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APRESENTAGAO GERAL

A Atencdo Primaria em Saude (APS) caracteriza-se por desenvolver um
conjunto de agbes que abrangem a promogdo, a prevengao, o diagnostico, o
tratamento e a reabilitacdo do usuario. Tais acdes, desenvolvidas por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, devem
ser dirigidas a populacbes de territorios bem delimitados (territorios - geograficos),
considerando-se a dinamicidade existente em cada territorio-processo. Assim, a APS
€ a porta de entrada dos usuarios ao sistema de saude; consequentemente, deve
estar preparada a manejar os problemas mais comuns e relevantes da comunidade.

Desde o ano de 2004 com crescentes investimentos do Ministério da Saude
para acdes de controle de doencgas respiratorias cronicas e aquisicdo de
medicamentos, alguns municipios e estados criaram atividades coordenadas para o
controle da Asma e Rinite, os chamados Programas de Asma. Atualmente existem
em torno de 48 programas estruturados no Brasil, que sao responsaveis por
iniciativas inovadoras em asma, cujos resultados s&o extremamente significativos na
reducao de custos diretos e indiretos e melhoria da qualidade de vida das pessoas.

Desde 1997 varias agdes de controle de asma ja vinham sendo
desenvolvidas no Brasil. Os principais programas desde 1997 até 2008 estao

representados na figura a seguir:



Papa — Sao Luis — MA
Proaica — Fortaleza- CE
ProAR - Salvador - BA
ProAR - Feira de Santana -

e o o o

Criancga que chia — MG

CreAS - Vitoria - ES

Respira Niteréi — Rio de Janeiro - RJ

Atencgao as criangas com chiado no peito — Embu- SP
Paidéia — Campinas - SP

Catavento — Goiania— GO e

. Respira Londrina — Londrina — PR
. Programa de Controle da Asma — Curitiba - PR
e Volta para casa e asma- RS

Belo Horizonte foi pioneira nestes programas e em 1996 implantou o
Programa Crianga que Chia. Apds a implantacdo em area-piloto (Distrito Sanitario
Oeste), o programa foi estendido a toda rede basica, demonstrando ndo apenas a
viabilidade, mas a eficiéncia de um sistema descentralizado de atendimento a
crianga e ao adolescente asmaticos. Cerca de 30 mil asmaticos, menores de 18
anos, foram assistidos pelo programa que obteve reducédo de cerca de 85% nas
hospitalizagdes e nas consultas em pronto-socorro.

Em 2002, foi implantado em Salvador - Bahia, implantado o Programa de
Controle da Asma e da Rinite Alérgica na Bahia (ProAR) (Ponte et al., 2004)Este
programa € uma iniciativa interinstitucional de prevengao e controle da asma cujo
principal objetivo é reduzir a morbidade e os custos diretos e indiretos devido a asma
na Bahia. As ag¢des do ProAR sao desenvolvidas por meio de atendimento
especializado, treinamento de equipes do SUS e fornecimento gratuito de
medicagdes inalatorias garantidas pela Portaria 1318 de 2002.

Os pacientes admitidos no programa tém acompanhamento oferecido por
equipe especializada composta por médicos, farmacéuticos, enfermeiros,
psicologos, assistente social. Sessdes de educagao para saude séo oferecidas a

pacientes e familiares pela equipe do programa, mensalmente.



Pode-se destacar como exemplo de programa nacional de asma bem
sucedido em outros paises, aquele desenvolvido na Finlandia, cuja implantagéo
ocorreu em 1994. As ac¢des do programa foram focadas principalmente na atencéo
primaria. A pensao por incapacidade precoce reduziu de 9% a 1,5%; e os custos
diretos e indiretos por paciente ao ano reduziram cerca 36% (de €1.611,00 para

€1.031,00 anuais) nos ultimos 10 anos.
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Capitulo 1 . Epidemiologia das doengas respiratérias crénicas

Doencgas respiratérias cronicas (DRC) sdo doengas crbnicas tanto das vias
aéreas superiores como das inferiores e incluem a asma, a rinite alérgica e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Representam um dos maiores problemas de
saude mundial. Centenas de milhdes de pessoas de todas as idades sofrem dessas
doencgas e de alergias respiratérias em todos os paises do mundo e mais de 500
milhdes delas vivem em paises em desenvolvimento. As DRC estdao aumentando em
prevaléncia particularmente entre as criangas e os idosos. Afetam a qualidade de
vida e provocam incapacidade nos individuos afetados, causando grande impacto
econdmico e social. As limitagdes fisicas, emocionais e intelectuais que surgem com
a doenga, com consequéncias na vida do paciente e de sua familia, geram
sofrimento humano.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e o Banco Mundial estimam que 4
milhdes de pessoas com DRC podem ter morrido prematuramente em 2005 e as
projecbes sdo de aumento consideravel do numero de mortes no futuro. Como
estratégia para enfrentar esse problema de saude no plano mundial a OMS criou o

GARD - Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases.

1. PREVALENCIA E IMPACTO

A rinite alérgica pode ser considerada a doenga de maior prevaléncia entre
as doencas respiratorias crénicas e problema global de saude publica, acometendo
cerca de 20 a 25% da populagdo em geral. Embora com sintomas de menor
gravidade, esta entre as dez razdes mais frequentes de atendimento em atencgéo
primaria em saude. Ela afeta a qualidade de vida das pessoas, interferindo no
periodo produtivo de suas vidas, podendo causar prejuizos pelo absenteismo ao
trabalho e a escola. Por ser uma doenga sub-diagnosticada pelos profissionais de
saude, e pelo fato de que nem todos os portadores de rinite procurem atendimento,
ha uma falta de controle dos sintomas.

De acordo com o estudo ISAAC (International Study of Asthma and Allergies
in Childhood), realizado no Brasil [J Pediatr 2006;82(5):341-6], a prevaléncia média
de sintomas relacionados a rinite alérgica € de 29,6% entre adolescentes e 25,7%

entre escolares, estando o pais no grupo de paises com as maiores taxas mundiais
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de prevaléncia, tanto em asma como em rinite. A asma acomete cerca de 150
milhdées de individuos em todo o mundo e freqlientemente estad associada as rinites
alérgicas. A elevada frequéncia de asma em criangas sugere um aumento da
prevaléncia nos préximos anos.

O Brasil ocupa a 82 posigdao mundial em prevaléncia de asma, variando de
10 a 20%, dependendo da regido e da faixa etaria consideradas. Em 2007, foi
responsavel por cerca de 273 mil internacdes e 2.500 o&bitos, dos quais
aproximadamente um terco ocorreu em unidades de saude, domicilios ou vias
publicas, gerando um custo aproximado R$ 98,6 milhdes para o Sistema Unico de
Saude (SUS). Em termos mundiais, os custos com a asma superam o0s de

tuberculose e HIV/AIDS somados.

Estimativas sobre a prevaléncia de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica
(DPOC) tém sido baseadas primariamente nas estatisticas de mortalidade, o que
configura um subdiagnostico. Ainda assim, essas estimativas mostram que a
morbimortalidade por DPOC estd se elevando em muitas regides. A DPOC
representa 4,8% dos ébitos por doengas respiratorias em todo o mundo.

Um estudo randomizado em Sao Paulo (Estudo Platino) em que foram
realizadas espirometrias na residéncia em 1000 pessoas mostrou que a prevaléncia
de DPOC era de 15,6% em pessoas acima de 40 anos, correspondendo a 18% dos
homens e 14% das mulheres e que a prevaléncia aumenta com a idade. Vinte e
cinco por cento dos fumantes eram portadores de DPOC. Desse modo, estima-se
que existam 7,5 milhdes de pessoas com DPOC no pais.

As internagdes por esta doenga representaram 170 mil admissdes em 2008,
com taxa média de internacido de seis dias. O sul do Brasil apresenta a maior taxa
de internacao, provavelmente por conta das temperaturas mais baixas. O numero de
obitos por DPOC variou em torno de 33.000 mortes anuais de 2000 a 2005. A DPOC
representa entre a 5% e 62 principais causas de morte no Brasil.

O custo estimado por paciente por ano com DPOC é de US$ 1.522,00,

quase trés vezes o custo per capita da asma.

2. FATORES DE RISCO
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Muitos dos fatores de risco para DRC preveniveis ja foram identificados e
medidas eficazes de prevencdo foram estabelecidas. Tabagismo, poluigao
ambiental, alérgenos, agentes ocupacionais e algumas doengas como
esquistossomose e doenca falciforme podem ser citados como fatores de risco
preveniveis para DRC. Além disso, pneumonia, bronquiolite e tuberculose, por
causarem cicatrizes nas vias aéreas, também podem ser consideradas fatores de
risco com impacto significativo sobre essas doengas. O aumento na expectativa de
vida representa um fator de risco independente para esse grupo de doengas.

O estabelecimento de uma linha de cuidado para as DRC tem se mostrado
efetivo para a redugdo da morbimortalidade, entretanto, no Brasil, habitualmente, o
sistema de saude desenvolve agbes de forma fragmentada. Faz-se necessaria a
organizagcao de uma rede de atengado que atenda as pessoas com DRC coordenada
a partir da atengdo primaria, incluindo agdes de promogao e prevengao desses

fatores de risco.

3. NIVEIS DE EVIDENCIA

Durante todo o material produzido, utilizaremos a tabela a seguir para

representar os niveis de evidéncia cientifica.

Tabela 1.1. Niveis de Evidéncia cientifica nos enfoques de terapia, prevengao e etiologia.

<> Ensaio Clinico Randomizado (ECR)' ou Revisdo Sistematica (RS) de ECR com
desfechos clinicos
ECR ou RS de ECR de menor qualidade:
e Com desfechos substitutos validados
@ e Com analise de subgrupos ou de hipoteses a posteriori
e Com desfechos clinicos, mas de menor rigor metodoldgico
Estudo observacional de reconhecido peso cientifico (coorte ou caso-controle aninhado
em uma coorte, séries temporais multiplas) ou revisao sistematica destes estudos.
@ ECR com desfechos clinicos nao validados
Estudo de caso-controle
© Estudo com desfecho clinico, mas com maior potencial de viés (tal como experimento
ndo comparado e demais estudos observacionais).
<\> Férum representativo ou opinido de especialista, sem evidéncia dos niveis supracitados.

NOTA:
1. para ser considerado nivel |, o estudo deve preencher critérios de rigor metodoldgico, como ser aleatorizado, duplo-
cego, alocacao sigilosa.
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Capitulo 2 . Sinais e sintomas respiratorios

Como identificar um paciente com sintomas respiratérios crénicos?

A definicao classica de sintomatico respiratério é o individuo que apresenta
tosse, associada ou ndo a outra alteracdo respiratoria, por alguns meses. Este
conceito se aplica tanto a adolescentes quanto a adultos. Recomenda-se a
realizagcao de baciloscopia direta do escarro para confirmar ou excluir tuberculose
pulmonar nas pessoas que tossem por mais de trés semanas.

Nas criangas, para as quais nao ha um consenso sobre a definicado de
sintomatico respiratério, a presenca de tosse por trés meses e/ou sibilancia (uma
semana/més) e/ou com radiografia de torax com alteragéo persistente € sugestiva de

doenca respiratoria crénica.

1. SINTOMAS

1.1. Tosse

A presengca de tosse € indicativa da existéncia de alguma doenga e,
portanto, sua etiologia deve ser pesquisada.

Define-se como tosse persistente a presenca deste sintoma por, pelo
menos, trés semanas. Suas principais causas sao rinossinusopatias (rinite alérgica e
vasomotora e rinossinusite), hiperresponsividade bronquica e  refluxo
gastroesofagico.

A tosse pode ser classificada em aguda, até 3 semanas de duragao,
subaguda de 3 a 8 semanas e cronica se periodo superior a 8 semanas. Pode ser
ainda seca ou produtiva. Nos pacientes que nao expectoraram voluntariamente,
seja por vergonha ou incapacidade (caso das criangas menores de 6-8 anos e
mulheres), deve-se solicitar que tussam voluntariamente para que se reconheca o
carater seco ou produtivo.

Diante de um paciente com tosse cronica, a anamnese e o exame fisico
podem auxiliar na formulagdo do diagndstico diferencial. Na populagéo pediatrica, a
etiologia varia com a faixa etaria. Por exemplo, entre os lactentes predominam as
infeccdes, anomalias congénitas e fibrose cistica; nos pré-escolares, as infecgoes,

asma, rinossinusite, corpo estranho e tabagismo passivo; entre escolares e
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adolescentes, a rinossinusite, asma, processos infecciosos e tosse irritativa
secundaria ao tabagismo (ativo ou passivo) e poluicdo ambiental.

