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RESUMO - A asma é uma doenca inflamatdria, cronica, das vias aéreas, que se tornam hiper-
responsivas e obstruidas, causando tosse, sibilancia, dispnéia e desconforto toracico, de modo
recorrente. Pode ser classificada como leve, moderada ou grave. Crises asmaticas sdo caracte-
rizadas por periodos de piora dos sintomas clinicos e da fungdo pulmonar, de maneira reversivel,
resultando em prejuizo para as atividades usuais do doente e de sua qualidade de vida. A
inflamacé&o das vias aéreas, contudo, permanece cronicamente, mesmo nos periodos intercriticos.
As agudizag¢des também devem ser classificadas de acordo com sua gravidade, para que a
melhor op¢éo terapéutica e os cuidados com o paciente sejam instituidos.

UNITERMOS - Asma. Diagnéstico. Estado Asmatico. Tratamento.

1- DEFINICAO ano (é a 4@ causa de internacéo de adultos pelo SUS -

Sistema Unico de Saude) e que ocupe o 3° lugar em
A asma é uma doenca inflamatdria, cronicagasto anual com doenca, atualméhte

caracterizada por hiper-responsividade das vias aére-

as e limitacdo variavel ao fluxo de ar, reversivel €S3. PATOGENESE

pontaneamente ou com uso de medicamentos, e que

se manifesta, clinicamente, por episodios recorrentes  Participam de sua fisiopatologia trés importan-

de sibilancia, dispnéia, opressao toracica e tosse, m#és fatoresbroncoconstricgéo, hipersecregéao e

comumente durante a noite e ao despertar. A interac@dlamacéo bronquica®. Esta Ultima é, sem duvida,

entre fatores genéticos e ambientais leva ao desamn importante fator, que esta presente em qualquer

volvimento e & manutencgédo dos sintorfias paciente, independente da gravidade da doenga. Ca-
racteriza-se por desgranulacdo mastocitéria e libera-
2. EPIDEMIOLOGIA ¢do de mediadores, como a histamina, producdo de

citocinas e quimiocinas por linfécitos Th2, macrofa-

A prevaléncia, a morbidade e a mortalidade dgos e células epiteliais (interleucinas 4, 5, 13, eotaxina,
asma séo crescentes no Brasil e no mundo. SegurRBNTES, TARC, entre outras) e subsequente infil-
dados do lll Consenso Brasileiro no Manejo da Asmdracao tecidual de eosinéfilos e producédo de imuno-
de 200®), estima-se que sua prevaléncia média segobulina E (IgEf. Em consequéncia, ocorrem
de 20%, que ocasione cerca de 350.000 internacGégpersecrecdo de muco e broncoconstricgéo, responsa-
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veis pela sintomatologia. Ha leséo do epitélio e tenta- Alérgico: teste cutaneo de puncturgrick

tiva de reparo com espessamento da membrana baJals) e Radioalergosorbent TegRast Tegt que de-

alteracdo no tdbnus muscular, com hiperplasia ®cta, no sangue, a presenca de IgE especifica, con-

hipertonia do musculo liso, e na permeabilidade vasra determinado antigeno.

cular. Cronicamente, tais mudancas acarretam o  Diferencial: o diagndstico diferencial teito

remodelamento brénquicq que modifica a arquite- com as doencgas que causam obstrugéo das vias aére-

tura da via aérea e a reversibilidade da obstfticdo as, centrais (obstrucdes funcionais ou mecanicas da

laringe, traquéia e brénquios maiores, disfuncéo de
4- DIAGNOSTICO cordas vocais), com doencgas que causam obstrucdo
difusa (DPOC, bronquiolites, fibrose cistica), com do-

O diagnéstico é eminentemente clinico e deengas ou situagdes que causam tosse cronica (doen-

pende de uma boa anamnese e um bom exame fisi¢a.do refluxo gastroesofagico, sindrome de descarga

E importante a caracterizacdo do estigma atdpicor@sal posterior, uso de inibidores da enzima conversora

dos fatores desencadeantes, a classificacdo de gralg-angiotensina, bronquite), com doengas que causam

dade e a escolha da melhor opcéo terapéutica.  dispnéia (insuficiéncia cardiaca e coronaria, embolia
Clinico: sintomas recorrentes de tosse, sibilospulmonar, transtornos de ansiedade) e as vasculites

dispnéia e desconforto torécico. pulmonares, entre outras. A rinite, a sinusite, o reflu-
Funcional: espirometria -Reducdo d6EF,  Xo gastroesofagico e a aspergilose broncopulmonar,

(volume expiratério, forgado no primeiro segundo) abaialérgica séo agravantes da asma préexistente.

xo de 80% do previsto e da relagcdo VENF (ca-

pacidade vital, forcada) abaixo de 0,75, o que pod® CLASSIFICACAO

ser melhorado com o uso de broncodilatador ou de

corticoide. Classificag&o da gravidade da asma. (Tabelal).

