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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagGes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRI(;AO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Revisdo de literatura e consensos.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

1. Definir parAmetros para o diagndstico clinico-funcional e de gravidade para
asma brénquica.

2. Normatizar etapas para o tratamento de manutencéo e procedimentos
terapéuticos na crise de asma.

2 JJ‘- Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica
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DEFINICAO

Asma é uma cloenga inflamatéria crénica, caracterizada por
hiper-responsividade das vias aéreas manifestando-se por
ol)strugéio ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou pelo
tratamento, com episédios recorrentes de sil)iléncia, dispnéia,
aperto no peito e tosse, particularmente a noite e pela manhi ao

acordar'? (C)

A asma pode ser controlada na maioria dos pacientes. Quando
controlada, os sintomas diurnos e noturnos sio incomuns, 0 uso
de broncodilatadores de alivio torna-se infreqiiente, o ntimero de
crises diminui, o absenteismo a escola ou trabalho se reduz e a
atividade fisica mantem-se normal, bem como a fungéo
pulmonar. Em geral, estes ol)jetivos sdo obtidos com minimo uso
de medicamentos. Com o controle da doenga, serdo evitados os
atendimentos em emergéncias e as hospita]izag()es. Se a asma
nio for bem controlada, ela pocle tornar-se cronica com limitagao
permanente ao fluxo aéreo, levar a limitagéo fisica e social
significativa, e até causar a morte por ataques gravess'b(B).

DiAaGNOsTICO’(D)

O diagnéstico da asma deve ser baseado em condigées clinicas
e funcionais.

DIAGNOSTICO CLINICO
o um ou mais dos seguintes sintomas: (lispnéia, tosse cronica,
sibiléncia, aperto no peito ou desconforto toracico, particular-

mente a noite ou nas primeiras horas da manha.
o sintomas episéclicos.

o melhora espontdnea ou pelo uso de medicag(')es especiﬁcas

para asma (Lroncoclila’caclores, antiinflamatérios esteréicles).
° diagnésticos alternativos excluidos.
PERGUNTAS QUE DEVEM SER FEITAS AOS PACIENTES (OU

PAIS) PARA SE FAZER O DIAGNOSTICO CLINICO DE ASMA:

o tem ou teve episédios recorrentes de falta de ar?

Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica
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o teve algurna crise ou episédios recorrentes
de sibilancia?

o tem tosse persistente, particularmente a

noite ou ao acordar?
o acorda por tosse ou falta de ar?

o tem tosse, si]oiléincia, aperto no peito apds
atividade fisica?

o apresenta tosse, sibilancia ou desenvolve
aperto no peito apds exposigdo a alergénios
como mofo, poeira de casa e animais ou
irritantes como fumaga de cigarros e perfumes
ou apés resfriados ou alteragc')es emocionais

como risada ou Cl’lOI‘O?

o usa alguma medicagéo quan&o os

sintomas ocorrem? com que ﬁeqﬁéncia?

o os sintomas sao aliviados quando a
medicagéo é usada?

DIAGNOSTICO FUNCIONAL

Espirometria

o ohstrugéo das vias aéreas caracterizacla por

redugéo do VEF1 (inferior a 80% do previsto)
e da relagéo VEF1/CVF (inferior a 715%).

o cliagnéstico de asma ¢ confirmado pela
presenga de o]ostrugéo ao fluxo aéreo que
desaparece ou melhora signh[ica’civamente apos
broncodilatador (aumento do VEF1 de 7% em
relagéo ao valor previsto e 200 ml em valor
absoluto, apoés inalagéo de beta-2 agonista de
curta duragéo)S(D).

Testes adicionais (quan(lo a
espirometria for normal)

o teste de l)roncoprovocagéo com agentes

broncoconstritores (metacolina, histamina,
carl)acol) para demonstrar a presenga de hiper—

responsividade Lrénquicaq(B).

o medidas de VEF1 antes e apos teste de
exercicio, demonstrando-se apoés o esforgo

quecla significativa da fungéo pulmonar (acima

de 10 a 15%)"(B).

o medidas seriadas do pico do fluxo
expiratério (PFE) auxiliam no diagnés’cico de
variabilidade
aumentada nos valores obtidos pela manhi e a
noite (acima de 20% em adultos e de 30% em
criangas) ’(B).

asma quan&o demonstra—se

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE (QUADRO 1)

