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Asma Infantil
Aspectos Clinicos e Terapéuticos”

J. COSTA TRINDADE

Introdugao

Episédios de sibilancia sao causa frequente de morbi-
lidade na idade pedidtrica. Estudos epidemioldgicos
demonstram que o motivo de consulta médica em 10% a
15% das criangas no primeiro ano de vida e em cerca de
25% das criangas menores de 5 anos sdo devidos a episé-
dios de sibilancia. Nos dois primeiros anos de vida, a
sibilancia € geralmente episddica e associada a infecg¢des
agudas das vias aéreas. Sibilancia recorrente ou persistente
pode ser manifestagdo clinica de miiltiplas situagdes
patolGgicas, congénitas ou adquiridas. Cerca de 20% das
criangas com dispneia recorrente sio asmadticas, indepen-
dentemente da idade de inicio dos sintomas, da demons-
tracdo de doenga atdpica, da presenga de factores precipi-
tantes ou da frequéncia dos episddios de dispneia.

A clarificagio das causas de sibilancia nos primeiros
anos de vida é fundamental para se perceber a importancia
dos factores de risco, o papel das infec¢des virais na mar-
cha evolutiva para asma brdonquica e para se poderem
implementar programas preventivos e terapéuticos efi-
cazes.

E dificil distinguir o grupo de criangas com sibilancia
recorrente associada a infecgdo viral do grupo com asma

(1) Conferéncia proferida no 37°. Curso de Pneumologia para Pés-graduados
organizado pela Clinica Universitiria de Pneumologia (Director: Prof.
Doutor A. Bugalho de Almeida) da FML/HSM, Lisboa, 26 de Margo,
2004.

infantil. Devemos ponderar o diagndstico de asma em
todas as criancas com mais de dois episédios de sibildn-
cia,uma vez excluidas outras situagdes patoldgicas que
mais frequentemente causam dispneia nestes grupos
etarios.

A inclus@o de todos os casos de dificuldade respi-
ratéria no rétulo comum de “bronquite sibilante” constitui
um obstidculo a compreensdo fisiopatolégica da doenga,
determinando um risco acrescido de sub-diagndstico e/ou
sub-tratamento. Pelo contrdrio, o diagndstico precoce de
asma permite estabelecer planos de educagio da crianga e
familiares, diminuir a exposi¢do a factores alergénicos re-
levantes, reduzir a morbilidade da doenga, equacionar
medidas preventivas e de terapéutica farmacolégica, me-
lhorar a qualidade de vida da familia, permitir um normal
desenvolvimento da crianga e prevenir o aparecimento tar-
dio de sequelas pulmonares na vida adulta.

E ainda frequente encontrar em alguns médicos o
receio de afirmar o diagndstico de asma, talvez pelo peso
dos factores psicolégicos que ele implica. Esta atitude
errada resulta invariavelmente numa actuagio terapéutica
tardia e incorrecta, ou na rejei¢ao e menosprezo da doenga
por parte do doente e sua familia, resultando em inconve-
nientes futuros que, em tempo oportuno, poderiam ter sido
evitados.

Clinica da Asma na Crianga
Asma é uma doenga inflamatéria crénica das vias
aéreas inferiores que se caracteriza clinicamente por epis6-
dios recorrentes de sibilancia, tosse e dispneia expiratdria,
deixando os doentes sintomaticamente livres no intervalo
das crises, podendo, nos casos mais graves, persistir um
fundo de dispneia permanente.



218 Asma Infantil — Aspectos Clinicos e Terapéuticos

A dificuldade respiratéria resulta da intervengdo de
trés factores essenciais que contribuem para o estreitamen-
to das vias aéreas: — broncoconstri¢do, edema da mucosa e
hipersecre¢ao bronquica. Todas estas alteragoes sao rever-
siveis, espontaneamente, ou por intervengio terapéutica.

As crises sfio precedidas por sintomas prodrémicos,
habitualmente do mesmo tipo para cada doente, que alertam
a crianca e/ou a familia para a necessidade de se iniciar,
nesta fase, a terapéutica da crise. E frequente o prurido
nasal, mentoniano, orofaringeo, ou ocular, lacrimejo,
obstrugiio nasal, crises esternutatdrias, tosse seca, ou outros,
como o agravamento de um eczema atépico pré-existente.

