprar o mais forte e rapidamente
gue for possivel, durante 2 segundos;
Ndo tossir nem bloguear a boquilha
com saliva ou com a lingua;

Anotar o valor obtido;

Repetir o processo mais duas vezes e
apontar o valor mais elevado no
registo (os trés valores obtidos devem

ser similares);

e  Cumprir
limpeza do
(debitémetro) para garantir a precisdo

com as indicacbes de
peak-flow  meter

Figura 10. Imagem de um peak flow meter

(debitdmetro)

das leituras futuras.

Interpretacao

O asmatico deve tomar como referéncia o melhor valor que conseguir obter num
espaco de 2 a 3 semanas, antes de iniciar o plano de controlo. Para obter esse valor:

Usar sempre o mesmo debitometro (peak-flow meter);

O DEMI deve ser medido ao acordar e antes do uso de qualquer medicacdo
broncodilatadora e a noite apds o uso da medicacédo.

Anotar o fluxo maximo todos os dias, durante 2 a 3 semanas (ignorar valores
muito dispares).

O melhor valor pessoal vai sofrendo alteracdes ao longo da evolucdo da
doenca. Tomando como ponto de partida o melhor valor pessoal (100%), o
asmatico deve manter os resultados acima dos 80%. O médico actualizard o
valor de referéncia nas consultas de controlo

O DEMI pode também ser utilizado nas exacerbacdes de Asma e ha monitoria
da Asma ocupacional. Neste caso o DEMI pode fornecer dados objectivos
sobre a gravidade da exacerbacdo auxiliando na tomada de decisdo, como
seja internar ou ndo o doente.

O fluxo de ar expirado considerado “norma
sexo, peso e altura da pessoa.

|II

varia de acordo com a idade,
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Anexo II. Plano de acgdo escrito para a Asma

NID.ooveeiee HOSPITAL.........  Morada.........cooeuvue. Contacto...............

Idade .............. Sexo...........

SEU TRATAMENTO DIARIO DE MANUTENCAO (preventivo):

Antes do exercicio usar:

QUANDO DEVE AUMENTAR O SEU TRATAMENTO (a preencher pelo doente)

1.  Primeiro avalie o controlo da sua Asma:

Na semana passada vocé teve:

e Sintomas de Asma de dia mais do que duas vezes? Sim N&o
e Actividade ou exercicio prejudicado pela Asma? Sim Ndo
e Acordou a noite com sintomas? Sim Nao
e  Precisou usar o inalador de alivio mais de duas vezes? Sim Néo

2. Se respondeu SIM a 3 ou mais perguntas, a sua Asma ndo estar controlada, deve
aumentar sua medicacgdo.

COMO AUMENTAR O SEU TRATAMENTO (a preencher pelo clinico)

Siga as orientagdes
a

Mantenha esse tratamento por dias (especificar o nimero de dias)

DIRIGA-SE A CONSULTA NA SUA UNIDADE SANITARIA/CLINICA

Se vocé ndo melhorar em dias.

PROCURE UM SERVIGO DE URGENCIA SE:

e Estd com falta de ar grave, conseguindo falar apenas frases curtas OU
e  Estd com falta de ar grave, e estd com medo ou preocupado OU
e  Se vocé tem que usar sua medicagdo de alivio a cada quatro horas ou menos e ndo estiver
melhorando.
ATE CONSEGUIR AJUDA MEDICA DEVE:
1. Inalar 4-8 doses da sua medicacdo de alivio (Salbutamol), e se ao fim de 20 minutos
nao melhorar repita a dose do inalador com o intervalo de 20 min (até 3 doses numa

hora).
2. Se necessario fazer 2-4 doses a cada 3-4 horas.
3. Tomar mg de (corticoide oral)

Adaptado de Global Initiative for Asthma 2015



Anexo III: Dispositivos inalatorios na medicagdo da Asma

A via inalatdria, como foi referenciado anteriormente, é a preferencial,

necessitando de menor dose do medicamento com menos efeitos secundarios e

accdo mais rapida. Esta forma de inalagdo tem alta deposicdo pulmonar, alcanca as

pequenas vias aéreas, tem alto poder anti-inflamatadrio, broncodilatacdo prolongada,

e reduz os medicamentos de alivio/resgate e as exacerbacdes.