A asma pocle ser classificada segunclo sua
graviclade. Bstudos demonstram variagOes nas
gravidades da asma, correlacionando a fre-
quéncia de uso de broncodilatador (B2), sinto-
mas noturnos, classe de me(licagéo necessaria
para o controle, dose de corticéide inalatério
utilizada, ntmero de hospitalizagées e alte-

ragoes funcionais pulmonaresll*lB(A).
TRATAMENTO

OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA ASMA®(D)
o sintomas ausentes ou minimos (noturnos,

ao acordar, com exposigdo a irritantes).

o atividades normais no trabalho e escola e

com exercicios incluindo atividades de lazer.

o {:ung&o pulmonar normal ou préxima do
maximo incliviclual (PFE e VEF1 = 90%
do MVP, VEF1/CVF na faixa normal).

o auséncia de crises, idas a emergéncia e
hospitalizagées.

4 J‘- ., Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica
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e A R

Sintomas diurnos Sintomas noturnos PFE ou VEF1 Variabilidade PEF |

Intermitente nenhum ou < 2/semana <2/més >80% <20% |
Persistente Leve 3-4/semana 3-4/més >80% 20-30% |
Persistente Moderada diariamente >5/més >60 e <80% >30% |
Persistente Grave continuos freqliente <60% >30% |

o uso de Bd para alivio desnecessdrio ou

ocasional (£ 2 vezes/ semana).

o efeitos adversos da medicagao minimos
ou ausentes.

ETAPAS DO MANEJO DA ASMA®(D)
o Estabelecer o diagnéstico de asma
baseado em critérios objetivos.
o Determinar a gravi&acle e o tipo da asma.
o Estabelecer a melhor £ungéo pulmonar.
o Manter a fungéo pulmonar alvo por:
> medicagéo otima;
= evita.ndo clesencadeantes/agravantes.

« ] C], -~
o Escrever um “plano de agao” para
exacer]aagées.

o Bducar o paciente e a familia.
o Revisar o tratamento regularmente.

PRINCIPIOS DE TRATAMENTO

A terapia deve focalizar de forma especial a
reclugé.o da inﬂamagéo , evitando-seocontatocom
alergénios e enfatizando o uso precoce de agentes
antiinflamatérios ,osquaisprotegemosinclivicluos

daprogressiva percla da fungéio pulmonar”(A).

Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica

A dose inicial do corticside inalatério ¢
dependente da gravi(lacle do quadro, indicando-se
200 a 250 mcg, conforme o produto, a cada 12
horas. Para casos de maior gravicla(le, indica-se
corticéide sistémico até melhora e estal)ilizag&o.
Quanto aos broncodila’cadores, deve ser usado
]oeta.—Z de curta (luragé,o até controle e/ou
estabilizagéo. Se apés a esta]oilizagéo persistir
limi’cag&o ao fluxo aéreo, usar beta-2 de longa
duragéo. Isto resultars em supressao mais répiola
da inﬂamagéo, restauragao da fung&o pulmonar,
maior confianga no tratamento e alivio ra’,pido dos
sintomas"(A).

Usualmente, em menos de 30 dias, pode-se
reduzir o tratamento farmacolégico com o
objetivo de identificar a terapia minima que
mantenha o controle. A close do CI deve entao

ser reduzida de 25 a 50% a cada 2 — 3 meses
apos controles(D).

Retornos regulares, a cada 1- 6 meses sdo
essenciais®(D). Sempre que o controle esperaclo
nio for obtido antes de quaisquer muclangas
deve-se consiclerars(D):

o adesio do paciente ao tratamento
prescrito e a técnica correta do uso das
rneclicagées;

o aumento tempordrio no tratamento

antiinflamatério ;

]
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o fatores agravantes/(lesencacleantes que
diminuem o controle devem ser identificados e

corrigidos.

TRATAMENTO DE MANUTENCAO EM
ADULTOS

Asma Intermitente (Etapa 1)*'°(D)

Controle am]oiental, educagéo, beta-2 de
curta duragéo inalado quanclo necessario para
alivio dos sintomas até 2 vezes/semana, uso de
beta-2 de curta (ou longa) duragéo ou
antileucotrieno antes de exercicio. Se houver
necessidade do uso de beta-2 mais de 2

Vezes/semana, passar para etapa a seguir.

Asma Persistente Leve ¢ Moderada

(Etapas Il e II)'"*(A)

Controle aml)iental, eclucagéo, ]oeta—Z de curta
durag&o inalado quan(lo necessario para altvio dos
sintomas até 2 vezes/semana, tratamento de
manutengao: em adultos iniciar em geral pela etapa
mais elevada (I11), pelas razoes expostas acima, e
reduzir apés 1 a 3 meses para etapa abaixo (IT), uma
vez obtido o controle. Em criangas e adolescentes,
pode-se iniciar com corticéide inalatério (CI) em
doses baixas e se o controle for obtido, pode—se
considerar a mudanga para outros farmacos.