Passado algum tempo instala-se a crise de asma pro-
priamente dita, com presenca de sinais de dificuldade res-
piratéria (bradipneia expiratdria), respiragdo sibilante
audivel mesmo 2 distancia, bloqueio do térax em inspi-
ragiio for¢ada, tosse seca irritativa e sensa¢do de opressio
tordcica. A crianca habitualmente adopta a posigao carac-
teristica de sentada, inclinada para frente, apoiada nas
mios, posi¢cdo que lhe permite uma maior eficdcia dos
misculos acessérios da respiragdo. Estes sintomas acom-
panham-se de diminuigdo da actividade fisica, com limi-
tagio dos exercicios que exigem esforgo e, progressiva-
mente, dificuldade em articular frases e palavras, inician-
do-se um discurso entrecortado.

Na observagdo, é patente o bloqueio do térax em
posigdo expiratdria e os sinais de tiragem (diafragmitica,
supraesternal, supraclavicular e intercostal), a percussao,
abaixamento do diafragma e hipersonoridade e, a auscul-
tagio pulmonar, prolongamento do tempo expiratério,
inversio do tempo inspiratério/expiratério e presenca de
ruidos adventicios (sibilos, roncos e fervores).

Os sintomas ocorrem ou agravam a noite, desencadea-
dos pelo exercicio ou exposi¢do a factores alergénicos e
irritantes inespecificos, e as crises sdo de frequéncia va-
ridvel, dependendo da gravidade da asma e da eficécia da
intervengio terapéutica. No nosso pais, em que domina a
sensibilizagfio alergénica aos dcaros domésticos, as crises
ocorrem preferencialmente nos meses de Outono
(Setembro a Novembro) e no inicio da Primavera
(Fevereiro a Abril), altura do ano em que as condigdes de
temperatura e humidade sdo favordveis ao desenvolvimen-
to e actividade dos dcaros.

Na crianga, sio de valorizar outros sintomas que
devem fazer suspeitar da existéncia de asma subjacente. E
o caso da traqueite espasmddica que cursa com tosse noc-
turna, seca, irritativa, recorrente e resistente a terapéutica
habitual, que surge cerca de duas a trés horas apés o deitar,
a presenca de episédios recorrentes de infecgdo respi-
ratéria alta com tendéncia para atingir as vias aéreas infe-
riores, por vezes de resolugio dificil, persistindo por mais
de 10 dias, e a relutincia em participar nas actividades fisi-
cas, incluindo desporto e jogos.

Nos grupos etdrios mais baixos, as crises de asma tém
contornos menos bem definidos, sendo os sintomas muitas
vezes irrelevantes e pouco caracteristicos, o que torna difi-
cil o diagnéstico de asma na crianga em idade pré-escolar,
nio havendo meios complementares de diagndstico
disponiveis que permitam confirmd-lo, ou exclui-lo.

O Consenso Internacional sobre Asma Infantil (Third
International Pediatric Consensus Statement on the
Management of Childhood Asthma, Pediatric
Pulmonology, 1998, 25: 1-17), que teve lugar em Sio
Paulo (Brasil) em Margo de 1995 e no qual participaram 42
representantes de 23 paises, entre os quais Portugal com 2
representantes, aceitou para as criangas com idade inferior
a 3 anos a seguinte defini¢do de asma: “doenca caracteri-
zada por episGdios de sibilancia recorrente e/ou tosse per-
sistente que surgem num contexto evocativo de asma
brénquica, uma vez excluida outras situagdes patoldgicas
de obstrugiio das vias aéreas”.

No Quadro I, sdo referidas, por ordem de frequéncia,
as situagdes patoldgicas de obstrugio das vias aéreas, que
se manifestam clinicamente por tosse e dispneia expi-
ratéria, que devem ser evocadas no diagndstico diferencial
de asma do lactente e da crianca jovem.

Quadro 1
Causas Congénitas e Adquiridas de Dispneia
e Tosse no Lactente e Crianca

FREQUENTE POUCO FREQUENTE RARA

Asma bronquica Displasia bronco-pulmonar | Insuf. cardiaca congestiva

Bronquiolite Corpo estranho Anomalia vascular
Pertussis Fibrose quistica Massa mediastinica
Clamydia Imunodeficiéncia Brongquiolite obliterante

Refluxo gastro-esofagico Fistula traqueo-esofigica

Défice alfa-1-antitripsina

Terapéutica da Asma na Crianca

Constituem objectivos do acompanhamento da crianga
com asma bronquica:

1. Identificar precocemente a “verdadeira” crianga
asmatica.

2. Resolver réapida e eficazmente os episddios agudos.

3. Instituir uma terapéutica de fundo precoce e adapta-
da a cada caso clinico, com os agentes mais indica-
dos, pela via de administra¢do mais correcta para o
estddio de desenvolvimento e compreensdo da cri-
anga, com um minimo de feitos secunddrios, sem
esquecer o tratamento das alergopatias associadas.

4. Conseguir uma boa adesdo 2 terapéutica através de
uma eficiente comunicagio e de programas de edu-
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cacdo dirigidos a crianga e seus familiares.