Os diferentes dispositivos condicionam diferentes padrées de deposicdo ao

longo da via aérea e em particular no pulmao. Os factores a ter em conta para a

escolha do dispositivo sdo:

e |dade e preferéncia do doente
e Correcta utilizacdo

e (Capacidade financeira para a sua aquisicao
e Disponibilidade do dispositivo no SNS

e Foérmula do farmaco.

Existem 3 tipos de dispositivos inalatérios (Tabela 14):

Inaladores pressurizados-dosimetrados;

Inaladores de pd (IPs);

3. Nebulizadores a jacto (aerossois).

Tabela 14. Vantagens e desvantagens dos principais dispositivos inalatérios

Dispositivos

Vantagens

Desvantagens

Inaladores
pressurizados-
dosimetrados

- Prético, portatil
-Disponiveis para a
maioria dos farmacos
-Boa relagdo dose/efeito
-Se associado ao
espacador, ndo requer

colaboragdo e tem menor

deposicdo ORF

-Custo acessivel
-Técnica inalatdria exige
boa coordenagdo
-Velocidade do spray é
reduzida com HFA

-Alta deposicdo ORF
-Requer propolente
-Danifica ambiente (CFC)
-Dificuldade de
reconhecer se estd vazio

Inaladores de pé
seco

-Ndo utilizam
propelente

-Amigos do ambiente
(sem CFC'S)

- Maior facilidade de
uso

-Maior deposi¢cdo
pulmonar (30%)

-Eficiéncia depende do
fluxo inspiratdrio
(reduzida nas
exacerbagBes nos
idosos e <5 anos)
-Maior deposi¢cdo ORF
-Ma percepgdo de
inalagdo

-N&o permite uso de
espacador/mascara

- Custo elevado

Nebulizadores a jacto

- Eficaz (doses altas)
-Aplicaveis a todas idades
-Facil administragdo
(colaboragdo minima)
-Sem propelentes/aditivos
-Pode ser usado para
vdrias medicagbes
-Humidifica as vias aéreas
-Uso continuo

-Precisa de energia elétrica
-Ndo é portatil

-Precisa de manutencgdo e
desinfecgdo

- Dispendioso

-Altas doses com maiores
desperdicios
-Administragdo prolongada
- Transmite infecgdes

CFC- clorofluorcarbonados; HFA- hidrofluoroalcano; ORF- orofaringea
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1. Inaladores pressurizados - dosimetrados

Sdo dispositivos pressurizados com doses calibradas e fixas do medicamento
(PMD), podendo ter dois tipos de propulentes, CloroFluorCarbonados (CFC) ou
HidroFluoroAlcano (HFA). Estes Ultimos libertam particulas microfinas nas vias aéreas
de menor calibre; Estudos da farmacocinética revelam melhor eficacia, qualidade de

vida e menor toxicidade com os HFA, e a sua eficacia
relativamente ao CFC, na razdo de 2:1.

em doses menores

A seguir mostramos um exemplo de inaladores pressurizados dosimetrados

e a sua técnica de utilizacdo (figura 11 e tabela 15).

Reservatdrio o

Figura 11.

Bocal

Tabela 15. Modo de utilizagdo dos inaladores pressurizados dosimetrados

Inalador

pres

surizado

dosimetrado com reservatério e bucal

Modo de utilizagdo

llustrag

[+']

0

- Retirar a tampa.
- Agitar antes de cada utilizacdo.

- Expirar normalmente

- Ficar descontraido.

- Procurar ficar de pé. Também pode ser utilizado na posi¢ao sentada com
o tronco direito, olhando para a frente e ligeiramente para cima

- Colocar o bocal na boca e envolvé-lo com os Iabios
- Accionar o inalador e inspirar lenta e o mais profundamente possivel
(+/- 3 a 5 segundos.

- No fim da inspiracdo profunda deve suster-se a respiracdo por 10
segundos.
- Retirar o inalador da boca.

- Expirar devagar e bochechar logo em seguida.

- Recolocar a tampa no bucal.

- Se precisar de segunda pressurizacdo aguarde um minuto e repita do
mesmo modo.