Em pessoas acima de 40 anos, a tosse pode estar associada a DPOC ou
carcinoma brdnquico. Indagar sobre antecedentes atopicos, tabagismo ativo ou
passivo, exposi¢cdo ocupacional e sobre a coexisténcia de “pigarro” (além de outros,
pode ser indicativo de rinossinusite crénica). Quando de carater progressivamente
mais intenso e persistente, pode sugerir carcinoma brénquico. Tosse durante
exercicios fisicos, sobretudo se acompanhada por dispnéia, pode significar a
presenca de broncoespasmo induzido pela atividade fisica.

A histéria de tosse cronica exige ndo apenas a investigagdo dos outros
sinais e sintomas respiratérios, como também dos sintomas digestivos, entre eles, a
“‘queimacgao” retroesternal, que pode sugerir refluxo gastroesofagico.

A tosse psicogénica deve ser considerada somente quando godas as outras
causas ja foram investigadas e excluidas. Esta predomina durante o dia e quase que

desaparece durante o sono noturno.

Quadro 2.1. Principais doengas e condi¢bes que provocam tosse cronica.

Tuberculose

Bronquite cronica

Sinusopatia crénica
Rinite/rinossinusite

Bronquiectasia

Doenga do refluxo gastroesofagico
Uso de iECA

Persisténcia de tabagismo
Insuficiéncia cardiaca

Neoplasia (pulmao, laringe, es6fago)

1.2. Expectoragao

O escarro eliminado pela boca contém a mistura de secregdes provenientes
da nasofaringe, orofaringe e pulmdes. Qualquer expectoragédo deve ser considerada
como achado clinico anormal, a despeito da benignidade da maioria dos casos.

Dado que o paciente pode nao conseguir distinguir escarro de saliva,
durante a consulta é recomendavel que ele expectore sobre uma folha de papel
branco para que se proceda a diferenciacdo. Ademais, ela se prestara para melhor

classificagao do escarro e as afeccdes que a ele se associam.
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E preciso observar as caracteristicas do escarro: volume (escasso,
moderado ou abundante), aspecto (mucoso, purulento, sanguineo ou com estrias de
sangue), coloragao (esbranqui¢cado, amarelado, esverdeado) e odor (fétido ou n&o).
A presencga de escarro purulento ou mucopurulento e amarelado ou esverdeado
esta, geralmente, relacionada a quadros infecciosos agudos, subagudos e crénicos.

A expectoragdo excessiva pela manhd, pode estar associada a

bronquiectasias, bronquite crbénica infectada e abscessos pulmonares.

1.3. Hemoptise

Diante de hemoptise, o primeiro passo € distinguir a verdadeira da falsa. Na
verdadeira hemoptise, a origem do sangue esta na erosao dos vasos da parede
brénquica, enquanto na falsa, o0 sangramento se localiza nas vias aéreas superiores
ou no trato digestivo superior. Diferentemente da falsa, na verdadeira hemoptise o
sangue tem aspecto vivo e rutilante, € espumoso e estd misturado a alguma
quantidade de muco. E necessario diferenciar o sangramento das vias aéreas do
das vias digestivas baixas (hematémese), que habitualmente tem coloragédo mais
escura e esta associado a outros sintomas digestivos.

A hemoptise pode ser secundaria a tuberculose e qualquer das afecgdes
que levam a bronquiectasias, entre elas as imunodeficiéncias, sequelas infecciosas

prévias e fibrose cistica.

1.4. Sibilancia (chiado, chieira, piado)

Geralmente os pacientes ou familiares de criangas tém dificuldade em
caracterizar a sibilancia com precisdo durante a anamnese e a traduzem como
‘ronqueira” (originarias das vias aéreas superiores), “peito-cheio” (relacionado
geralmente a tosse produtiva) e por isso é indispensavel comprova-la pela ausculta
pulmonar. Diferentemente das crepitacdes, que sao ruidos descontinuos, os sibilos
sdo ruidos adventicios continuos e musicais.

A sibilancia é secundaria a processos obstrutivos brénquicos, sejam eles

intrinsecos (carcinoma brdnquico, corpos estranhos, enfermidades que levam a
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instalagdo de secrecdo-inflamagdo-edema, como € o caso da asma) ou
compressivos extrinsecos (adenomegalias, tumores, etc).

Como a asma &, por definicdo, uma doenca que cursa com reversibilidade
brébnquica, € mandatorio auscultar o paciente imediatamente antes e cerca de 20
minutos apos a administracdo de broncodilatadores inalatorios. O diagndstico fica
praticamente confirmado se houver melhora da sibilancia (e reducdo da taqui-
dispnéia) nesse curto intervalo de tempo. A falta de resposta sugere um diagnostico
diferencial, como é o caso da DPOC, aspiracdo de corpos estranhos, tumores,

malformacgdes cardiovasculares ou digestivas, refluxo gastroesofagico, entre outros.

1.5. Dor toracica

A causa mais comum de dor toracica em adultos é a nevralgia intercostal ou
costocondrite. Se houver histéria de trauma, indica a possibilidade de fratura de
costela. Quando associada a comprometimento pleural, geralmente é superficial,
bem localizada (o paciente aponta o local da dor com o dedo), ventilatoria-
dependente, e sem hiperestesia a palpagdo no local de origem da sensagéao
dolorosa. Em qualquer uma das causas ha menor deslocamento do térax no lado
comprometido. A tosse é propositalmente inibida por causa da dor.

Processos infecciosos, infarto pulmonar e pneumotérax devem ser
considerados no diagnéstico diferencial. E relativamente infreqiiente na tuberculose

pulmonar.

1.6. Taquipnéia e dispnéia

Taquipnéia € definida pelo aumento da frequéncia respiratoria. Dispnéia é
caracterizada por falta de ar ou respiracéo dificil. Como foi referido na sibilancia, é
essencial a comprovacao destas anormalidades durante a consulta, porque a “falta
de ar” pode ser percebida de forma diversa pelos pacientes e muito freqientemente
esta relacionada com aspectos culturais e nivel de escolaridade.

A dispnéia deve ser classificada de acordo com a sua relacdo com as
atividades da vida diaria (subir ladeira, subir escada, tomar banho, trocar de roupa,
colocar sapato, ralagdes sexuais, entre outras). Deve-se verificar a intensidade da
dispnéia ao longo do tempo no mesmo paciente, avaliando-se a resposta ao

tratamento estabelecido.
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A dispnéia aguda ou de instalagdo em curto espago de tempo pode indicar
crise de asma, embolia pulmonar ou pneumotérax.

A dispnéia crbnica ou com piora progressiva é caracteristica da DPOC,
tumores centrais do trato respiratério, estenose traqueal, doengas do intersticio

pulmonar e fibrose pleural.

2. SINAIS
2.1. Cianose

A cianose € a coloragao azulada da pele, da regiao perioral, do leito ungueal
e de mucosas, associada ao aumento da hemoglobina ndo saturada de oxigénio e
reflete hipoxemia acentuada. Ela pode ser facilmente medida com um oximetro ou

por gasometria arterial.

Figura 2.1. Cianose do leito ungueal.

2.2. Baqueteamento digital
O baqueteamento digital, embora esteja associado a doengas de
outros sistemas (cardiovascular e digestivo), trata-se de uma manifestacéo extra-
toracica de doencgas pulmonares e se instala em funcdo do aumento do tecido
conjuntivo vascularizado e do edema intersticial na regido subungueal dos dedos

das maos e artelhos.
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Figura 2.2. Baqueteamento digital.

Sao varias as enfermidades respiratorias cronicas que podem cursar com
baqueteamento (ou hipocratismo) digital, entre outras, a fibrose pulmonar,

bronquiectasias, carcinoma broncogénico e fibrose cistica.

2.3. Respirador bucal

O termo respirador bucal pode ser empregado para definir pacientes que
substituem o padrdao fisiolégico de respiragdo nasal pela respiragéo
predominantemente oral ou mista (nasal e oral).

Caracteriza-se por graus variados de obstrugédo nasal e roncos (“ronqueira”)
durante o sono, hipertrofia de amigdalas e/ou adendides e apnéia obstrutiva do
sono. A boca tende a permanecer aberta ou entreaberta, labios predominantemente
ressecados, lingua rebaixada e hipoténica, nariz achatado e narinas pequenas,
protrusdo da arcada dentaria superior e mordida cruzada (ver Figura abaixo).

Criangas podem apresentar sonoléncia e déficit de atencéo.
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Figura 2.3. Deformidades orais secundarias a respiragao bucal.

O profissional de saude deve sempre buscar a etiologia da sindrome do
respirador bucal. Na populacdo pediatrica as causas mais freqlentes sdo, entre
outras, a hipertrofia das adendides, rinossinusite alérgica (e, nesse caso, além do
quadro clinico acima, estarao presentes o prurido nasal e ocular, espirros em salva,
rinorréia serosa ou seromucosa), rinosinusite infecciosa crénica, corpos estranhos
nasais e polipose nasal.

Uma respiracdo bucal persistente em criangas pequenas pode resultar em
anormalidade craniofacial (face alongada). Portanto, diagndstico e tratamento
corretos sdo essenciais para se evitar esta deformidade e prevenir as complicacdes
a ela associadas.

As alteragdes decorrentes da respiragao bucal prolongada sao:
e aumento vertical do tergo inferior da face;
arco maxilar estreito;
palato em ogiva;
halitose;
ma oclus&o dentaria (mordida aberta, incisivos superiores protruidos);
labio inferior evertido;
hipotonia dos elevadores de mandibula e hipotonia lingual;
alteragdes da postura de lingua em repouso, na degluticdo e na fala;
alteragbes da mastigacéo e vocais;
alteracdes posturais .
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Capitulo 3 . Rinite alérgica

1. DEFINICAO

Rinite é a inflamag&o aguda ou cronica, infecciosa, alérgica ou irritativa da
mucosa nasal, sendo os casos agudos, em sua maioria causada por virus, ao passo
que os casos crbénicos ou recidivantes sdo geralmente determinados pela rinite
alérgica, induzida pela exposicdo a alérgenos que, apds sensibilizagao,
desencadeiam uma resposta inflamatéria mediada por imunoglobulina E (IgE).

Como toda afecgao alérgica ela pode apresentar duas fases. A primeira fase
chamada imediata ocorre minutos apdés o estimulo antigénico e a segunda
denominada fase tardia ou inflamatdria, ocorre quatro a oito horas apds o estimulo.
Os sintomas mais comuns sao rinorréia aquosa, obstru¢do ou prurido nasal e
espirros em salvas. Muitas vezes acompanham sintomas oculares como prurido,
hiperemia conjuntival e lacrimejamento. Estes sintomas podem melhorar
espontaneamente. Nos casos crénicos pode ocorrer perda do paladar e do olfato.

Os principais alérgenos ambientais desencadeantes e/ou agravantes da
rinite incluem os acaros da poeira domiciliar, os fungos, epitélio, urina e saliva de
animais (cao e gato); barata e p6. Os principais irritantes inespecificos sdo a fumacga
do cigarro e odores fortes, desencadeando os sintomas por mecanismos nao

imunoldgicos.

Qual a Relagao entre Rinite Alérgica e Asma?

Diversos autores tém referido que asma e rinite fazem parte de uma mesma
doenca, defendendo o conceito de “via aérea unica”, com manifestagcdes clinicas
mais intensas e evidentes que dependeriam do 6rgdo “mais acometido”. As
alteracbes de funcdo nas vias aéreas superiores poderiam levar a alteracdes nas
vias aéreas inferiores e vice-versa, caracterizadas por inflamacdo da mucosa que
podem ser mantidas e amplificadas por mecanismos imunolégicos similares e

interrelacionados.

Um estudo multicéntrico mostrou que cerca de 80% das pessoas com asma
tém rinite alérgica, e aproximadamente 15 a 30% dos portadores de rinite tém
sintomas de asma. Estudo de base populacional realizado com adolescentes

brasileiros demonstrou que cerca de 10% deles tinham concomitancia de sintomas
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de rinite alérgica e asma. (Andrade CR, Ibiapina CC, Alvim CG, Fontes MJF, Lasmar
LMLBF, Camargos PAM. Asthma and allergic rhinitis co-morbidity: a cross-sectional
questionnaire study on adolescents aged 13-14 years. Primary Care Respiratory
Journal 2008; 17:222-225)

A rinite alérgica é considerada como fator de risco e marcador de gravidade
da asma. Ela piora a asma, além de aumentar o risco de hospitalizacées e exacerbar
as crises. Portanto, portadores de rinite persistente devem ser investigados para
asma e vice-versa. A fim de se obterem bons resultados no controle de cada

doenca, é importante o tratamento e controle das duas doengas.