5. Optimizar a qualidade de vida da crianga e familia
em todos os seus planos de actividade (escola,
desporto, lazer).

6. Zelar pelo bom desenvolvimento fisico, psiquico e
social da crianca.

7. Advertir para riscos futuros previsiveis, particular-
mente nos periodos criticos da adolescéncia e de
adulto jovem.

Estes objectivos implicam uma vasta e complexa
estratégia de acgdo, envolvendo médicos, enfermeiros,
psicdlogos, fisioterapeutas, educadores e, sobretudo, os
pais. Por limita¢Ges de tempo, vamos apenas fazer algumas
consideragdes sobre a terapéutica farmacoldgica da asma
brénquica na crianga.

A terapéutica medicamentosa da asma deve ser encara-
da em dois planos distintos. O primeiro compreende 0
tratamento sintomdtico das agudizacdes e tem como objec-
tivos principais: reverter a obstrugdo bronquica e a
hipoxémia, restaurar a fungao pulmonar, evitar os efeitos
adversos da terapéutica, manter os sintomas clinicos con-
trolados, permitir um nivel de actividade normal e prevenir
a mortalidade da asma. Mesmo numa abordagem de urgén-
cia, é imprescindivel ensinar o doente a evitar novas crises,
assim como delinear normas escritas de actuagdo para
tratamento de futuros episédios sintomadticos e alertar para
os sintomas e sinais indicadores de gravidade clinica que
exigem recurso ao Servico de Urgéncia.

O segundo plano, que corresponde ao tratamento de
fundo, visa controlar a doenga asmadtica, minimizar ou
eliminar os periodos sintomaticos, prevenir as agudiza-
¢oes, salvaguardar a fungdo pulmonar, garantir uma boa
qualidade de vida, assegurar a actividade fisica e uma
escolaridade normal e restaurar o equilibrio emocional da
crianga e da familia.

Terapéutica Sintomatica das Crises

No Consenso Internacional sobre Asma Infantil, uma
das preocupagdes primordiais foi definir critérios de gravi-
dade, distinguindo inequivocamente a terminologia usada
na classificagio dos episédios agudos e na classificagio de
morbilidade da doenca asmatica.

Para as crises sintomdticas agudas, optou-se pela sua

classificagdo em “ligeira”, “moderada” e “grave”:

1. Crise Ligeira — Tosse e sibilancia audivel, sem
diminui¢do da actividade fisica, sem aumento signi-
ficativo da frequéncia respiratdria, sem cianose. A
crianga consegue pronunciar frases de relativa
extensdio e ndo se observa interferéncia na activi-

dade fisica. Peak flow acima de 80% em relagdo aos
seus valores normais de referéncia em intercrise.
Funcio respiratéria normal e gasimetria sanguinea
normal. Melhoria espontinea, ou com a adminis-
tragdo das doses habituais de beta-agonistas.

2. Crise Moderada — Dispneia evidenciada pela pre-
senga de tiragem (entrada em funcionamento dos
miisculos acessérios da respira¢ao), aumento da fre-
quéncia respiratdria e restricao da actividade fisica.
Dificuldade em articular frases e palavras (frases
curtas de 3 a 5 palavras) e interferéncia com a activi-
dade escolar. Peak flow com valores situados entre
60 e 80% dos valores normais de referéncia em
intercrise. Fun¢do respiratéria normal ou presencga
de sinais de obstruc¢io brénquica e bronquiolar mo-
deradas. Na gasimetria sanguinea, hipoxémia e
hipercdpnia moderadas. Para reversido da sintoma-
tologia clinica, necessidade de doses maiores de
beta-agonistas, com recurso frequente a corticoterapia
oral.

3. Crise Grave — Dificuldade respiratéria intensa (por
vezes ja sem sibilancia audivel), presenga de
cianose e diminui¢ao da frequéncia respiratdria.
Agitacd@o. Discurso entrecortado (1 a 3 palavras, ou
apenas silabas), grande restri¢do da actividade fisica
(doente acamado) e recusa alimentar. Resposta par-
cial e incompleta aos beta-agonistas. Peak flow infe-
rior a 60% em relag@o aos valores normais de referén-
cia em intercrise. Fungdo respiratéria revelando
obstru¢do marcada das vias aéreas de grande e
pequeno calibre. Gasimetria sanguinea com sinais
francos de hipoxémia e hipercdpnia (Sa02 <90%;
Pa02 <60 mmHg; PaCO2 >45 mmHg). Risco emi-
nente de insuficiéncia respiratéria aguda, com
necessidade de recurso a cuidados médicos hospita-
lares imediatos.