Etapa IT
CI em baixas doses (200 a 500 mcg de

beclometasona ou equivalente) ou,

Cromoglica’co ou nedocromil ou antileuco-

trienos.

Etapa 111

CI em doses ]oaixas/mé(lias, e

Broncodilatador de longa duragao, especial—

mente para sintomas noturnos: teofilina de

1iberagéo lenta e antileucotrienos poclem ser
considerados, especialmente para pacientes que

apresentam asma induzida por aspirina, ou

CI em doses elevadas (> 500 mcg/dia de

beclometasona ou equivalente).

Asma Persistente grave (Etapa IVeV)

15,1723 ( A)

Controle aml)iental, educag&o, beta-2 de
curta cluragéo, inalado quando necessario para
alivio dos sintomas.

Etapa IV

CI em altas doses, e

Broncodilatador de agao prolongada e/ou
antileucotrieno e/ou teofilina de 1onga clurag&o.

Etapa V
Todos os itens da etapa 1V, e

Corticéide oral em dose minima para

controle da doenga.

DISPOSITIVOS PARA ADMINISTRACAO DE
AEROSSOIs (D)

Nebulimetros pressurizaclos (NEPS)

Os NEPS continuam sendo os &ispositivos
mais usados para aclminis’tragﬁo de farmacos.

As etapas corretas para o uso do
nebulfmetro pressurizado sao: agitar vigoro-
samente, retirar a tampa, situar a 2 dedos da
boca em posigao vertical (Local para baixo),
expirar até final do volume corrente ou mais,
iniciar inspiragao lenta e acionar, inspirar até a
Capaciclade pulmonar total, sustentar a
respiragao por 10 segundos, soltar o ar, repetir

apés 15 a 30 segundos.

6 J‘- . Diagnéstico e Tratamento da Asma Bronquica
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NEPS com espacadores

Os espagaclores de maior volume poclem au-
mentar a deposigao pu]monar. As maiores indi-
cagdes para uso dos espaga(lores sdo: 1) facilitar
a técnica de uso dos nebulfmetros - especial-
mente em criangas e idosos; 2) reduzir a tosse
de pacientes com vias aéreas hipersensiveis
resultante de diluentes presentes nos sprays; 3)
possil)ilitar o uso de nebulimetros na crises de
asma em substituigéo aos nebulizadores de jato
- relagéo dose de broncodilatador via nebuli-
metro acoplaclo ao espagaclor/ nebulizador de ja-
to = 1/6 ou 1/7,' 4) reduzir a (],eposigéo oro-
faringea dos corticéides - redugéo dos efeitos

adversos locais e sistémicos.

Inaladores de pé seco (IPS)

Os IPS sdo acionados pela respiragao,
eliminando a necessidade de sincronizara inalagéo
com o disparo. Inclicagées: 1) Se houver prefe-
réncia do paciente. 2) Se o controle da bronco-
constrigdo é inadequado com o uso de NEP por ma
técnica, apesar de instrugoes repetidas. 3) Se o
controle da asma ¢ inadequado com o uso de
corticéide inalado com outros clispositivos. 4) Em
pacientes com tosse ou broncoconstrigé.o com o uso

de NEP ou rouquidéo com corticéides inalados.

Nebulizadores

Nebulizadores de jato sao reservados para
crises de asma grave, criangas menores de 3
anos e para pacientes que ndo conseguem usar
corretamente nebulfmetro associado a espaga-

dor ou inaladores de po seco™ (A).
MONITORACAO?%%(B)

O PFE deve ser medido imediatamente apos
acorclar, antes do uso de broncodilatador. O PFE
matinal pré—Bd, expresso como percentagem do

melhor PFE individual é considerado o melhor

indice de avaliagéo da graviclacle da asma. O

Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica
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melhor valor do PFE (MVP) deve ser conhecido

para cada paciente 2(B) .

Pacientes com asma persistente grave, asma
lahil, que tiveram crises com risco de vida, nos
quais o controle nio foi obtido com mﬁltiplas
meclicag()es (incluinclo corticsides inalados em
doses moderadas ou orais) e aqueles com
percepgao nao confidvel ou insensiveis ao grau
de ol)strugéo, devem adquirir um equipamento
para medir o PFE a 1ongo prazo.