2. DIAGNOSTICO
O diagndstico de rinite alérgica € clinico, com base nos dados de histéria e

exame fisico.

Na anamnese, perguntar sobre inicio, duragc&o e intensidade dos sintomas,
quais os fatores desencadeantes ou irritantes, tratamentos realizados, frequéncia de
uso de medicamentos e resposta obtida, além dos efeitos adversos. Pesquisar

também histéria familiar e pessoal de atopia.

Ao exame fisico, pode-se encontrar linha de Dennie-Morgan (prega em
palpebras inferiores secundarias ao edema), sulco ou prega nasal transversa. A
rinoscopia anterior observam-se cornetos nasais congestos, edemaciados e mucosa

de coloragao palida e acinzentada e secreg¢ao nasal ausente ou em excesso.

Figura 3.1. Dupla prega em palpebra inferior. Linha de Dennie-morgan.

2.1. Diagnéstico diferencial
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O diagndstico diferencial de rinite alérgica pode ser resumido com as

principais doengas e condigdes listadas na Erro! Fonte de referéncia nao

encontrada..

Quadro 3.1. Diagnéstico diferencial de rinite alérgica.

¢ Pdlipos;
e Fatores mecanicos;
- desvio de septo

- hiperplasia adenoideana

- corpo estranho nasal
¢ Atresia coanal,
e Tumores;
¢ Discinesia ciliar;

¢ Rinorréia cérebro-espinhal.

Modificado de Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008.

2.2. Classificagao da gravidade

A rinite alérgica é classificada atualmente baseada na intensidade dos

sintomas e seu impacto sobre a qualidade de vida do paciente. Assim, de acordo

com o ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma), a rinite pode ser

intermitente leve; intermitente moderada/grave; persistente leve; persistente

moderada/grave. Essa classificagdo € importante porque implica diretamente na

conduta terapéutica.

Tabela 3.2. Classificagao de rinite alérgica.

Intermitente

Persistente

Leve

Moderada ou grave

< 4 dias por semana

ou

< 4 semanas de duragéo (ano)
2 4 dias por semana

e

> 4 semanas de duragéo (ano)

- sono normal;

- atividades normais (esportivas, de recreagéo, na escola e no
trabalho);

- sem sintomas incomodos.

- sono anormal;

- interferéncia nas atividades diarias, esportivas e/ou de
recreacgao;

- dificuldades na escola e no trabalho;

- sintomas incbmodos.

Modificado de Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008.
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3. ABORDAGEM TERAPEUTICA
3.1. Objetivos do tratamento
O objetivo do tratamento da rinite alérgica € promover a prevengao e o alivio dos

sintomas, de forma segura e eficaz. O tratamento a ser instituido depende da

classificagao da rinite, constando de medidas farmacolégicas e ndo-farmacoldgicas.

3.2. Principios do tratamento de manutengao

3.2.1. Abordagem educacional

O conhecimento dos pacientes sobre a rinite, medicamentos utilizados e as
habilidades necessarias para o uso correto dos diversos dispositivos existentes no
mercado sao deficientes e permeados de mitos. O maior impacto sobre o controle da
rinite implica no tratamento farmacolégico, no entanto o controle ambiental e a
educacao dos pacientes e familiares podem promover um efeito aditivo na melhora
destes individuos.

Ainda, faz-se necessaria a identificacdo de condi¢cdes sociais e ambientais e
habitos de vida, principalmente tabagismo e exposi¢des ocupacionais. Abaixo estao
sugeridas abordagens educacionais a serem desenvolvidas por médicos e/ou

enfermeiros.

3.2.2. Abordagem educacional — profissionais médicos e enfermagem

Objetivos: sedimentar as nogdes basicas sobre a rinite, seu tratamento,
técnicas de uso de dispositivos inalatérios, esclarecimento de questbes expostas
pelos pacientes.

Conteudo sugerido: O que é rinite; medicagdes de alivio e de manutencao;
uso correto dos diferentes dispositivos para aplicacdo dos medicamentos intra-
nasais; elaborar (médico) e revisar (enfermagem) plano de ag¢des simplificado na
propria receita.

Carater obrigatoério: Solicitar que o paciente comparega assiduamente as

consultas e atividades de grupo, além da necessidade de adeséao a terapéutica.
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Periodicidade: Primeira consulta, visitas mais frequentes no inicio do
tratamento até controle dos sintomas. Variavel de acordo com a gravidade da

doenca.

3.2.3. Tratamento nido farmacoldgico

Para o tratamento ndo farmacoldgico, asma e rinite seguem os mesmos
parametros, uma vez que sao doengas integradas e principalmente desencadeadas
por componente alérgico. O tratamento n&o farmacoldgico da rinite deve seguir os

itens abaixo listados:

e Educacéo e orientacdo quanto a doenga;

e Uso correto das medicacbes inalatérias e capacidade de distingao
entre medicacbes de manutencdo (coricdides intra-nasais, por
exemplo) e de alivio (anti-histaminicos, por exemplo);

e Cessacdo do tabagismo (o tabagismo deve ser exaustivamente

desencorajado) <>;

e Perda de peso (quando indicado) e prevencdo do sobrepeso e
obesidade;

e Realizacao de atividades fisicas;

e Controle ambiental ®;
e Reduzir a exposicdio a fatores desencadeantes de forma
individualizada levando em consideracgao a historia do paciente;

Evitar exposigéo a acaros ou alérgenos relacionados

Evitar exposi¢ao a mofo

Evitar tabagismo ativo e passivo

Retirar animais domésticos se comprovada sensibilizagao*

Evitar odores fortes e exposi¢cao ocupacional

Evitar locais de poluicao atmosférica

OO0OO0O0O0Oo

3.3. Tratamento Farmacolégico

As principais drogas disponiveis sdo os anti-histaminicos H4 orais® e os corticsides

intranasais<>. Os anti-leucotrienos podem ser utilizados, porém com menor

grau de recomendacao e nivel de evidéncia cllinica para controle dos sintomas.

3.3.1. Rinite Intermitente Leve
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Anti-histaminico H; oral

- Loratadina - apresentagao: solu¢do: 1mg/1ml ou comprimido: 10mg

adultos: um comprimido ou 10 ml (10 mg) ao dia.

criangas entre 2 a 12 anos: abaixo de 30 kg: 5 ml (5 mg) ao dia.

acima de 30kg : 10ml (10 mg) ou 1 comprimido.

- Dexclorfeniramina - apresentagao: xarope: 2mg/5ml. comprimido: 2mg.

2 a 6 anos: 1,25ml ou %2 comprimido a cada 8 horas. maximo de 3 mg/dia

6 a 12 anos: 2,5 ml ou %2 comprimido a cada 12 horas. maximo de 6 mg/dia.

adultos: 5 ml ou 1 comprimido a cada 8 horas. maximo de 12 mg/dia.

3.3.2. Rinite intermitente moderada a grave

Corticédide inalatério nasal

Beclometasona - apresentagéo spray: 50 mcg/dose.
6 a 12 anos: 1 a 2 doses/narina a cada 12 horas.
adultos: 2 doses/narina a cada 6, 8 ou 12 horas.
apresentagdo: spray aquoso: 50 mcg/dose.
maiores de 6 anos: 2 doses/narina a cada 12 horas.

3.3.3. Rinite persistente leve:

- Anti-histaminico H,4 oral (nas doses acima citadas) ou

- Corticosterdide nasal.

3.34. Rinite persistente moderada a grave:

Corticdide intranasal.

E recomendavel o tratamento por pelo menos 60 dias.
Reavaliacdo apos uma semana de tratamento; se necessario, acrescentar
anti-histaminico H¢ oral (nas doses acima citadas) e/ou curso breve de corticoide

oral (prednisona ou prednisolona 1-2mg/kg/dia dose maxima de 40 mg/dia para

criangas e dose média de 40 a 60 mg/dia para adultos durante 3 a 7 dias) ®
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Reduzem a inflamagdo da mucosa nasal, levando a melhora da obstrugéo e
prurido, dos espirros, bem como da rinorréia. Seu efeito terapéutico maximo ocorre a
partir da 22 semana de utilizagcdo. A boa acao sobre a obstrugao nasal e melhora do
sono, aliado a facilidade posoldgica (1 a 2 vezes ao dia) contribuem para a maior
adesao ao tratamento.

Os efeitos colaterais locais sido raros: presenca de irritacdo local,

sangramento e perfuragao septal.

3.4. Tratamento adjuvante

Lavagem nasal com solucao salina

As solugdes salinas isotdnicas (solugéo fisioldgica a 0,9%) sao empregadas
no tratamento de afecgbes nasais agudas e crénicas. Tém a capacidade de aliviar a
irritacao tecidual, umedecer a mucosa e auxiliar na remog¢ao de secregoes, aliviando
temporariamente a obstrugcao nasal, e melhorando o olfato.

Existem evidéncias de que certos conservantes utilizados em solugdes
salinas, como o cloreto de benzalcénio, podem acarretar irritacdo da mucosa,

agravando a rinossinusite.

Descongestionantes nasais topicos e sistémicos®

Os descongestionantes tdpicos nasais (epinefrina, nafazolina e
oximetazolina) quando usados por tempo prolongado podem levar a obstru¢ao nasal
por efeito rebote, causando uma “rinite medicamentosa”. Portanto, para o alivio

rapido da obstrugao nasal, eles podem ser usados no maximo por cinco dias.

N&o sao recomendados <>:

dexametasona em gotas nasais;

injecdes intra-nasais de corticosteroides;

aplicagao intramuscular de corticosterdide de depdsito;
descongestionantes orais
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3.5. Critérios de encaminhamento

A imensa maioria dos pacientes podem ser diagnosticados e tratados na de
atengdo primaria. Deverdao ser encaminhados ao pediatra, pneumologista,
alergologista ou otorrinolaringologista os pacientes cujos quadros clinicos deixem
margem a duvida quanto ao diagnostico de certeza de rinite alérgica e/ou com
enfermidades que compdem o diagnéstico diferencial (ver Quadro 3.1) que tragam
dificuldades para seu diagndstico e acompanhamento nos centros de saude, bem
como aqueles que apresentarem resposta terapéutica inadequada, a despeito do

tratamento correto.

4. CO-MORBIDADES
A rinite pode interferir significativamente na qualidade de vida social, escolar
e produtiva das pessoas, e também pode estar associada a outras condicbes como

asma, sinusite, otite média, respiragao bucal e suas consequéncias.

4.1. Rinite Alérgica e Asma
Na coexisténcia de asma e rinite alérgica impde-se o tratamento com
corticoide inalatério pela via oral e corticoide intranasal, respectivamente.
Alternativamente, na indisponibilidade de corticoides topicos nasais, pode-se
modificar a técnica usual e administrar o corticéide inalatério através da inalagao
nasal exclusiva (com boca fechada) por meio mascara facial acoplada a espagador
valvulado de grande volume (ver Figura abaixo). Esta via de administracdo se

mostrou eficaz no no tratamento de ambas as afec¢gdes em dois ensaios clinicos

realizados no Brasil.
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Figura 3.2. Inalagdao nasal exclusiva com mascara facial acoplada a espacador de grande
volume..

4.2. Rinite e Conjuntivite alérgicas
A conjuntivite alérgica se caracteriza pelo prurido, lacrimejamento, sensagao

de corpo estranho no olho, fotofobia, hiperemia e edema periocular.

4.3. Rinite Alérgica e Sinusite
A rinossinusite € uma inflamagao da mucosa nasossinusal, e de acordo com
a duracao dos sintomas pode ser classificada em:

Aguda - até 4 semanas;

Subaguda — entre 4 e 12 semanas;

Cronica — mais de 12 semanas.

Recorrente — 6 ou mais episodios agudos ao ano;

Os sinais e sintomas clinicos variam com a idade: rinorréia purulenta anterior
ou posterior, tosse diurna ou noturna, obstru¢do nasal, hiperemia e edema da
mucosa nasal a nasoscopia e secreg¢ao purulenta no meato médio. Outros sintomas:

halitose, cefaléia, febre e dor facial.