Na impossibilidade de se dispor de gasimetria san-
guinea o risco eminente de faléncia respiratdria pode ser
inferido pela presenca de sinais clinicos de hipercdpnia e
de hipoxémia (Quadro II):

Quadro II
Sinais Clinicos de Faléncia Respiratéria Eminente
HIPERCAPNIA HIPOXEMIA
Perturbagio da consciéncia Cianose central
Diminuigdo dos sinais auscultatdrios Taquicardia
Hiperdiaforese viscosa e fria Pulso paradoxal
Diminuigio da resposta & dor Ansiedade
Diminuigio do ténus muscular Fadiga
Contracgdes musculares involuntdrias Dificuldade na fala

Retragio inspiratoria dos mdsculos
respiratGrios acessorios
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A generalizagio do uso de nebulizadores e das
cimaras de expansio modificou profundamente a rotina
terapéutica das crises de asma, particularmente no que diz
respeito 2 administragdo de broncodilatadores por via oral.
A via oral, com as vantagens de maior facilidade de admi-
nistragio e de monitorizagdo, tem maior risco de efeitos
adversos sistémicos. A via inalatdria induz uma ac¢ao te-
rapéutica mais rdpida com menos efeitos adversos sistémi-
cos, mas exige uma correcta técnica de inalagdo, o que re-
presenta, para quem a prescreve, uma responsabilidade
acrescida.

A opgio por um tipo particular de inalador tem funda-
mentalmente a ver com o desenvolvimento psicomotor da
crianca e a aquisi¢do de competéncias que lhe permita exe-
cutar correctamente a manobra de inalagdo que o aparelho
exige, varidvel de crianga para crianga, mas previsivel para
os diferentes grupos etarios. Depende também de varidveis
anatémicas (morfometria individual) e de varidveis fisio-
I6gicas (gradiente ventilatério na drvore bronquica), que
variam, igualmente, com a idade da crianga. Outros
critérios a considerar na selec¢do do inalador dizem
respeito a dose a administrar, o veiculo utilizado, o tipo de
medicamento usado (as suspensdes exigem a utilizagdo de
um compressor), a situagdo clinica e a preferéncia da cri-
anga ou da familia.

A explicagio pormenorizada do funcionamento do
aparelho e a sua experimentagdo prdtica, garantem, regra
geral, uma colaboragdo eficiente por parte do doente e
familiares. Em todas as visitas médicas € necessdrio rever
a técnica inalatdria, sobretudo nas criangas que continuam
sintomdticas, fazendo prever erros na forma de adminis-
traciio. Apenas em presenca de obstrugdo bronquica mar-
cada, com movimentos inspiratérios limitados, € previsivel
grande dificuldade na utilizagdo da via inalatdria, pelo que
esta poderd ser substituida, transitoriamente, pela via oral.

Basicamente, os meios farmacolégicos usados no
tratamento das crises de asma siio os broncodilatadores e
os corticoides. Os broncodilatadores devem ser iniciados
precocemente, no domicilio, logo que a crianga apresenta
os primeiros sintomas, segundo prescricio médica con-
tendo indicagdes precisas, por escrito, das doses, medica-
mentos e cronologia de utilizagao.

As criancas com menos de 4 anos de idade devem
fazer Salbutamol ou Terbutalina inalador manual pressu-
rizado (MDI) em camara de expansio de pequeno volume
com miscara bocal, 2-4 nebulizagoes de 4/4 ou de 6/6
horas até 2 estabilizagio dos sintomas. Nas criangas dos 4
a0s 8 anos, utilizar MDI de Salbutamol ou de Terbutalina
em cimara de expansio, 2-4 nebulizagGes de 4/4 horas até
ao desaparecimento dos sintomas. A partir dos 8 anos
podem ser usados os inaladores de pé seco (Rotahaler,
Turbuhaler), até 2 doses com intervalo de 15-30 min-
utos, ou os MDI, demonstrada a competéncia da cri-

anca para realizar correctamente a respectiva técnica
inalatéria. A coordenagio mio/pulmio exigida para 0s
MDI, geralmente, s6 se adquire depois dos 10 anos de
idade.

Considera-se “boa resposta” aos beta-agonistas 0
desaparecimento dos sintomas mantido por 4 horas, no
minimo, e peak flow superior a 80% em relagdo ao seu
valor normal de referéncia em intercrise. Neste caso, 0s
beta-agonistas devem ser administrados por mais 1-2 dias
de 4/4 horas e o médico assistente contactado.

Na “resposta incompleta”, os sintomas apenas diminu-
em de intensidade, ou voltam a manifestar-se decorrido
um periodo inferior a 3 horas. Também ndo se observa
melhoria aparente do peak flow (60-80% dos valores nor-
mais de referéncia). Os beta-agonistas devem ser continua-
dos, justificando-se o recurso a corticoterapia oral por Ja
7 dias, prescrita pelo médico assistente entretanto con-
tactado.