A espirometria deve ser realizada na
avaliagéo do controle da asma sempre que
houver muclanga no esquema terapéutico, e
para avaliar a manutengao do melhor valor
funcional. Prefere-se realizé-la fora da crise.

ENCAMINHAMENTO AO ESPECIALISTA®'¢(D)

0 Quando ha ddvida sobre o diagnés’cioo da
doenga (asma vs DPOC, tosse persistente,
dispnéia de causa inaparente).

o Paciente com prové.vel asma ocupacional.

o Paciente com asma de dificil controle —
asma instével, sintomas continuos apesar de altas
doses de corticéide inalatério ou necessidade de
uso de corticside sistémico para controle.

o Piora da asma na gravidez.

o Paciente com adesio pol)re e problemas
psicossociais.

o Paciente com alta hospitalar recente.
o Entidades clinicas complicanclo a asma

(sinusite crénica, refluxo gas’croesofégico
persistente grave).

]
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TRATAMENTO DA CRISE DE ASMA* (D)

A causa da morte por asma §é asfixia na
totalidade dos

excessivo nao é a causa, por isso é preciso

quase casos. Iratamento

identificar os seguintes aspectos que indicam

maior risco para os pacientes:

Quadro 2

3 ou mais visitas & emergéncia ou 2 ou mais
hospi’calizagc')es porasma nos tltimos 12 meses;
o uso recente ou freqﬁente de corticside
parenteral;
o ataque grave prévio necessitando intulaagéo ;

o uso de 2 a 3 tubos de spray de BD/més;

proMemas psicossociais;

Intensidade da crise de asma em adultos™* (A) |

Achado Leve/moderada

Grave

Muito grave

Pico do fluxo > 50%

(% melhorou previsto)

Masc. em geral > 250 I/min Masc. em geral 120 - 250
Fem. em geral > 200 I/min  Fem. em geral 100 - 200

Gerais

30 - 50%

< 30%

Masc. < 120 I/min
Fem. <100 |/min ounado
mensuravel

Normais Normais Cianose, sudorese,

exaustdo. Nao pode falar.

Estado mental Normal Normal Agitagéo, confuséo,
sonoléncia.

Retracéo Ausente ou leve Moderada Acentuada ou em

estemno-cleidomastoideo declinio (exaustao)

FC (bpm) <110 >110 > 140 SAT 02 < 92%

Sibilos Ausentes/localizados ou Idem Ausentes (com MW)

difusos

localizados ou difusos

» co-morbidade - doenga cardiovascular ou
psiquidtrica;

o asma lélail, com marcadas variagoes de
fung&o pulmonar e grandes respostas a Bd

(> 30% VEF1 previsto);

) Ma percepgao do grau de ohstrugéo.

TRATAMENTO
O tratamento deve ser baseado, além do quadro
clinico, na avaliagéo ol)je’civa da limi’cagéo ao fluxo

aéreo pela espirometria ou PFE, quandos(B):

o O tratamento inicial envolve o uso de
02, altas doses repetidas de beta-2 inalado
(associado ou nao a anticolinérgico) e corti-
céide sistémico. Todos os pacientes com SatO2

< 95% devem receber 0234(])).

o A aclministragéo de doses altas e repetidas
de beta-2 por via inalatéria a cada 20 — 30
minutos constitui a primeira medida de
tratamento” (A).

o O efeito do beta-2 por nebulizador de jato

é 0 mesmo claquele O]JthlO por spray acoplaclo a

8 Jf . Diagnéstico e Tratamento da Asma Bronquica
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espagac],or. A aclministragé.o por NEP, com
espagaclor valvulado de grande volume, ¢ eficaz
mesmo em casos de crise muito grave (VEF1 <
30%) e pode resultar em reversao mais répida da
olastrugéo. Em a&ultos, o efeito maximo, em
geral, é obtido com 8 - 16 jatos do spray, 4 - 5
jatos devendo ser fornecidos a cada 15 minutos;
em crises graves pocle se fornecer 8 jatos a cada
10 — 15/minutos ou 1 jato/minuto. O limite de
dose dever ser estabelecido observando-se FC
> 140 bpm, tremor grosseiro e eventuais
extrassistoles™ (A).

o Na crise grave os anticolinérgicos devem
ser associados aos beta-2*(A).

o Aminofilina nio tem indicagéo como
tratamento inicial. Em pacientes muito graves,
hospitalizados, ela pocleré ser considerada como

tratamento a(ljuvante37'38(A).

o Corticostersides reduzem a inﬂamagéo,
aceleram a recuperagao e reduzem o risco de

crise fatalBg(A).