4.4. Rinite Alérgica e Respiragao bucal
A respiracao bucal € uma das queixas mais freqlentes entre criangas e
adolescentes na atencdo primaria, e uma das consequéncias comuns da rinite
alérgica. Essa condigédo ainda pode causar importantes repercu¢des decorrentes da

obstrucao das vias aéreas superiores, como descrito no Capitulo 2.

32



Capitulo 4 . Asma

1. DEFINICAO

E uma doenca inflamatéria crénica, caracterizada por hiperresponsividade
das vias aéreas inferiores e por limitacdo variavel ao fluxo aéreo, reversivel
espontaneamente ou com tratamento. E uma condigdo multifatorial determinada pela
interagéo de fatores genéticos e ambientais.

Na patogenia da asma, estdo envolvidas uma variedade de células e
mediadores inflamatérios que atuam sobre a via aérea e levam ao desenvolvimento

e manutenc¢ao dos sintomas.

2. FATORES DE RISCO

Os fatores de risco podem ser divididos em ambientais e proprios do
paciente, como é o caso dos aspectos genéticos, obesidade e sexo masculino
(durante a infancia). Os fatores ambientais s&o representados pela exposicao a
poeira domiciliar e ocupacional, baratas, infecgdes virais (especialmente virus

sincicial respiratorio e rinovirus).

3. DIAGNOSTICO

O diagndstico da asma € eminentemente clinico e, sempre que possivel, a
prova de fungdo pulmonar deve ser realizada, para a confirmagao diagnostica e para
a classificagdo da gravidade. Os principais sintomas para o diagnostico de asma

estao descritos na Quadro 4.1:

Quadro 4.1. Diagnostico de asma.

a. Mais de um dos sintomas: sibilancia, dispnéia, desconforto toracico e tosse.

Principalmente se:

e pioram a noite e no inicio da manh3;

e em resposta a exercicios, exposi¢do a alérgenos, poluigdo ambiental e ar frio;
e desencadeados por AAS ou betabloqueadores.

e melhoram com broncodilatadores ou corticoides sistémicos.

b. Histéria de atopia;
c. Histdria familiar de asma ou atopia;
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d. Sibilancia difusa, audivel na ausculta toracica;
e. Eosinofilia ndo explicada;
f. Sintomas episddicos.

Sintomas que NAO sugerem asma |

Tosse cronica na auséncia de sibilancia ou dispnéia;

Desnutrigao;

Exame fisico normal quando sintomatico;

Disfonia;

Histdria de tabagismo moderado a intenso (>20 anos-mago);

Diagnéstico diferencial com cardiopatia, DPOC, bronquiolite e DRGE.
Espirometria ou PFE normais quando sintomatico e auséncia de resposta a BD.

*DPOC doenga pulmonar obstrutiva crénica. DRGE: doenca do refluco gastro-esofagico. PFE: pico de fluxo expiratério ou
peak flow. BD: broncodilatador.

@*0o0T®

A anamnese, especialmente na infancia, deve conter as seguintes
perguntas:

Tem ou teve episodios recorrentes de falta de ar (dispnéia)?

Tem ou teve crises ou episédios recorrentes de chiado no peito (sibilancia)?

= Esses episddios foram aliviados com broncodilatador oral ou inalatério? Houve melhora da
taquidispnéia, da frequencia respiratéria e da sibilancia no curto intervalo de uma a uma hora
e meia apos a realizagdo de algumas (geralmente trés ou quatro) nebulizagbes com beta-
adrenérgico?

= Tem tosse persistente, particularmente a noite ou ao acordar?

Acorda a noite devido a acessos de tosse ou com falta de ar?

= Tem tosse, sibilancia ou aperto no peito apds exposicdo a mofo, poeira domiciliar, animais,
fumaca de cigarro, perfumes ou apos resfriados , riso e/ou choro?

Como a asma é uma doencga reversivel, o exame fisico pode ser normal. Um
achado comum é a sibilancia a ausculta pulmonar. Quando ausente deve-se
provoca-la durante a consulta solicitando ao pacientes que faga manobras de ins e

expiracao profundas e/ou esforgos fisicos.

3.1. Diagnéstico funcional

Recomenda-se sempre que possivel aos médicos de familia e comunidade
solicitarem a espirometria para maior acuracia diagnostica. A rede de servigcos de
saude deve estar estruturada com o apoio dos profissionais especializados para
referéncia e contra-referéncia, quando necessario. Entre os principais exames
complementares estdo a espirometria e a medida do pico do fluxo expiratério (PFE

ou peak-flow).

Espirometria
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Estudo da fungdo pulmonar apos expiragdo forgada, cujos valores sé&o
comparados com a média esperada para sexo, altura e peso.

O objetivo principal € comprovar a presenga do processo obstrutivo e
demonstrar sua reversibilidade. Avalia-se principalmente o VEF; (volume
expiratorio forgado no 1° segundo) e a CVF/VEF (capacidade vital forgada/VEF).

A reversibilidade é definida pelo aumento maior ou igual a 7% do valor
previsto e 200ml do VEF; (para o GINA - Global initiative for asthma - o valor aceito
na variabilidade é de 212% e 200ml) apos a administracéo de broncodilatadores (BD
de curta duragao, ex 200-400mcg de salbutamol). Quando se utiliza o medidor de
pico do fluxo expiratério, o incremento deve ser igual ou maior que 20% em adultos.

Considera-se indicativo de asma os pacientes que apresentarem VEF,/CVF

< 0,7 do previsto para adultos e < 0,9 para criangas.

* VEF, 212% do previsto e 200ml (absoluto) — REVERSIBILIDADE
* VEF; /CVF<0,7 (adultos) e <0,9 (criangas)

Pico do Fluxo Expiratério (PFE) ou Peak Flow

E a medida do fluxo expiratério maximo, obtida com o medidor de PFE e
expressa em litros por minuto. Pode ser utilizada para diagnostico, avaliagdo da
gravidade da crise e para o acompanhamento do tratamento. Quando houver
disponibilidade pode ser realizado nas unidades de saude, por profissional treinado,
sendo uma alternativa para verificar o grau de limitagdo ao fluxo aéreo.

O aumento do PFE em 20% nos adultos e em 30% nas criangas, 15 minutos
apos uso de broncodilatador de ag&o rapida € sugestivo de asma.

Outro método que pode ser usado para monitoramento € a medida do PFE

antes do broncodilatador pela manha, durante uma semana.

* PFE 2 20%(adultos) e 2 30% (criancas) — REVERSIBILIDADE
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Figura 4.1. Dispositivo de pico de fluxo expiratério.

4. CLASSIFICAGAO DA GRAVIDADE

A classificagdo da gravidade da asma é importante para as condutas clinicas

no manejo dos pacientes. Pode ser classificada quanto a gravidade em intermitente

e persistente e esta ultima em leve, moderada e grave.

A avaliacdo da gravidade da asma deve ser feita na intercrise pela analise

da freqUéncia e intensidade dos sintomas, frequéncia do uso do broncodilatador e/ou

pela fungdo pulmonar e esta pode variar ao longo do ano, ou no inicio e apés o

tratamento (Tabela 4.1. Classificagéo da gravidade da asma.).

Tabela 4.1. Classificagdo da gravidade da asma.

e <1x/semana
Intermitente e atividades normais < 2x/ més

e exacerbagdes breves

e > 1x/semana, mas
Persistente nao todo dia. >2x/més e <
leve e crises podem afetar que 1x/ semana

atividades e sono
. diarios
Persistente

moderada atividades

continuos, diarios
crises frequentes frequientes
e atividades limitadas

Persistente
grave

< 1x/semana

< 2x / semana

crises podem afetar as > 1x/semana

2 80%

2 80%

60-80%

<60%

Modificado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention — GINA, 2007 e IV Consenso Brasileiro em Asma 2007.

<20%

<20 a30%

>30%

>30%
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5. ABORDAGEM TERAPEUTICA

5.1. Objetivos do tratamento

Os objetivos do tratamento da asma sao:

Controlar os sintomas;

Prevenir limitacdo cronica ao fluxo aéreo;

Permitir atividades normais (trabalho, escola e lazer);

Manter a melhor fungao pulmonar possivel;

Evitar crises, idas a servigos de emergéncias e hospitalizagdes;
Reduzir a necessidade do uso de broncodilatador para alivio;
Minimizar efeitos adversos dos medicamentos;

Melhorar a qualidade de vida;

Reduzir o risco de morte.

5.2. Principios do tratamento de manutencgao
O tratamento da asma € baseado em trés tipos de abordagens: acgéo

educativa, cuidados ambientais e tratamento farmacologico.

5.2.1. Abordagem Educativa

A educacao para o autocuidado e autonomia do paciente € um dos pilares
do tratamento da asma. Deve estar direcionada aos usuarios e aos seus cuidadores,
objetivando o controle da doenga e melhoria da adesao ao tratamento. No processo
de educacgao as pessoas com asma, todos os membros da equipe de saude devem
estar envolvidos.

A educacao em asma deve ser um processo permanente, realizado a cada
encontro com o paciente e a equipe de saude.

A literatura tem apontado a importancia de incluir planos de autocuidado por
escrito nas intervencdes educativas individuais. Esses planos tém sido considerados
essenciais no processo educativo, pois possibilitam a pessoa com asma a detecgao
€ 0 manejo precoce da exacerbagao ainda no domicilio.

Dentre os diversos temas a serem trabalhados sugerem-se: conhecimento
sobre a doenga, conhecimento sobre o tratamento e desenvolvimento de habilidades
para o autocuidado, aspectos psicossociais da doenca, pratica de atividade fisica,

melhoria na qualidade de vida.
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5.2.2. Cuidados ambientais

O controle do ambiente domiciliar tem baixa evidéncia cientifica tanto para

controle dos niveis de alergenos quanto para beneficio clinico. Nenhuma medida
simples é eficaz em reduzir a exposi¢gado a alergenos do acaro<’ . Tanto medidas

fisicas quanto quimicas nao sao eficazes no controle clinico da asma<>. O acaro
presente na poeira domiciliar estd associado mais freqlentemente com a
sensibilizagcado e desenvolvimento da asma. Medidas conjuntas de limpeza de poeira

domiciliar e métodos de barreira ttm demonstrado algum beneficio em populagao de

baixa renda®.

Tabela 4.2. Evidéncia clinica para as medidas de controle da Asma.

Nenhum (adulto) <>

Capa impermeavel na cama algum

Algum (crianga) O
Lavar roupas de cama com agua quente algum nenhum
Reduzir objetos que acumulam poeira nenhum nenhum<>
Remover gatos, cahorros de casa fraca nenhum<>
Manter gatos/cachorros fora de sala/quartos fraca nenhum<>

Modificado de Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008.

5.2.3. Tratamento farmacoldgico

O tratamento farmacolégico ndo reduz a necessidade de acdes educativas
para diminuir a exposigéo a fatores agravantes/desencadeantes e para o controle da

doenga, especialmente a exposi¢cdo ao tabagismo, ativo ou passivo. Essas agdes
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devem ser realizadas em todos os casos de asma. Os pacientes devem entender a
diferenca entre tratamento de manutencao o tratamento das exacerbacgdes.

E importante ressaltar que a introdugdo precoce dos medicamentos
antiinflamatorios reduz a frequencia de asma aguda e pode resultar em melhor
preservacdo da fungcdo pulmonar em longo prazo, além de prevenir o
remodelamento das vias aéreas.

Deve-se instituir o tratamento de acordo com a classificagdo de gravidade,
utilizando-se a menor dose que possa controlar os sintomas. Apés um periodo de 3
meses pode-se tentar reduzir a dose da medicacdo anti-inflamatéria em uso e
reavaliar as condigdes clinicas e, evenualmente espirométricas do paciente.

Se o controle ndo for obtido, deve-se reavaliar a adesdo a medicacao
prescrita, equivoco na técnica de uso dos medicamentos inalatérios, presenca de
fatores agravantes ou desencadeantes tas como rinite alérgica nao tratada,
infecgdes virais, exposicao a alergenos, dentre outros.

As medicagbes para asma podem ser classificadas em duas categorias, a
saber, aquelas para controle e prevengao das exacerbacdes e outras manifestacoes
da doenca (dispnéia e tosse aos esforgos fisicos, despertares e tosse noturnos) e
aquelas para alivio das exacerbacgdes. As vias de administracdo podem ser oral,
inalatéria ou parenteral. Deve-se sempre dar preferéncia a via inalatéria devido a
menor absorcao sistémica, maior eficacia e menor taxa de efeitos colaterais.