Na “auséncia de resposta”, os sintomas clinicos per-
sistem inalterados ou agravam, com peak flow inferior a
60% em relagio ao seu valor normal de referéncia em
intercrise. ApGs repeti¢ao da dose de beta-agonistas, a cri-
anca deve ser orientada para o Servigo de Urgéncia.

Inicialmente, no Servico de Urgéncia, é necessirio
avaliar a gravidade da crise. Na histéria clinica valorizar a
duragdo do episédio, a terapéutica jd efectuada, o padrdo
de resposta em crises anteriores, particularmente interna-
mentos, e a presenga de patologia associada. O exame
objectivo fornece as informagdes mais importantes. E fun-
damental considerar o estado de consciéncia, a capacidade
para falar, a presenga de cianose, o esforgo respiratério
(tiragem), a ausculta¢do pulmonar (a intensidade dos sibi-
los é inversamente proporcional a gravidade da crise; o
siléncio vesicular é um sinal de extrema gravidade) e medir
a frequéncia respiratdria, a tensao arterial (pulso paradoxal)
e a Sa02 por oximetria de pulso.

A hipoxémia estd invariavelmente presente na crise de
asma e relaciona-se directamente com o grau de gravidade.
Recomenda-se a monitorizag@o ndo invasiva da SaO2 por
oximetria de pulso na admissdo no Servigo de Urgéncia e
na monitorizacdo da resposta a terapéutica.

Estd demonstrada uma boa correlagio entre valores de
Sa02 e a evolugio clinica da crise. Uma SaO2 inicial supe-
rior a 95% raramente se acompanha de recaida. Sa0O2 ini-
cial inferior a 92%, mesmo com boa resposta aos beta-ago-
nistas, pressupde grande nimero de recaidas, beneficiando
estas criangas muitas vezes de internamento hospitalar.
Nestes doentes, os corticoides devem ser prescritos no
momento da alta para administrago domicilidria. Valores
de Sa02 iniciais inferiores a 95% exigem monitorizagao
por gasimetria sanguinea.

No Servigo de Urgéncia, nas crises moderadas,
recomendamos MDI de Salbutamol ou de Terbutalina em
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camara de expansio, 2 nebuliza¢des de 20/20 minutos, até
um méximo de 10, de acordo com a resposta clinica. Como
alternativa, fazemos aerossol de Salbutamol na dose de
0,15 mg/Kg/dose (0,03 ml/Kg/dose), ndo ultrapassando a
dose méaxima de 5 mg/dose, em 4 ml de Cloreto de Sédio
a0,9%, repetido de 20/20 minutos até um periodo maximo
de 2 horas. O aerossol € feito com O2 a um débito de 6-8
litros/minuto com mdscara facial.

Nos doentes alérgicos ou intolerantes ao Salbutamol
(taquicardia e/ou tremor importante), fazemos aerossol
com Procaterol na dose de 0,8 pg/Kg/dose (1 gota por cada
5 Kg de peso) em 4 ml de Cloreto de Sédio a 0,9%.
Criangas com idade inferior a 3 anos com tosse irritativa
(tosse espasmddica), ou componente exsudativo impor-
tante (hipersecre¢@o marcada), iniciamos a terapéutica com
um primeiro aerossol de Salbutamol, 0,075 mg/Kg/dose
(0,015 ml/Kg/dose), 2 ml de Brometo de Ipatrépio (250
ug) e 4 ml de Cloreto de Sédio a 0,9%.

Com uma boa resposta clinica, o doente tem alta para
domicilio medicado com um beta-agonista, por via
inalatéria (ou por via oral), de 4/4 horas até estabilizagdo
clinica. Em presenga de melhoria clinica ao fim de 2-4
horas de terapéutica, com SaO2 igual ou superior a 95%,
prescrevemos para o domicilio, além dos beta-agonistas,
Prednisolona por via oral na dose de 1-2 mg/Kg/dia
durante 3 dias. A corticoterapia por curtos periodos (até 7
dias) n@o provoca supressio do eixo hipéfiso-suprarrenal,
se for administrada em dose tinica pela manha.

Nos doentes com SaO?2 inicial inferior a 95%, a tera-
péutica broncodilatadora, juntamos a Prednisolona oral na
dose de 1-2 mg/Kg/dose, em toma tinica. O efeito tera-
péutico observa-se geralmente 1-3 horas apdés a adminis-
tra¢@o do corticoide, com um pico mdximo de acg¢io as 4-
8 horas.