A
emergencia

Os pacientes atendidos na
evem usar corticosterdides

40,41
(A). O uso oral e IV tem

efeito equivalente. Os pacientes com alta da

precocemente

emergéncia que tiverem usado cor’cicoster(’)ides,
devem ser dispensados com prescrigao de
corticosterside oral por5a 10 dias (aclul’cos na
close 40mg/&ia e na crianga lmg/Kg/J,ia, Méx
40mg/ dia)d’z’J”3 (A).

MEDIDAS DE RESPOSTA AO TRATAMENTO
A resposta ao tratamento inicial representa
o critério mais ttil para determinar o prova’.vel
desfecho com respeito a admissio e alta, e

necessidade de tratamento posterior. Se apés 3
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corticéicles, reverta o quaclro em curto prazo,

devendo o paciente ser internadoM(A).

TRANSFERENCIA PARA UTI*'(D)
o Melhora minima ou piora do PFE apds Bds.

o PaO2 < 60 mmHg ou quecla. da SatO2 a

clespeito de oxigenioterapia.
o PaCO2 > 45 mmHg.

o Exaustdo ou respiragdo déhil.
o Confusdo ou sonoléncia.

o Inconsciéncia.

o Parada respiratéria.
MEDICAMENTOS (D)

Broncodilatadores inalados

Fenoterol ou Salbutamol com PFE > ou
< 30% respectivamente, 2,5 — 5,0 mg (10 —
20 gotas) em 4 ml de SEF, nebulizados com 6 —
8 l/min de Q2 até acaljar, ou

Fenoterol ou Salbutamol com PFE > ou
< 30% respectivamente, 400 - 800 mcg ou (4
a 8 jatos) por spray com espagaclor valvulado de
grande volume. Agitar spray e disparar na
cadmara. Inspirar e sustentar > 5 s. Repetir jato
a cada 30 — 60 s. Se apés repetidas doses a
resposta ¢
brometo de ipratrépio 0,5 mg (40 gotas) ou

120 mcg (6 jatos) por espagador.

ausente ou po})re, adicionar:

tratamentos com beta-2 inalado em doses Corticéides

adequa(las o PFE persistir abaixo de 1/3 do Hidrocortisona 200 mg [V ou

previsto, é improvéve] que o tratamento na metilprednisolona 40 — 80 mg IV ou,

emergéncia, incluindo aminofilina IV e

Diagnostico e Tratamento da Asma Bronquica . |!bk 9
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Prednisona 30 — 60 mg VO.

Doses subseqﬁentes de hidrocortisona:

3mg/Kg de peso 4/4 horas até sair da crise.

Broncodilatador parenteral

Aminofilina:

o dose de ataque 6 mg/lzg em 20 min por
infuséo;

o reduzir dose & metade se usou teofilina
nas dltimas 12 horas.

Terbutalina:

0,25 - 0,50 mg SC.

o Melhora clinica e PFE > 60 - 70% do
previsto ou do melhor valor do paciente. Antes
da alta as circunstancias do episéclio e 0 manejo

a 1ongo prazo devem ser revistos.

Antes da alta, considere se o paciente necessita:

o Um curso de prednisona oral até revisao

close cle

médica ((leve ser o usual) ;
o Iniciar ou aumentar a
corticosteréides inalatério;
o Nos casos graves, rea.valiagéo em 24

horas ;

. Diagnéstico e Tratamento da Asma Bronquica

o Encaminhamento ao especialis’ta — asma
persistente grave ou de risco.

o Antes da alta, assegure que o paciente:

o Saiba usar a bombinha corretamente e
tenha a me(licagéo;

o Marque consulta de reavaliagéo ;

o Saiba o que fazer em nova crise.

EDUCACAO EM ASMA™'®(D)

E de fundamental importancia que tanto
médicos como pacientes estejam bem informados
sobre a natureza da c]oenga e Os recursos
disponiveis para seu controle. Em caso contrario,
tanto os esquemas terapéuticos po&eréo ser
equivocados como os pacientes poderéo nao
aderir ao tratamento. A maneira de procecler a
EA dependeré por um lado dos recursos do
servigo/clinica/consultério, e por outro das
caracteristicas dos pacientes. Recomenda-se o uso
de foﬂletos, manuais, cursos ra’.pidos, reunides de
grupo, conforme as caracterfsticas dos pacientes e

a disponi]ailida(le do servigo assistencial.

O médico deve a cada consulta lembrar ao
paciente e familiar sobre os principios basicos
do tratamento da asma, enfatizando o que for

mais relevante para o caso individual.
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