Os corticdides inalatérios sao os principais medicamentos para controle da
asma e os beta-agonistas de agéo rapida associados aos corticoides sistémicos séo
os mais efetivos para o alivio das crises, tanto em criangas quanto para adultos em

qualquer idade.

Tabela 4.3. Equivaléncia de dose dos corticosteréides inalatérios comercializados no Brasil.

Beclometasona 200-500 500-1.000 >1.000
O
B
S Budesonida 200-400 400-800 >800
[m)
<

Fluticasona 100-250 250-500 >500
< Beclometasona 100-400 400-800 >800
S
< Budesonida 100-200 200-400 >400
h'd
(©)

Budesonida suspensio 250-500 500-1.000 >1.000
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para nebulizagao

Fluticasona 100-200

Adaptado da revisao do Global Initiative for Asthma, 2007.

200-500

>500

Tabela 4.4. Tratamento Farmacolégico da Asma de acordo com a gravidade.

Intermitente B2 curta duragao
Persistente leve B2 curta duragao
Persistente moderada B2 curta duragao
Persistente grave B2 curta duragao

Modificado de IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo de Asma, 2006.

* Cl — corticosteroide inalatorio. CO — corticosteroide oral.

5.2.4. Tratamento de Manutencéao

Cl de baixa dose

Cl dose moderada a

alta

Cl de baixa alta

Uso precoce e por curto periodo (5

dias) nas exacerbacgdes

Uso precoce e por curto periodo (5

dias) nas exacerbagdes

Uso precoce e por curto periodo (5
dias) nas exacerbacgdes; pode ser
acrescentado ao corticoide inalatério

na asma persistente grave

O tratamento de manutencdo deve ser feito a partir da classificagcao da

gravidade da asma (Tabela 4.4).

As pessoas com asma, independente da gravidade, devem ser sempre

acompanhadas nas unidades de saude. Nos casos de asma persistente moderada

pode ser necessario o acompanhamento conjunto com unidade especializada, ao

passo que as pessoas com asma grave devem necessariamente ser também

acompanhadas em centros de referéncia. Os medicamentos para asma grave estao

garantidos por meio da portaria do Ministério da Saude n° 1.318/GM de julho de

2002.

Fluxograma 4.1. Manejo da asma.
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| CLASSIFICAGAO INICIAL DA ASMA |

persistente leve persistente moderada persistente grave

ABORDAGEM EDUCATIVA
il CONTROLE AMBIENTAL
TRATAMENTO FARMACOOGICO

Reduzir
ETAPA AVALIAR
T SIM CONTROLE?

REAVALIAR 1
NAO
v
AVALIAR:
eadesao
edose
suso correto dispositivo

CORRETOS

PARCIALMENTE CONTROLE? CRISE

4

A\ A
TRATAMENTO
DA CRISE

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007

aumentar
ETAPA

A partir da classificag&o inicial de gravidade da asma, os pacientes iniciam o
tratamento segundo a etapa mais apropriada. Considerar sempre a abordagem
educativa (técnica inalatéria adequada e adesdo) e controle ambiental,
especialmente em relacado a exposicao a fumaca de cigarro

A etapa 2 geralmente € o ponto de partida para a maioria dos pacientes que
nao usam os medicamentos de uso continuo. Em cada mudancga de etapa, além dos
medicamentos para controle das exacerbacgdes € interessante associar aqueles para

alivio sintomatico.

= [Etapa 1 (medicamento de alivio): Para a maioria dos pacientes na etapa 1, um 3,

inalatério de curta-duracdo é eficaz para alivio dos sintomas<>. Anticolinérgico
inalatério (brometo de ipratropio) deve ser associado apenas nas exacerbacgdes
graves. Na indisponibilidade dessas duas classes de medicamentos os [,-agonistas
de acao rapida por via oral podem ser prescritos para exacerbacdes leves a
moderadas.
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= [Etapa 2 (medicamento de alivio + medicamento unico para controle): corticéide
inalatorio (Cl) em doses baixas (ou seja, até 400 ou 500 mcg de beclometasona ou

dose equivalente de outro Cl) é a droga de escolha para o controle dos sintomas‘.@.
Os antileucotrienos sido considerados alternativas nesta etapa e as cromonas
tiveram seu uso praticamente abandonado.

= [Etapa 3 (medicamento de alivio + 1 ou 2 medicamentos de controle): recomenda-se
combinar um Cl de baixa dosagem com [,-agonista de longa duracdo. Deve-se

aguardar pelo menos 3 meses antes da mudanga desse esquema terapéutico<>.
Para criangas menores de 5 anos esta combinacdo ainda nao foi bem estudada e
por isso, aumentar a dose do Cl para até 750 mcg de beclometasona ou dose
equivalente de outro CI.

= [Etapa 4 (medicamento de alivio + 2 ou mais medicamento de controle): o tratamento
de primeira linha consiste na associagdo de um Cl em média ou alta dosagem com
B, de curta duragdo. A adicdo de antileucotrienos pode acrescentar beneficio no

controle dos sintomas<>, porém com menor eficacia do que a adigdo dos [3,-
agonistas de longa duragao <>.

= [Etapa 5 (medicamento de alivio + 2 ou mais medicamento de controle + corticoide
oral): nos casos de asma persistente grave ndo controlada com doses maximas de
Cl associado a Bo-agonista de longa duragao, € necessaria a adigdo de corticoide via
oral. Devido a maior possibilidade de ocorréncia de efeitos colaterais (tais como
hipertenséo, hiperglicemia, catarata, entre outros), essas alteragdes devem ser
regularmente avaliadas.

Fluxograma 4.2. Tratamento da asma em etapas.

42



< NIVEL DE >
CONTROLE TRATAMENTO

CONTROLADO

Manter e encontrar menor degrau com
controle

PARCIALMENTE CONTROLADO Considerar subir um degrau

NAO CONTROLADO Subir até controle

EXACERBAGAO

Tratar como crise aguda

(REDUZIR

- aumentar é%@

ETAPAS DO TRATAMENTO

AUMENTAR)

Atividades educativas + controle ambiental

B2 curta duracéo
SIN

B2 curta duragéo

B2 curta duracao

B2 curta duragéo

B2 curta duracao

S/IN SIN S/IN S/N
SELECIONE UM SELECIONE UM + UM OU MAIS ADICIONE
Cl baixa dose Cl baixa dose + Cl média/alta dose Corticoide VO

2 longa duragéo

+ B2 longa duragéo

antileucotrienos

Dose média / alta

Teofilina liberagéo

de ClI lenta
Baixa dose de CI + . .
teofilina antileucotrieno

ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA S

: . Uso frequente
Terapia adicional Mau c_:ontrole Treq
persistente corticoide oral

ETAPA 1 ETAPA 2

. . Asm rsisten
Asma intermitente sma ?:v: stente

Cl=Corticéide Inalatorio Adaptado da revis&o do Global Initiative for Asthma, 2007 e

British guideline on the management of asthma, 2008.

5.2.5. Critérios de encaminhamento

O médico de familia e as equipes das unidades de saude devem
acompanhar todos os pacientes com asma, incluindo aqueles persistente graves e
de dificil controle. Devem garantir a adesao terapéutica, a correta utilizacdo da
técnica inalatéria, controle ambiental, evitando o tabagismo ativo e passivo. Uma vez
esgotadas as possibilidades do tratamento baseado nas etapas anteriores sem
sucesso terapéutico, devem encaminhar o paciente ao centro de referéncia para

acompanhamento conjunto.

5.2.6. Tratamento de asma aguda (exacerbacio de asma)

A crise asmatica, ou exacerbagdo da asma, corresponde a agudizagdo do

quadro de obstrugao e hiperresponsividade das vias aéreas.
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Durante a exaberbagdo, ocorre edema e infiltrado inflamatorio da parede
brébnquica e aumento da producdo de muco. Isso causa o estreitamento da luz das
vias aéreas, que por sua vez reduz o fluxo de ar dos pulmdes.

A sensacao de aperto no peito, acompanhada de tosse seca, geralmente
marca o inicio de uma crise. Em seguida, a respiragao se torna rude e bem audivel,
com presenca de sibilos, principalmente a expiracdo. Os pulmdes se tornam
hiperinsuflados e ha um aumento no didmetro antero-posterior do térax. Os
pacientes geralmente apresentam taquipnéia (FR>24 irpm), taquicardia e
hipertensdo sistélica leve. Nos casos mais graves ocorre uso da musculatura
respiratoria acessoria com tiragem intercostal, cornagem, cianose, redugdo ou
desaparecimento difuso do murmurio vesicular a ausculta.

Como na asma persistente, a exacerbagcdo também deve ser classificada
quanto a gravidade, determinando a conduta especifica, a saber, leve/moderada,
grave e muito grave.

Esta classificacdo utiliza critérios objetivos como a verificagdo do pico do
fluxo expiratério (em pacientes > 5 anos de idade), frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria (FR) e oximetria de pulso.

Os fatores responsaveis pelo desencadeamento de uma crise asmatica sé&o
conhecidos como “gatilhos” (triggers). Dentre os principais destacam-se:

Infeccao viral,

Alergenos (poeira, acaros, poélen, pelo de animais, entre outros);
Fumaca de cigarro;

Irritantes quimicos e poluicdo ambiental;

Mudancas climaticas;

Exercicios fisicos vigorosos;

Medicamentos (anti-inflamatérios nao-esteroides e
betabloqueadores);

e Estresse emocional.

Cerca de 80% das exacerbacgdes sao concomitantes a quadros de infeccdes
virais das vias aéreas, cujos principais agentes sao rinovirus, influenza, virus

sincicial respiratorio, entre outros.
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Tabela 4.5. Classificagdo da intensidade da exacerbagido da asma.

Achado Leve Moderada Grave Muito grave
Em repouso
DISPNEIA Cammha_ndo. Conversando cgas param
Pode deitar. Prefere sentar amamentacgao
FALA sentengas frases palavras
ESTADO MENTAL Normal Agitado agitado Confuso
FR* normal Aumentada aumentada >30

FR: até 2 meses <60/min; 2 — 12 meses < 50/min; 1 — 5 anos < 40/min; 6 — 8 anos < 30 /min; > 8 anos = adulto
Retragdes subcostais

MUSCULATURA Geralmente nZo Retragao intercostal elou acerijggg:?u em
ACESSORIA leve ou ausente esternocleidomastoéidea o ~
declinio (exaustao)
s acentuadas
Moderada . .
o . Alta, localizada ou Geralmente alta. Auséncia de MV e
AL geralnjent? ) difusa. MV presente Localizados ou difusos de sibilos
expiragao
PULSO/min <100 100-120 >120 >120
FC: 2-12meses <160/min; 1-2 anos<120/min; 2-8 anos <110/min
PFE o 0 0
ap6s B» >80% 60-80% <60%
Saturagao O, >95% 91-95% <90%
Pa02 normal >60mmHg <60mmHg
PaCO2 <45mmHg <45mmHg >45mmHg

FONTE: Global Initiative for Asthma, 2007 e IV Consenso Brasileiro de Asma, 2006.

5.2.7. Tratamento da exacerbacao

Os pacientes com asma persistente que estdo bem controlados com o uso
da medicacdo anti-inflamatéria possuem risco diminuido de exacerbacgoes.
Entretanto, continuam vulneraveis as exacerbagdes, por exemplo, diante de uma
infeccdo respiratéria. E importante lembrar que a grande maioria das exacerbacdes

pode ser tratada na unidade de saude.

Sao considerados fatores de risco para exacerbagdes:

e histdria prévia de asma quase-fatal, necessitando de intubacao
endotraqueal,;

o utilizac&o atual ou recente de corticéide oral;

e interrupcao do uso de corticéide inalatorio;

e trés ou mais visitas a servigos de pronto-atendimento ou duas ou mais
hospitalizagdes por asma aguda nos ultimos 12 meses;

e uso de dois ou mais tubos de aerossol dosimetrado (bombinha) de
broncodilatador /més;

e histdria de doenca psiquiatrica ou psicossocial, incluindo uso de
sedativos;

e co-morbidades: rinite alérgica n&o-tratada, outras doencgas
pulmonares e cardiovasculares;

e historia de ma adesdo ao tratamento de anti-inflamatério de
manutencao.

45



5.2.7.1. Tratamento da crise de asma na unidade de saude ou em
domicilio

O tratamento da asma aguda deve ser baseado no quadro clinico e, quando
possivel, na avaliagdo com medidas objetivas, entre as principais, a verificacdo do
pico do fluxo expiratorio (PFE) e da oximetria de pulso. A grande maioria das
exacerbagbes de asma se ddo em intensidade leve a moderada e podem ser
tratadas nas unidades de saude (US). O tratamento inicial com beta-agonista
inalatdrio (e eventualmente via oral) pode até mesmo ser iniciado no domicilio, para
posterior reavaliagao na US, quando necessario.