Se o doente ndo responde de forma significativa nas 2
primeiras nebulizagdes com beta-agonistas, devemos ini-
ciar os corticoides. A corticoterapia por via intravenosa
deve ser proposta na dificuldade de ingestdo do firmaco ou
em presenca de vomitos. Estao descritas reacgdes alérgicas
aos corticoides intravenosos, mas estas sio raras.

Se ndo houver resposta a terapéutica anterior, com
manutenc@o ou agravamento dos sintomas, da fungao res-
piratéria, Sa0O2 inferior a 92% e valores de PaCO2 entre
35-50 mmHg, a crianga deve ser internada para adminis-
tragdo da terapéutica por via intravenosa.

No internamento, a terapéutica broncodilatadora &
mantida por via inalatéria e os corticoides administrados
por via intravenosa. Usamos a Metilprednisolona na dose
de 1-2 mg/Kg/hora por um periodo de 6 horas, ou a
Hidrocortisona na dose de 4 mg/Kg/dose por um periodo
de 4 horas. Neste caso justifica-se a associagdo de
Aminofilina por via intravenosa.

Iniciamos a Aminofilina na dose de impregnagio de 5-

7 mg/Kg em 25-50 ml de soro por um periodo de 20-30
minutos. No caso de administragdo prévia de Aminofilina,
determinar os niveis séricos de teofilinémia. As doses de
manutenc¢do de Aminofilina sdo de 0,85 mg/Kg/hora nas
criancas de 1-6 anos e de 0,65 mg/Kg/hora nas de 7-16
anos. As doses devem ser individualizadas de forma a
manter niveis séricos de teofilinémia de 10-20 pg/ml. Os
niveis séricos de teofilinémia devem ser controlados regu-
larmente 1, 6, 12 e 24 horas apds o inicio da sua adminis-
tragio. Na impossibilidade de se dispor de niveis séricos de
teofilinémia, é mais prudente administrar doses de impre-
gnagdo de 6/6 horas.

Na dificuldade respiratéria muito grave, com md entra-
da de ar, siléncio vesicular a auscultacio, cianose, agi-
tagdo, confusdo, Sa02 <86%, PaCO2 >50 mmHg, pulso
paradoxal, além das medidas terapéuticas jd referidas, estd
indicada a associagio de Brometo de Ipatrépio na dose de
0,25 mg/dose ao aerossol de Salbutamol e a administragio
de Salbutamol intravenoso, o que exige a monitorizagdo
dos sinais vitais durante a infusio pelo risco de paragem
cardiaca. A dose de Salbutamol intravenoso ¢ de 5-10
ng/Kg/minuto na impregnagao, a administrar por um
periodo de 5-10 minutos, e de 0,1 -0,2 ug/Kg/minuto para
manutencd@o. Esta dose de manuten¢iio pode ser aumenta-
da de 0,1 ug/Kg/minuto de 15/15 minutos até se obter a
diminui¢@o da PaCO2, ou surgir arritmia cardiaca.

E necessario também corrigir a desidratagdo nas situ-
agdes de recusa alimentar, vémitos, sudagio ou hiperventi-
lagdo intensa. Usamos soro a %2 de Dextrose a 5% e %2 de
Soro Fisiolégico a 0,45% na dose de 12 ml/Kg/hora. Apés
correc¢io da desidratac@o, devemos fazer restri¢ao hidrica
dando 75% das necessidades didrias com soro de Dextrose
a 5% com Sédio (3 mEq/Kg) e Potdssio (2 mEq/Kg). Se
pH <7,30 com défice de bases >5 mEq/litro, corrigir com
Bicarbonato de Sddio na dose calculada de acordo com a
seguinte férmula:

Bicarbonato de Sddio (mEq) = Défice de bases (mEq) x 0,3 x Peso corporal (Kg)

administrando metade da dose inicialmente e a restante
metade apds repeticdo da gasimetria sanguinea.

A persisténcia da sintomatologia clinica, ou seu
agravamento com as medidas terapéuticas anteriormente
descritas, implica o recurso as técnicas de ventila¢do
mecdanica.

Ap6s a alta, devem ser mantidas a terapéutica com bron-
codilatadores e corticoides, estes, em esquema de redugdo pro-
gressiva das doses durante, pelo menos, uma semana.
Eventualmente, pode ser considerada a prescrigao da associacdo
de beta-agonista de longa acg@o e corticoide tépico. Podemos
usar os inaladores de pé seco de Salmeterol+Fluticasona
(Diskhaler) ou de Formoterol+Budesonido (Turbuhaler) em
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criancas com mais de 8 anos de idade, ou o MDI de
Salmeterol+Fluticasona em cimara de expansdo nas cri-
angas dos 4-8 anos e em camara de expans@o de pequeno
volume com mdscara bocal nas criangas com menos de 4
anos.