Teste de broncoprovocacéo 6- TRATAMENTO

Consiste na inalacéo de doses crescentes de  Os principais objetivos do tratamento da asma
um agente broncoconstrictor (metacolina ou histamingko os citados a seguir.

e medidas seriadas da funcao pulmonar, até a canControlar os sintomas.
centracao que ocasione diminui¢ao de 20% do,VEF Prevenir a limitagéo crénica ao fluxo aéreo.

E atil, quando ha duvida a respeito do o dlagnostlco depermitir atividades normais de lazer, de trabalho e
asma apods a espirometria, pois 0s asmaticos responescolares.

dem com broncoconstriccdo a concentracoes da dro{anter a funcéo pulmonar normal ou 0 mais proxi-
ga, consideravelmente menores. mo disto.
« Reduzir a necessidade de uso de broncodilatadores

' _ para alivio, e minimizar os efeitos adversos das
Variagoes ddPeak Flowacima de 20% entre  medicacdes.

as medidas matinais e noturnas, obtidas com o medi-Evitar crises, idas as unidades de emergénci-
dor portatil, s&o tipicas da asma. as, internacdes e prevenir a morte.

Pico de fluxo expiratério

Tabela | - Classificacdo da gravidade da asma

Gravidade Distribuicdo Frequéncia Atividades VEF1
I ntermitente < 1lvez/sem Normais > 80% do previsto
60% dos casos
. > 1 vez/sem e Co .
0,

Persistente leve < 1 vegdia Limitagdo aos esforcos = 80% do previsto
Persistente moderada 25 a 30% Diarios Prejudicada Entre 60 e 80%
Persistente grave 5 a10% Continuos Limitagcéo diaria < 60%

* Adaptado do 11 Consenso Brasileiro no Manejo da Asma 2002
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7- TRATAMENTO DAS EXACERBACOES

AGUDAS

mente. (Tabela II)

E importante a identificagio precoce do asma-

citacdo de exames complementares, como a gasome-
tria, as radiografias de seios da face e térax, para des-
cartar infecgcdo, pneumotdrax ou congestdo, o
A crise asméaticatambém deve ser classifica- hemograma, que pode ter leucocitose relacionada ao
da de acordo com sua gravidade e tratada imediatestresse ou ao uso de corticoides e a dosagem de

eletrolitos séricos.

Terapéutica (Figura 1)

tico de risco. A causa da morte por asma é asfixia, naDoses adequadas e repetidaspdegonistas
gquase totalidade dos casos, sendo rara a morte enfterbutalina, fenoterol ou salbutamol) por via
inalatéria, a cada 10 a 30 min, na primeira hora,
res que indicam risco sdo o uso frequente de corti-associadas ou naaaaticolinérgicos (brometo de
cbides sistémicos, grave crise prévia, necessitando deépatrépio). O uso despray dosimetrado, com
intubacao orotraqueal, duas ou mais hospitalizagdesespacador ou nebulizador € equivalente. O limite da
por asma no ultimo ano, presenca de comorbidadesdose devera ser estabelecido, considerando-se a fre-
asma labil e ma percepc¢éo do quadro obstrutivo peloquéncia cardiaca (FC > 140 bpm), tremor grosseiro
paciente. Freqlientemente, torna-se importante a soli-e arritmias.

decorréncia de tratamento exces$ivélguns fato-

Tabela Il - Classificagdo da intensidade da crise de asma em adultos

Achado

Gerais

Estado mental
Dispnéia

Fala

Musculatura acessoria

Sibilos

Fregléncia respiratéria
(ipm)

Frequéncia cardiaca (bpm)

Pico de fluxo expiratério
(% previsto)

SatO, (ar ambiente)
PaO, (ar ambiente)
PaCO, (ar ambiente)

Muito grave

Cianose, sudorese,
exaustao

Agitacdo, confusdo,
sonoléncia

Grave

Frases curtas,

monossilabicas

RetracGes acentuadas ou
em declinio (exaustao)

Ausentes com MV
(murmdrio vesicular)
diminuidos, ou difusos
Aumentada

> 140 ou bradicardia
< 30%

< 90%
<60 mmHg
> 45 mmHg

Grave

Sem alteracOes

Normal
Moderada
Frases incompletas, parciais

RetracOes subcostais/
esternocleidomastéideas,
acentuadas

Localizados ou difusos

Aumentada
> 110
30-50%

91-95%
Ao redor de 60 mmHg

< 40 mmHg

* A presenca de varios parametros, mas ndo necessariamente todos, indica a classificagéo geral da crise.
(Il Consenso Brasileiro no Manejo de Asma, 2002).
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Moderada/Leve