Sao medidas iniciais: doses repetidas de [(» de acdo rapida, por via
inalatéria, na primeira hora, seguidas de administragdo precoce de corticoide
sistémico. Na vigéncia de hipoxemia (diagnosticada preferentemente através da
monitorizacdo pela oximetria de pulso) sera necessaria a suplementacdo com
oxigénio. Se nao houver disponibilidade desses recursos na US, o paciente deve
receber o primeiro atendimento, com a devida estabilizacdo dos dados vitais, e
imediatamente ser encaminhado ao Pronto-Socorro em unidade mével de urgéncia.
(Fluxogramas Fluxograma 4.3 e

Fluxograma 4.4).

Broncodilatadores: para exacerbagdes leves a moderadas:
B2-curta-duragao = Ataque: 2 a 4 jatos a cada 20 minutos na primeira hora.

Manutengéo: 2 a 4 jatos cada 3-4hs (leve); 6 a 10 jatos cada 1-2hs (moderada).
** nenhuma medicagao extra € necessaria se produzir resposta completa (PFE > 80% previsto) e a
resposta clinica perdurar por 3-4hs.

Corticéides Sistémicos: VO
Oral = 0,5 a 1 mg/Kg/d prednisona

Nao ha diferenca na eficacia terapéutica quando os broncodilatadores de
acgao rapida sao administrados através de aerossois (bombinhas) — especialmente
quando acoplados a espacgadores - ou nebulizacdo (através de nebulizadores
elétricos ou de fluxbmetro de oxigénio) e, por isso, 0s primeiros sdo preferenciais
pela facilidade e disponibilidade de uso. Os espacgadores podem ser artesanais

(valvulados ou néo-valvulados, como € o caso de garrafas de agua mineral).
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CRISE LEVE/
MODERADA

v

CRISE GRAVE

- B, curta-duragéo 4-8 jatos cada 20min
(ate 3x) (com espagador)
ou
Nebulizagdo mascara facial
- fenoterol (berotec) 1gta/3kg/dose (max
10gts) cada 20min (até 3x).
- pode associar c/ ipratrépio (atrovent)

\

Fluxograma 4.3. Tratamento da crise de asma em unidade de satide ou domicilio.

RISCO DE
VIDA

\

- B2 agonista + ipratrépio
- Nebulizagdo com O, (6L/min)

- monitorar PEF, pulso, satO,

- 1% dose corticoide sistémico (VO ou EV)
hidrocortisona EV: adulto 200mg 6/6hs
crianga 4mg/kg 6/6hs
metilprednisolona: adulto 100mg 6/6hs
crianga 1 a 1,5mg/kg 6/6hs

10 a 20 gtas/dose.

- Nebulizagdo com O, (2L/min) em
méascara se sat02<90% (<95% em
cgas).

ATENDIMENTO
HOSPITALAR

-

reavaliar em 1 hora

v

boa resposta
em crise leve

'

ALTA

Y

- B2 spray ou nebulizacéo (2-5
jatos a cada 4hs por 48hs)

- corticoide inalatério deve ser
mantido, se ja estiver em uso.

y

boa resposta
em crise moderada

Y

v

Resposta parcial
em crise moderada

v

- B2 spray ou nebulizagdo a
cada 1 hora

- Manter O,

- 1% dose corticdide oral (40-
60mg prednisona adultos; 1-
2mg/kg ccgas)

- 1% dose corticoide sistémico
- manter (3, curta cada 20 min
por 1 hora

- manter O,

\ reavaliar em 1-2 horas \

\ reavaliar em 1-4 horas \

vy

vy

Resposta Sem
Boa resposta . Boa resposta

parcial resposta

Considerar ATENDIMENTO

|

Referenciar para a Atengao

Basica

5.2.7.2. Tratamento de crise de asma na sala de emergéncia (pronto-
socorro)

- B2 spray ou nebulizacdo 3x/d por 5 dias
- Corticoide oral por 5-7 dias

- Corticoide inalatorio mantido se estiver
usando em dose plena.

- Orientar paciente.

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007 e
Protocolo Clinico de Asma do Programa Respira Londrina

A avaliagao no pronto socorro deve incluir:
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e histdria da doenca atual e todas as medicacdes utilizadas nas ultimas
24 horas;

e determinar a gravidade e duragao dos sintomas;

e medir o pico de fluxo expiratério (PFE) e a oximetria de pulso, se
possivel;

e realizar um exame fisico objetivo.

Crises graves sao potencialmente fatais e requerem supervisdo e

monitorizagao (clinica, PFE e oximetria) continua.

Oxigénio: 6 I/min, para manter SaO, > 90% (em c¢as>95%)
- Preferencialmente em mascara facial bem adaptada.
- Nao oferecer fluxo muito intenso para ndo diminuir muito a PaCO,.

Broncodilatadores: para crises graves (via inalatéria):
- fenoterol 1gta/3kg/dose (max 10gts) cada 20min (até 3x).
- associar brometo de ipratrépio (atrovent) 10 a 20 gotas/dose.

Teofilina: Ataque: 1 inalagdo a cada 20 minutos na primeira hora.

Corticoides sistémicos: VO ou EV
hidrocortisona EV: adulto 200mg 6/6hs
crianga 4mg/kg 6/6hs
metilprednisolona: adulto 100mg 6/6hs
crianga 1 a 1,5mg/kg 6/6hs

OBS.: a epinefrina (adrenalina), SC ou IM esta indicada apenas em choque anafilatico.

Fluxograma 4.4. Tratamento da crise de asma em sala de emergéncia.
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Manejo inicial
Historia, Exame fisico (ausculta, use de Musculatura acessoéria, FC, FR, PFE ou VEF1, satO,,

Gasometria arterial se muito grave)

Tratamento inicial
« Oxigénio: manter saturacéo = 90% (95% cgas)
* B, curta-duracgao Inalatério 3x, cada 20 min.
« Corticoide sistémico se ndo resposta, ou se pcte usa corticoide VO ou Se o episédio é grave.
» Sedagao é contra-indicada!!

Reavaliar apos

1 hora

v

v

Crise moderada:

- PFE 60-80% do previsto
- Uso musculatura acessoéria

tratamento

-0, » sem melhora ap
- B2 curta-duragéo e atrovent cada 60 min tratamento

- corticéide oral -0,

- B curta-duragéo e
- corticéide sistém
* continuar tto por

* continuar tto por 1-3 horas

Crise grave:

» PFE <60% do previsto
 hx de asma quase fatal
- sintomas em repouso, retragéo toracica

6s tto inicial

atrovent
ico
1-3 horas

\

Reavaliar apés
1 hora

\/

v

Boa Resposta

Resposta parcial

- resposta mantida por 60min

- exame fisico nl: sem dispnéia
* PFE >70%

« satO, > 90% (>95% em cgas)

- fatores de risco para asma
fatal

- exame fisico: sinais
moderados gravidade

» PFE <60%

« satO, ndo melhora

Admitir sala observagao

-0,
- B2 curta-duragéo e atrovent

- corticéide sistémico

- monitorar PEF, pulso, satO,

Reavaliar em
intervalos

y

Melhora: critérios p/ alta
» PFE >60% previsto

Resposta pobre

- fatores de risco para asma
fatal

- exame fisico: confusao,
sintomas graves

» PFE <30%

* PCO, > 45mmHg

« PO, < 60mmHg

Admitir UTI / internar
-0,
- B2 curta-duragao e atrovent
- corticéide IV
- B,-agonista IV
- teofilina IV
- possivel intubagéo

» mantém com drogas VO/
inalatéria

Tto domiciliar

- Continuar f,-agonista

Resposta pobre (ver acima)

= admitir em UTI
Resposta parcial em 6-12hs

(ver acima)

« admitir em UTI

- corticéide VO (maioria)

- anticolinergico associado
(considerar)

- orientagdes ao pcte

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007

A combinagdo de duas drogas broncodilatadoras (beta-agonista de agao
rapida e brometo de ipratrépio) potencializa o efeito da broncodilatagéo®, diminui o

namero de hospitalizac;éesQ> e melhora a fungao pulmonar (PFE e VEF1)®.
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Devido a toxicidade e efetividade, as xantinas tém um papel restrito no

tratamento de asma, com efeitos colaterais potencialmente fatais.

Os corticoides sistémicos aumentam a velocidade de alivio dos sintomas<>,
especialmente se:

e 0 tratamento inicial com B, de curta-duracao falhar;
e 0 paciente ja usa corticéide sistémico;
e houve necessidade de corticéide sistémico em exacerbagédo prévia.

Os corticdides por via oral sdo tdo efetivos quanto por via endovenosa<>,

além de ser uma via menos invasiva e mais barata.

5.2.7.2.1. Conduta na alta

Por ocasido de alta do Pronto-Socorro, as seguintes medidas devem ser

tomadas:

e prescricado de prednisolona ou prednisona oral, 40 a 60 mg/dia, por
sete a dez dias para adultos; e 1 a 2 mg/kg/dia, maximo de 40 mg, por
trés a cinco dias para criancas;

e [3,-agonista de agao rapida por até 72 horas apos desaparecimento da
sibilancia;

e orientar sobre a continuidade do tratamento anti-inflamatério de
manutencgao.

5.2.7.2.2. Erros e deficiéncias comuns durante o tratamento no
pronto-socorro

e histdria e exame fisico inadequados;

e ndo identificagdo de fatores de risco para asma fatal;

e uso de aminofilina como tratamento inicial;

e doses subterapéuticas de B2 agonistas ou grande intervalos entre
doses;

e dose insuficiente ou demora na administracdo de corticéides
sistémicos

e nao utilizagdo de espagadores acoplados a sprays (bombinhas) ou
técnica de inalagao inapropriada.

Na alta:

e Liberagao precipitada do pronto-socorro;
e Falta de orientacéo de técnica de uso de dispositivos inalatérios;
¢ Nao orientar sobre o tratamento de manutencéo;
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e Nao orientar retorno ao servico em caso de piora clinica;

e Nao prescrever a continuidade da corticoterapia oral;

e Auséncia de encaminhamento aos servicos de maior complexidade,
quando necessario.

5.2.7.3. Tratamento da Asma em situagbes especiais
Asma em gestantes

A asma acomete de 0,4 a 4% das gestantes, sendo a doencga respiratoria
crbnica mais comum durante a gestacdo. Ndo é possivel prever a apresentagéo
clinica da gestante com asma. Um tergo apresenta piora nos sintomas e para um
terco ha melhora. Portanto, recomenda-se a monitorizagdo do controle da asma
dessas pacientes mais frequentemente.

E importante que as mulheres asmaticas sejam esclarecidas sobre os riscos
da asma no periodo da gravidez, pois esta associagdo aumenta os riscos de
complicagbes, como o aumento da mortalidade perinatal, placenta prévia, pre-
eclampsia, parto prematuro, anomalias congénitas, baixo peso ao nascer e aumento
da incidéncia de cesarea. Na asma bem controlada durante o periodo gestacional, o
risco de complicagbes € o mesmo da populagéo geral.

O tratamento da asma na gravidez e fora deste periodo € o mesmo
(broncodilatadores, corticoides e eventualmente antibidticos). Deve ser igualmente
agressivo, de maneira a permitir o aporte de oxigénio necessario para a mae e o
concepto. A budesonida é o corticoide inalatério (Cl) de escolha para o tratamento
de gestantes, pois ha mais dados a respeito de sua seguranga e eficacia. Entretanto,
nao ha estudos indicando que outros corticoides inalatérios ndao sejam seguros

quando usados na gestacéo.

Asma no ldoso

A prevaléncia da asma na populagdo acima de 60 anos é de 4,5 a 8%,
sendo a mortalidade maior nesta faixa etaria. Esta doenca é subdiagnosticada no
idoso e ha evidéncias de que esses pacientes recebem um tratamento inadequado.

As drogas usadas para o tratamento do idoso ndo diferem das usadas nos

adultos em geral. Alguns fatores podem interferir na terapéutica e merecem ser

51



enfatizados: utilizacdo de outras medicagdes devido a comorbidades; baixa ades&o
ao tratamento; limitagao fisica; dificuldade no uso de alguns dispositivos inalatérios.
Assim, nos pacientes idosos, devemos revisar, com freqliéncia, técnicas inalatorias,
verificar a adesao ao tratamento e indicar vacina anual antiinfluenza e, acada5a 7

anos, vacina antipneumocdccica.