Uma crise de asma exigindo internamento hospitalar,
ainda que de curta duragio, deve ser encarada como falén-
cia da terapéutica preventiva e das agudizagdes, sendo
imperiosa a reavaliagdo criteriosa do esquema terapéutico
anteriormente prescrito, das suas doses e da técnica de
inalatdria.

Como terapéuticas ndo recomendadas nas crises de
asma, sio de referir o uso de sedativos, de Sulfato de
Magnésio (efeito ndo provado), dos mucoliticos (agrava-
mento da tosse), da hidratagdo (apenas necessdria no
lactente e criangas até aos 4 anos, ou na presenca de sinais
clinicos de desidratagdo), dos antibidticos (excepto na pre-
senca de infecgiio bacteriana) e da cinesiterapia respi-
ratéria (agravamento do desconforto do doente).

Terapéutica de Fundo

O Consenso Internacional sobre Asma Infantil dis-
tingue trés planos distintos para classificagdo da morbili-
dade por asma, com as designagdes de “asma infrequente”,
“asma frequente” e “asma persistente”.

1. Asma Infrequente (“infrequent episodic”) —
Corresponde a 75% dos casos de asma infantil.
Epis6dios agudos com uma periodicidade menor
que um por més. Sibildncia minima apés exercicio
prolongado, sem sintomas em intercrise. Fun¢do
respiratéria normal no intervalo dos episédios sin-
tométicos. Sem necessidade de terapéutica profilati-
ca regular.

2. Asma Frequente (“frequent episodic”) -
Corresponde a 20% dos casos de asma infantil.
Episédios agudos com uma periodicidade maior que
um por més, mas menor que um por semana.
Sibilancia apés exercicio moderado, prevenida com
a utilizagio de beta-agonistas. Fungdo respiratoria
normal, ou préxima do normal, no intervalo dos
episédios agudos. Necessidade de terapéutica pro-
fildtica regular.

3. Asma Persistente (“persistent asthma”) -
Corresponde a 5% dos casos de asma infantil.
Episédios agudos frequentes com uma periodici-
dade maior que um por més, requerendo, entre eles,
utilizagdo de beta-agonistas mais que 3 vezes/sema-
na (devido a sintomas nocturnos ou opressao torici-
ca matinal). Sibildncia apds exercicio ligeiro.
Fungio respiratdria alterada com evidéncia de sinais

de obstrugio bronquica e bronquiolar no intervalo
das crises. Imprescindivel o recurso a terapéutica
profildtica regular.

O algoritmo da terapéutica medicamentosa da asma
brénquica da crianga proposto no Consenso Internacional
sobre Asma Infantil recomenda, na asma infrequente, o
uso de beta-agonistas de forma intermitente, apenas nos
perfodos sintomdticos. Se houver necessidade de recorrer
aos beta-agonistas mais que 3 vezes por semana, classificar
a asma como frequente, iniciando-se a terapéutica pro-
filitica continua com Cromoglicato dissédico (CGDS).
Em presenga de resposta clinica insuficiente apds 6 se-
manas de CGDS, substitui-lo por doses baixas de corti-
coides inalados, mantendo os beta-agonistas em regime
descontinuo. Se nio houver resposta clinica significativa,
classificar a asma como persistente, podendo ser conside-
rada a terapéutica profildtica regular com beta-agonistas de
longa acgdo ou com teofilina de libertagio prolongada,
eventualmente, a associagio destes dois farmacos. Se
resposta insuficiente, aumentar as doses didrias de corti-
coides inalados e, por iltimo, juntar a corticoterapia por
via oral, de preferéncia, em dias alternados.

Com todos os defeitos que se apontam a um Consenso
Internacional, é necessdrio reconhecer as vantagens na for-
mulagio de diretrizes orientadoras da terapéutica da asma
a nivel mundial. Nio se constituindo em dogma, permitin-
do adaptagdes nacionais e regionais, os “guidelines” tém a
vantagem adicional de obrigar todos aqueles que sobre eles
se debrugam a uma proficua discussdo. Apesar de s6 em
1998 ter sido publicado o III Consenso Internacional
Pedidtrico, a sua discussiio ocorreu em Margo de 1995. No
intervalo de tempo entretanto decorrido, assistimos a intro-
dugio de novos medicamentos no tratamento de fundo da
asma, como os novos beta-agonistas de longa acg@o e os
anti-leucotrienos, pelo que se torna necessdrio fazer a sua
revisdo e propor algumas alteragdes, que nos parecem per-
tinentes:

1. Na asma infrequente, além da administragdo inter-
mitente de beta-agonistas nos periodos sintomaticos
e considerando a baixa adesdo a terapéutica com
CGDS, que exige a sua administragio 3-4 vezes/dia,
optamos pela prescri¢do pontual do CGDS na pre-
vengdo da asma de esforgo antes da pratica dos exer-
cicios fisicos mais intensos. Neste patamar de mor-
bilidade da asma, pensamos que continua a ter inte-
resse, nos meses de maior exposi¢ao alergénica e de
maior expressdo sintomdtica, a inclusao de
Quetotifeno, assim como dos novos anti-histamini-
cos da 3* geragdo. Numa apreciagio global, os anti-
-histaminicos estao associados a resultados terapéu-
ticos pouco espectaculares, mas tém provado os
seus efeitos benéficos na asma da crianga, sobretu-
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do quando se associam sintomas de rinite alérgica
ou de eczema atdpico.

- Na asma frequente, os corticoides tépicos por via

inalatéria sio introduzidos em doses baixas nas
primeiras semanas ou meses. Para evitar um trata-
mento prolongado com corticoides tépicos, uma vez
melhorada a adesdo a terapéutica, tentamos a possi-
bilidade de continuar a terapéutica profildtica ape-
nas com o CGDS, voltando aos corticoides inalados
em caso de insucesso.

. Propomos abertamente e sem equivocos a indicagio

da Imunoterapia Especifica na asma frequente, antes
que surja uma eventual deterioragdo da fungio res-
piratéria. Estd provado que a Imunoterapia
Especifica, bem prescrita e bem conduzida, é segu-
ra, eficaz e com uma relagiio custo/beneficio
aceitdvel. Até ao momento presente, é a tnica te-
rapéutica etiopatogénica da asma capaz de modi-
ficar a histdria natural da doenca.

. Considerar os beta-agonistas de longa acgio, a

teofilina de libertaco retardada (ponderar o seu real
baixo custo), ou mesmo os novos anti-leucotrienos,
antes de tentar controlar as formas mais graves de
asma (asma persistente) com doses elevadas de cor-
ticoides. Descrevem-se actualmente dois tipos de
cortico-resisténcia. No tipo I, incluem-se os doentes
asmiticos com corticoresisténcia adquirida, associa-
da a redugdo anémala dos receptores glucocorti-
coides ou da sua afinidade de liga¢do ao DNA. No
tipo II, a asma corticoresistente parece ser devida a
um baixo nimero de receptores para os glucocorti-
coides. Estes doentes beneficiam da associagio de
fdrmacos alternativos. Nio estd excluida a possibi-
lidade de os corticoides tépicos administrados de
forma continua na asma frequente e em doses ele-
vadas na asma persistente poderem ocasionar atraso
do crescimento, dependendo da susceptibilidade
individual aos corticoides.

. Eventualmente, propor, como indicagdo terapéutica

futura, os inibidores dos receptores dos leu-
cotrienos como agentes de primeira linha na asma
frequente. Esta op¢io depende da comprovagido da
sua eficdcia no controlo da asma, assim como da
seguranga. No nosso pais, apenas dispomos do
Montelukaste para o tratamento da asma infantil,
que tem a vantagem da grande comodidade de
administragio, em dose tnica ao deitar, um com-
primido mastigavel de 5 mg nas criangas dos 6-15
anos e de 10 mg mas criangas com mais de 15 anos,
o que facilita a adesdo a terapéutica.
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Na Figura 1 apresentamos o algoritmo da terapéutica
medicamentosa da asma da crianga, considerando as pro-
postas de alteragdo ao Consenso Internacional sobre Asma
Infantil, anteriormente sugeridas.

TERAPEUTICA DE FUNDO DA ASMA INFANTIL

ASMA INFREQUENTE (< 1 crise/més)

BETA-AGONISTA (intermitente)

-+
[ANTI-HISTAMINICO H1 (se rinite associada)|

GDS (prevencdo asma esforgo

—— Resposta insuficiente

ASMA FREQUENTE (> 1 crise/més)

[Manter BETA-AGONISTA ]In(crmltante)]

+
EORTICO!DE INALADO EM BAIXA DOSE

e/ou

NTI-LEUCOTRIENO ora

MUNOTERAPIA ESPECIFI!

(segundo critérios O.M.S.)

— Resposta insuficiente

ASMA PERSISTENTE (> 1 crise/semana) o
!ETA*AGONISTA LONGA ACM

e/ou
e/ou

|[CORTICOIDE INALADO EM ALTA DOSE

—— Resposta Insuficiente

[CORTICOIDE ORAL (dias alternados)

Fig. 1 — Algoritmo da terapéutica medicamentosa de fundo da asma
infantil.