- Fazer limpeza periddica do aplicador e do bocal e secagem

/,
g =
=




CAMARAS EXPANSORAS

As camaras expansoras ou espacadores estdo indicados em criancas e idosos
com dificuldades na coordenacdo do disparo do spray com a inalacdao do aerossol ou
nos que ndo toleram o efeito irritativo do aerossol. Nestas situagbes podemos
melhorar significativamente a eficacia dos dispositivos pressurizados através da sua
utilizacdo acoplada a cdmaras expansoras.

Vantagens do uso das cdmaras expansoras:

e Dispensa necessidade de coordenacdo

e Permitem maior evaporacdo do propelente

e Menor deposi¢do do aerossol na boca e na orofaringe assegurando a maxima
libertagdo do medicamento nas vias aéreas

e Reducdo dos efeitos locais e sistémicos como quando se usam os CEls

e Melhoram o sabor desagradavel e eliminam o efeito irritativo de algumas
medicacdes

Existem diferentes modelos, que variam no volume (50-750 ml),
comprimento e naforma, adaptados aos diferentes grupos etérios (figura 12). Podem
ser classificados e dois grupos de espacadores:

e Grande volume> 500 ml aumentam a deposicdo pulmonar do medicamento e
reduzem a deposicdo na orofaringe.

e Pequeno volume <250 ml reduzem a deposi¢do orofaringea do aerossol e
geralmente ndo aumentam a deposi¢do pulmonar.
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Figura 12. Diferentes tipos de camaras expansoras e modo de utilizagdo.

e Apds cada utilizacdo estes espacadores devem ser sempre lavados com sabdo
neutro e limpos com pano seco.



MANUAL DA ASMA BRONQUICA NO ADULTO

2. Inaladores de p6

Estes IPs sdo accionados pela inspiracdo, o doente precisa de colaborar para
gerar fluxo inspiratério de minimo 30l/min (Figura 13 e tabela 16).
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Figura 13. Exemplo de inaladores de po.
Tabela 16. Modo de utilizagdo dos inaladores de pd
Modo de utilizagdo llustragdo
- No preparo da dose, deve abrir o inalador retirando a tampa ou Pt
rodando o disco*. ‘t;,; 8\
- Expirar lentamente e colocar o IP na boca. /.'1/_ R
P
- Fazer uma inspiragdo rapida e profunda. ,.ff
& Y
4\
- Suster a respiracdo durante 10 segundos. )
- Expirar lentamente. 5 %
- Esperar 30 segundos antes de repetir outra dose, se necessario. w_ﬁ gy
A
- Fechar o inalador com a tampa protectora.
- Limpar o bocal com papel absorvente ao fim de algumas utiliza¢des,
nunca utilizando agua.
- Guardar IP em local seco

*Aerolizer = retirar a tampa do IP e colocar a capsula, perfura-la comprimindo as garras laterais.
Turbuhaler = retirar a tampa, colocar na posigdo vertical, girar a base colorida nos dois sentidos (anti-
horario e horario) até ouvir o click.
Diskus = rodar o disco e puxar a sua alavanca para trds até escutar um clik.



3. Nebulizadores (aerossdis) convencionais e os ultra-sénicos

Deverdo ser sempre considerados como opcdo de segunda linha e reservados apenas
para situacOes particulares (tabela 17):

e Reservado para doentes com exacerbacles e que ndo se adaptam aos
dispositivos anteriores.

e Diluir o medicamento em 2-3ml de Soro Fisioldgico.

e Adaptar a mascara a face (boca e nariz).

e Utilizar ar comprimido ou oxigénio.

e Respirar em volume corrente.

Tabela 17. Nebulizadores convencionais e ultra-sOnicos

Convencionais Ultra-sénicos
- Débito varia de 0,1 a 0,5 ml/ min - O aerossol é produzido através de vibracdo
- Directamente relacionado com o fluxo e em cristal
diminui com o tempo de nebulizagdo - Forma particulas equivalentes aos

nebulizadores convencionais

- Maior produgdo de aerossol

- Pode aquecer a solucdo

- Evaporagdo é minima

- Pode degradar substancias activas.
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