Asma Induzida pelo Exercicio

Sua prevaléncia é de 40 a 90% em pessoas com asma € de 40% em
pacientes com rinite alérgica. Para muitos pacientes, o broncoespasmo induzido pelo
exercicio pode ser a unica manifestacdo da asma. Geralmente o broncoespasmo
comeca alguns minutos apos o inicio de atividade fisica vigorosa, atinge seu pico em
5 a 10 minutos apds o término do exercicio e sua resolugcédo se da em outros 20 a 30
minutos.

Para evitar o desencadeamento atraveés do exercicio, primeiramente deve-se
instituir o controle da asma subjacente. Os pacientes que necessitarem de
tratamento adicional para a prevengédo do broncoespasmo devem usar [ agonista
inalatério. Essa medida reduz em até 80% a ocorréncia de asma induzida por
exercicio e pode ser usado um [, de curta duracdo 5 a 10 minutos antes da

atividade fisica. Seu efeito protetor tem duragao de cerca de 3 horas.

6. PROGRAMAS DE ASMA

Devido as caracteristicas peculiares da asma, ha a necessidade de
envolvimento de varios segmentos dos servigcos de saude que se envolvem seu
tratamento e prevencdo. Recomenda-se a criacdo de atividades coordenadas com
objetivos e finalidades bem definidas. Portanto, fazem-se necessarios incentivos a
implantagc&o de programas de controle da asma em nosso pais.

Para que ocorra a criagdo de programas de asma, € necessario interesse do
gestor local. No entanto, vale a pena ressaltar que o custo anual do tratamento
ambulatorial de manutengao de trés a quatro pacientes corresponde ao custo atual
de uma unica hospitalizagdo por asma aguda, fato que, além de revelar a vantajosa

relagao custo-efetividade, propicia uma efetiva redugao das hospitalizacoes.
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A implantagcédo de programas de controle da asma proporciona a pessoa com
asma o acompanhamento ambulatorial, o que facilita o autoconhecimento e um
melhor manejo da doenga, além de possibilitar o vinculo entre equipe e paciente.
Hoje, sabe-se que a assisténcia ao paciente com asma é fragmentada e centrada
nos episodios agudos da asma. Porém, o tratamento limitado aos sintomas agudos
nao reduz os custos e tampouco reflete em melhoria de qualidade de vida a pessoa
com asma.

Para uma adequada implantagdo e manutengcdo de um programa de asma,
deve ser criada uma equipe multiprofissional que ficara responsavel pelo programa.
Esta equipe devera ficar responsavel ndo apenas pelo planejamento e implantagao,
mas também pelo monitoramento e avaliagédo do programa de asma.

Posteriormente a formacdo da equipe multiprofissional, &€ extremamente
importante a capacitagao e treinamento dos profissionais dos servigos de saude que
prestardo assisténcia aos pacientes. Existem diferentes encaminhamentos para esta
atividade, a depender da estrutura do municipio, dos recursos humanos disponiveis
e do modelo de saude existente. Faz-se necessario apenas que exista uma carga
horaria minima tedrica (minimo de 4 horas) e praticas (minimo de 2 horas). A
metodologia da capacitacdo podera ser realizada atraves:

1. Treinamento tedrico conjunto dos profissionais (médicos, enfermeiros,
etc.) e treinamento pratico realizado em servigo, ou seja, nas proprias unidades de
saude; ou,

2. Treinamento teorico direcionado para cada categoria profissional, em
centro de referéncia e treinamento pratico em conjunto.

O atendimento ao portador de asma deve ser preferencialmente universal,
estendido a todas as faixas etarias e oferecido em toda rede publica de saude.
Apesar de, reconhecidamente, existir dificuldade para a inser¢dao do adulto, seu
atendimento é fundamental, dado o elevado absenteismo ao trabalho.

A equipe de saude da familia, em especial os agentes comunitarios de
saude sao fundamentais para a implantacdo do programas de asma, ja que este
profissional conhece sua comunidade local e pode facilmente reconhecer os
pessoas com asma de sua area de abrangéncia. O inicio do programa pode se dar
pela busca ativa dos pessoas com asma na comunidade, na sala de inalagdo das
unidades de saude e através das contra-referéncias dos servigos de urgéncia, locais

estes muito frequentados pelas pessoas com asma.
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As diretrizes minimas de um programa de asma devem ser: educagao
permanente dos profissionais de saude, a busca ativa dos pessoas com asma em
seus domicilios, realizada pelos agentes de saude; a inclusdo da pessoa com asma
em um programa em sua propria comunidade; recebimento de informacdo e
educacdo em saude com uma abordagem multiprofissional (médico, enfermeiro,
fisioterapeuta ou educador fisico e auxiliar de enfermagem); dispensagédo de
medicamentos na préopria Unidade de Saude e realizacdo de visita domiciliar pela
equipe de profissionais do Programa Saude da Familia para orientagdo sobre o
controle ambiental. Apenas o fornecimento de medicacdo nao é suficiente para
modificar o panorama da asma, outras medidas realizadas pelas equipes de saude,
como a formagdo de grupos para pessoas com asma e realizagdo de visitas

domiciliares para orientacao de controle ambiental também sao fundamentais.
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Capitulo 5 . Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

A maioria das pessoas com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
poderia ser assistida pelas equipes Saude da Familia no Brasil. Estes profissionais
devem conhecer os procedimentos para prevencdo, manutengao do tratamento,
estratificacédo de risco, reconhecimento e manejo das exacerbagdes da DPOC.

O vinculo que as equipes Saude da Familia tém com seus pacientes,
confere a estas as condicbes adequadas para o manejo da doencga. A partir da
longitudinalidade do cuidado € possivel garantir a adesdo terapéutica e estimular o
acompanhamento domiciliar e ambulatorial destes pacientes, reduzindo o numero de

internacdes desnecessarias.

1. DEFINICAO

DPOC é uma doenga com consequéncias sistémicas, prevenivel e tratavel,
caracterizada por uma limitagao do fluxo aéreo pulmonar, parcialmente reversivel e
geralmente progressiva. Esta limitacdo € causada por uma associagao entre doencga
de pequenos brénquios (bronquite crénica obstrutiva) e destruicdo de parénquima
(enfisema).

A bronquite crénica é definida clinicamente pela presenca de tosse e
expectoracdo na maioria dos dias por no minimo trés meses/ano durante dois anos
consecutivos.

O enfisema pulmonar € definido anatomicamente como aumento dos
espacos aeéreos distais ao bronquiolo terminal, com destruicdo das paredes

alveolares.

2. FATORES DE RISCO

tabagismo: responsavel por 80 a 90% das causas determinaveis da DPOC;

poluicdo domiciliar (fumacga de lenha, querosene);

exposicao ocupacional a poeiras e produtos quimicos ocupacionais;

infecgdes respiratorias recorrentes na infancia;

suscetibilidade individual;

desnutricdo na infancia;
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e deficiéncias genéticas (responsaveis por menos de 1% dos casos), como de

alfa1 anti-tripsina.

3. DIAGNOSTICO

O diagnéstico da DPOC é clinico e deveria ser considerado para todas as
pessoas expostas ao tabagismo ou poluigdo ocupacional que apresentam dispnéia,
tosse cronica e expectoracio.

Os critérios clinicos sado suficientes para estabelecer o diagndstico da
DPOC, porém, se possivel, recomenda-se a confirmagao espirométrica.

Pacientes acima de 40 anos e que sado tabagistas ou ex-tbagistas deveriam
realizar espirometria apdos o teste de rastreamento na anamnese. Para tanto,
utilizam-se as cinco perguntas abaixo. Caso trés delas sejam positivas, considera-se
rastreamento positivo.

e Vocé tem tosse pela manha?

¢ Vocé tem catarro pela manha?

¢ Vocé se cansa mais do que uma pessoa da sua idade?
¢ Vocé tem chiado no peito a noite ou ao exercicio?

e VVocé tem mais de 40 anos?

Para o calculo do tabagismo é importante saber o periodo de tabagismo e a média

de cigarros fumados ao dia, seguindo a férmula:

Total de anos.maco = (n° médio de cigarros fumados ao dia+20) * n° de anos de
tabagismo

Dispnéia ¢ Progressiva (piora ao longo do tempo).
e Geralmente piora com exercicios.
e Persistente (presente todos os dias)
¢ Descrita pelos pacientes como “esforgo aumentado para

9, .

respirar’; “fraqueza”.

Tosse cronica ¢ Pode ser intermitente e pode ser ndo produtiva
Expectoracao crénica ¢ Qualquer padrao
Histéria de exposicao e Tabagismo

cronica a fatores de risco e Poeiras ocupacionais
e Fumaca intradomiciliar (fogdo a lenha, carvdo, combustivel)

*GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
1. considerar DPOC se um ou mais indicadores e idade > 40 anos.
2. espirometria € recomendavel para estabelecer o diagnéstico da DPOC.
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3.1. Exames

Alguns exames complementares ajudam no diagnéstico da DPOC.

Espirometria: Para fins praticos, normalmente os pacientes apresentam
relacdo VEF/CVF (volume expiratorio forcado no primeiro segundo/capacidade vital
forgcada) abaixo de 0,70, o que caracteriza obstru¢do. A diminuigdo do VEF reflete a
intensidade da obstrugcdo. A auséncia de resposta ao broncodilatador inalatorio
(400ug de salbutamol), 15 minutos apds a espirometria simples, contribui para o
diagndstico diferencial de asma em favor da DPOC.

Rx de térax: contribui pouco para o diagnostico. Pode ser importante para o
diagnostico diferencial de outras pneumopatias como as infecciosas e
bronquiectasia.

Bacteriosciopia e cultura de escarro: indicada para casos de
exacerbacdées com manifestagdes clinicas importantes. Pode ser util para o

diagndstico diferencial de tuberculose ou outras infecgoes.

3.2. Diagnéstico diferencial
O diagnéstico diferencial entre DPOC e as demais doengas que cursam com

tosse crbnica e/ou expectoracdo podem ser resumido a seguir:

- Inicio apds 40 anos.
- Sintomas lentamente progressivos.
DPOC - Histdria de longa e/ou intensa exposigao ao tabaco.
- Dispnéia durante exercicios.
- Limitagéo ao fluxo aéreo praticamente irreversivel.
- Inicio precoce (geralmente infancia).
- Sintomas variam dia a dia.
- Principalmente a noite ou inicio da manha
- Histdria de rinite alérgica e/ou eczema atopico.
- Histdria familiar de asma.
- Melhora da exacerbagédo com broncodilatadores.
- Estertores crepitantes nas bases.
- Dispnéia paroxistica noturna, ortopnéia.
- Edema de membros inferiores, ingurgitamento jugular,
hepatomegalia.
- Rx térax geralmente revela aumento da area cardiaca.
- Espirometria geralmente revela redugcéo de volume, sem obstrugéo.
- Pode haver expectoragéao diaria.
Bronquiectasia - Geralmente associada a infec¢des bacterianas repetidas,
eventualmente com laivos de sangue.

Asma

Insuficiéncia
cardiaca
congestiva
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- Crepitagbes grosseiras a ausculta pulmonar.
- Rx e tomografia de térax revelam dilatagéo bronquica e/ou
espessamento parede brdonquica.
- Inicio em qualquer idade. Em criancgas, frequentemente forma miliar.
[REEENIEEE - Confirmag&o microbiolégica (BAAR).
- Local com alta prevaléncia de tuberculose e HIV.

Fluxograma 5.1. Diagnéstico da DPOC.

- Rx térax pode mostrar infiltrados pulmonares, cavita¢des, linfonodos.
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Definicao de DPOC

DPOC é caracterizada por obstrucéo ao fluxo aéreo. A obstrugéo geralmente é progressiva, no totalmente
reversivel, e ndo muda o padrdo durante muitos meses. E predominantemente causada pelo tabagismo.

Epidemiologia: Sintomas:

- falta de ar

- »| - tosse cronica

- expectoragéo regular

- “bronquites” freqlientes no inverno
- sibilancia

- acima de 40 anos

- tabagistas ou ex-tabagistas
- poeira ocupacional

- fumacga de lenha

Y e Obstrucéo ao fluxo se:
ESPIROMETRIA VEF<80% do previsto E
(pré e pos BD) VEF,/CVF<0,7
* Reversibilidade geralmente néo é tao
necessaria
DUVIDA

SIM IAGNOSTIC NAO

4

e Se persistir a duvida diagnéstica, considerar:
ASMA
- resposta significativa aos BD.
- histéria familiar
- variabilidade acentuada nos sinais e
sintomas
- boa resposta ao corticoide inalatério.
e DPOC nao é clinicamente evidente se VEF, e
VEF/CVF retornar ao normal com tratamento
medicamentoso.