Sem alteracdes

Normal
Leve [ ausente

Frases completas

RetracOes intercostais leves
ou ausentes

Localizados, difusos ou
ausentes

Aumentada ou normal
< 110
> 50%

> 95%
Normal

< 40 mmHg
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Avaliacéo rapida da gravidade: clinica, medida do pico de fluxo expiratério (PFE), satO

v

Até 3 doses df,-agonista a cada Dificuldade para fala, cianose,
éogjo_m'”- Satoe 955 exaustao, rebaixamento da
>3L/min se Satgk 95% consciéncia

Avaliagdo da resposta ap6s 30 min

/ v v

Boa Parcial Ausente/Pequena
Sem sinais de Reducéo dos sinais de Persisténcia dos sinais de
gravidade gravidade gravidade
PFE > 70% PFE 50 a 70% PFE 35 a 50%
Y \ \
Alta Observacéo Observagéo
Manter, inalatério, a cada 4 h, B.a cada 30 a 60 min, B2 a cada 20 a 30 min. Associar
por 48h. Prednisona 1 mg/Kg até 4 h. Associar ipatropio, metilxantina e
via oral, na sala de urgéncia ¢ ipatrépio e prednisona corticosterdide EV:
domiciliar, por 3 a 7 dias 1mg/kg metilprednisolona 40 a 60 mg
ou hidrocortisona 200 mg

Avaliacdo da resposta entre 1 a 4 h

o

Boa Parcial ou ausente
Sem sinais de gravidade ou Sinais de gravidade ou risco de
fatores de risco. PFE > 70% morte. PFE < 70%

Alta
f3, agonista e prednisona, 1mg/Kg, por 7 a 10 dias.
Referéncia para o especialista

Dose dos medicamentos
Nebulizador: soro fisioldgico 3 a 5 mif, agonista: 2,5 mg (10 gotas) e ipatropio: @20 gotas). Oxigénio 6 L/min
em mascara bem adaptada a face.
Aerossol dosimetrado + espagador de grande volum@ agonista: 5 jatos, e ipatropio: 3 jatos.

Figura 1: Algoritmo do tratamento da crise de asma do adulto, no pronto socorro.
Extraido do 11l Consenso Brasileiro no Manejo de Asma, de 2002.
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» Oxigenioterapiaem todos os pacientes com satu{entre 30 a 60 min) e a reclassificacdo do avaliacédo
ragéo de Q< 95%, iniciando com fluxo de 3 L/min. paciente quanto a gravidade determinam o prognasti-

* Aminofilina néo é formalmente indicada no trata-co com respeito a admisséo ou alta hospitalar e a ne-
mento inicial, mas pode ser coadjuvante no paciercessidade de medicacéo posterior. Os pacientes com
te muito grave. A experiéncia do Servico de Imunecessidade de internagcdo em UTI tém taxa de 6bito
nologia recomenda 0 seu uso (6 mg/ Kg de formaignificativa, e apesar dos modernos ventiladores me-
diluida, inicialmente, e manutencdo com 0,9 mg/Kgtanicos, o pneumotdrax ainda é um rid8oA com-

h) ©.10) plicacdo mais comum em tais doentes é a sepse.

* Corticosteréides reduzem a inflamacéo e dimi- Sempre lembrar que, por ocasido da alta hospi-
nuem o risco de crise fatal. Devem ser administraalar, o paciente devera ser orientado a utilizar todas
dos precocemente, embora nao tenham efeito imas classes terapéuticas que foram necessarias para o
diato. controle de sua crise asmatica, e ser encaminhado para

A avaliacdo da resposta ao tratamento inicialm servigo especializado, para seguimento.

OLIVEIRA FR; SILVA LM; LOUZADA Jr P & SARTI W. Asthma - management of asthma exacerbations.
Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 404-408, apr./dec.2003.

ABSTRACT - Asthma is a chronic inflammatory obstructive disease of the airways that become
hyperresponsive when exposed to various stimuli, and causes recurrent episodes of coughing,
wheezing, chest tightness and shortness of the breath. Asthma can be mild, moderate or severe
and requires long term management. Asthma attacks are characterized by periods of increased
symptoms and reduced lung function, which may result in diminished ability to perform usual
activities. The inflammation is always present, in despite of asthma severity. A large number of
irritants and sensitizers may trigger exacerbations. It's very important to estimate the severity of an
asthma attack to make decisions that ensure an effective treatment.

UNITERMS - Asthma. Diagnosis. Status Asthmaticus. Treatment.
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