Outros exames:
® Rx Torax

® Oximetria/gasometria

DUVIDA
IAGNOSTIC

Y

Y
TRATAMENTO EMPIRICO INICIAR TRATAMENTO

Reavaliar -

Y

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232
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3.3. Classificagao da gravidade
A dispnéia pode ser avaliada com base na escala de dispnéia do MRC
(Medical Research Council) que apresenta boa correlagdo com o progndstico da
DPOC.

1 Tem falta de ar ao realizar exercicio intenso.
2 Tem falta de ar quando apressa o passo, ou quando sobe escadas ou ladeiras.

3 Precisa parar algumas vezes quando anda no proprio passo, ou anda mais devagar que
pessoas da mesma idade.

4 Precisa parar muitas vezes devido a falta de ar quando anda cerca de 100 metros, ou
poucos minutos de caminhada no plano.

5 Sente tanta falta de ar que néo sai de casa, ou precisa de ajuda para se vestir.

A gravidade de um paciente com DPOC depende do grau de obstrugdo ao
fluxo de ar bem como da intensidade dos sintomas (falta de ar e diminuicdo de

capacidade para a realizag&o das atividades diarias).

VEF,/CVF<0,70 e VEF<80% do previsto.

Tosse cronica e expectoragao.

VEF/CVF<0,70 e 50%<VEF;<80% do previsto.
Piora sintomas. Falta de ar tipicamente aos esforgos.
VEF,/CVF<0,70 e 30%<VEF;<50% do previsto.
Estadio 3 DPOC grave Piora sintomas. Exacerbagbes freqlientes com
impacto na qualidade de vida.

VEF,/CVF<0,70 e VEF<30% do previsto.

Insuficiéncia respiratéria**. Cor pulmonale™***.

* Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

** Insuficiéncia respiratéria: PaO2 < 60mmHg com ou sem PaCO2 > 50mmHg (ao nivel do mar).

*** Cor pulmonale é uma manifestagdo decorrente de insuficiéncia cardiaca direita e pode apresentar sinais clinicos de
aumento de presséo venosa jugular e edema pré-tibial.

Estadio 1 DPOC leve

Estadio 2 DPOC moderada

Estadio 4 DPOC muito grave

4. ABORDAGEM TERAPEUTICA

4.1. Objetivos do tratamento

aliviar os sintomas;

melhorar a qualidade de vida;
prevenir progressao da doenga;
melhorar a tolerancia a exercicios;
prevenir e tratar exacerbacgoes;
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e reduzir a mortalidade.

4.2. Principios do tratamento de manutengao

A fim de atender aos objetivos sugeridos, os seguintes passos devem ser seguidos:

reduzir fatores de risco;
monitorizar a doenga;
manejar a DPOC estavel;
manejar as exacerbacgoes.

4.2 1. Reducao de fatores de risco

A medida preventiva isolada mais eficiente e de melhor custo-

efetividade é a cessagao do tabagismo .

A reducdo na exposicao pessoal a fumacga do tabaco, poeiras ocupacionais,
poluentes domiciliares e ambientais s&o metas importantes para diminuir a
progressao da DPOC.

Diminuir a frequéncia das exacerbacdes contribui para a diminuicdo do

declinio da fungéo pulmonar.

4.2.2. Monitoramento da DPOC

Como a DPOC é uma doenga progressiva, o monitoramento clinico é
necessario.

Os pacientes no estadio Ill (grave) e IV (muito grave) deverao continuar o
acompanhamento com as equipes da atencdo primaria conjuntamente com os
profissionais de referéncia. Nestes servicos especializados o monitoramento é
realizado por meio de outros exames complementares como gasometria arterial,
prova de fungao pulmonar com determinagdo de volume pulmonar, exames de

escarro, entre outros.
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4.2.3. Manejo da DPOC estavel

Principios gerais:

A educacdo em saude tem um importante papel na cessagao do

tabagismo<> e constitui uma das acbes realizadas pelas equipes de
saude da familia.

Broncodilatadores(BD) sao os principais medicamentos para o controle
sintomatico da DPOC< e podem ser prescritos para uso regular.
Dentre os BD, os mais importantes sdo o0s [;-agonistas,
anticolinérgicos e metilxantinas<. Os BD de longa duragdo em uso
regular, sdo mais efetivos e convenientes que os de curta duragéo<>.

O tratamento regular com corticoides inalatérios esta indicado para

pessoas com DPOC grave e muito grave (VEF,<50%), com

exacerbacoes freq tientes <.

O uso regular e continuo de corticoide sistémico deve ser evitado

devido a uma relagao risco-beneficio desfavorével<>.

A vacina anti-influenza reduz a morbimortalidade em pessoas com
DPOC<>. A anti-pneumocdcica é recomendada somente para aquelas
pessoas acima de 65 anos ou abaixo desta idade se VEF{<40% do
previsto®.

Os pacientes com DPOC se beneficiam de programas de atividade

fisica, tanto para aumentar a tolerdncia ao exercicio quanto para

melhorar os sintomas de fadiga e dispnéia<>.
A oxigenoterapia por longo periodo, mais de 15 horas ao dia, tem

mostrado aumento na sobrevida de pessoas com algum grau de

insuficiéncia respiratc')ria@.

4.2.3.1. Tratamento néo farmacolégico

Educacao em saude
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Medidas educativas podem ser realizadas em consultorios, salas de espera,
em visitas domiciliares, por meio de grupos terapéuticos e de convivio. Os agentes
comunitarios de saude, radio comunitaria e outros equipamentos sociais podem ter
um importante papel neste processo.

Recomenda-se estimular a autonomia dos pacientes, orientando sobre os
fatores de risco, especialmente o tabagismo, além das caracteristicas da doenca,
metas do tratamento, uso correto dos dispositivos inalatérios (ANEXO 2), o
reconhecimento e o tratamento de exacerbacgbes e estratégias para minimizar as
crises. Para aqueles pacientes em estadio IV (muito grave) os seus familiares e
cuidadores devem ser orientados quanto a oxigenoterapia domiciliar.

Sugerem-se atividades educativas interativas e preferencialmente

desenvolvidas em pequenos grupos, abordando aspectos comportamentais e

programas de manutencgao de atividade fisica & 0s seguintes temas deveriam ser
abordados:

e Oque éaDPOC

e Por que fazer exercicios

e Como utilizar adequadamente os seus medicamentos

e Reconhecimento precoce das exacerbagdes

Exercicios fisicos
Pacientes com DPOC devem realizar exercicios fisicos regulares logo no
inicio do tratamento.
e Membros inferiores: Instruir o paciente para caminhar, pelo menos
trés vezes por semana, preferencialmente em superficie plana. Ele
deve caminhar 40 minutos no dia comegando mais lentamente, e
deve progressivamente aumentar a sua velocidade, respeitando suas
limitacbes. Para melhorar a forca do quadriceps ele deve ser
orientado para subir dois lances de escada, por 10 minutos. Caso nao
tenha escada, orienta-lo a fazer exercicio de levantar-se da cadeira,
repetidamente, por 10 minutos. O paciente pode alternar caminhadas
com 0s exercicios para o quadriceps.
e Membros superiores: Realizar exercicios com as duas diagonais

(ver desenho) para trabalhar os musculos da cintura escapular. Deve
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realizar o exercicio com a primeira diagonal (brago direito) por dois
minutos, com a frequéncia de 20 vezes por minuto; em seguida repete
0 exercicio com o outro brago (esquerdo). Na fase seguinte ele
realizara o exercicio com a segunda diagonal, utilizando o brago
direito e esquerdo, do mesmo modo que no exercicio anterior. Esta
atividade deve ser realizada por 20 minutos, trés vezes na semana.
Este exercicio deve ser realizado com carga de um kilograma, que

pode ser uma lata de dleo ou saquinho de areia.

Reabilitagao Pulmonar

Todos os pacientes com DPOC deveriam ser encorajados a manter uma
atividade fisica regular e um estilo de vida saudavel. Aqueles pacientes que tém
dificuldade em manter uma atividade fisica por limitacdo na falta de ar, apesar da
otimizacdo do tratamento medicamentoso deveria participar de um programa
supervisionado de reabilitagéo.

Reabilitacdo pulmonar de um paciente com DPOC compreende a realizacao
de exercicios, apoio psicossocial, abordagem nutricional, educagao sobre a sua
doenca e oxigenoterapia quando necessario.

O programa re reabilitagcdo pulmonar sera melhor descrito no Capitulo 6,

item atividade fisica.

Abordagem nutricional

Habitualmente, 20 a 30% dos pacientes com DPOC tém peso abaixo do
normal e 30 a 40% deles tem peso acima do normal. Ambas as situagbes sao
prejudiciais para o paciente. Portanto, sdo necessarias recomendagdes nutricionais
afim de que ele se aproxime do seu peso ideal.

O modo mais simples de se avaliar o peso é pelo indice de massa corpoérea
(IMC), que é a relacédo entre o peso em kilos pela altura em metro ao quadrado
(p/alt?). Para DPOC, valores entre 22 e 27 kg/m? sdo considerados normais.

Recomenda-se que o paciente seja atendido por um nutricionista do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (Nasf), aonde sera orientado a adequar a sua

alimentagao ao seu orgcamento e gasto caldrico.

Apoio psicossocial
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4.2.3.2. Oxigenoterapia domiciliar

O acompanhamento de pacientes que fazem uso de oxigenoterapia
domiciliar € uma pratica cada vez mais comum nas equipes de saude da familia. Em
alguns estados brasileiros ja é uma realidade. Portanto, é necessario o
conhecimento de alguns termos e indicagbes de oxigenoterapia domiciliar.
Geralmente estes pacientes estardo sendo assistidos conjuntamente com um
servigo de referéncia.

Cabe aos agentes comunitarios de saude identificar aquelas pessoas que
fazem uso de oxigenoterapia. Toda a equipe é responsavel pela orientacdo dos
familiares, cuidadores e dos pacientes. O médico deve estar atento as possiveis
exacerbagcbes, bem como aos critérios para a referéncia aos servicos

especializados.

Oxigenoterapia domiciliar continua prolongada: A terapia com oxigénio
domiciliar € uma intervencéo efetiva em reduzir a mortalidade dos pacientes com
DPOC grave (VEF1<30% do previsto), além de aliviar os sintomas decorrentes da
insuficiéncia cardiaca direita. Porém, tem como inconveniente a dificuldade para o
deslocamento dos pacientes e risco aumentado para acidentes se o paciente
continua fumando.

Séo indicagbes para oxigenoterapia domiciliar prolongada:

e Pa0,<55mmHg ou Sa0; < 88% em repouso (ar ambiente, em vigilia);

e Pa0, entre 55 e 59mmHg com evidéncia de hipoxemia de érgao alvo (cor

pulmonale ou policitemia).

Para caracterizar a hipoxemia, considera-se a policitemia (hematdcrito>55)
e/ou sinais de insuficiéncia cardiaca direita como hipertensdo pulmonar, evidenciada
no ECG.

DI DII DIII aVR aVvL aVF Vi

WMWVJAW
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Figura 5.1. ECG com ritmo sinusal. SAQRS +120° e onda R pura em V1. Sobrecarga ventricular

direita.

Para a prescrigao de oxigenoterapia utiliza-se gasometria arterial.

O oximetro de pulso somente deve ser utilizado para titular a quantidade de
O, a ser administrada nas atividades da vida diaria. O objetivo € manter a Sa0O2
acima de 92%. Na pratica, deve-se iniciar um baixo fluxo e aumentar dois litros/min
no fluxo de O2 aos esforgos (tomar banho, trocar de roupa, relagdes sexuais,

caminhar) e um litro/min durante o sono.

4.2.3.3. Sistemas de oxigenoterapia:

e CILINDROS DE OXIGENIO: Sistema que armazena o oxigénio puro na forma
gasosa, sobre alta press&o, a 100%. E um método de custo elevado.

e CONCENTRADORES DE OXIGENIO: S3o aparelhos portateis que separam o
oxigénio do nitrogénio do ar ambiente pela agcdo de uma substancia (silicato de
aluminio sintético), concentrando o Oy, e fornecendo fluxos de 1 a 5 L/min. S&o
leves (aproximadamente 10 Kg) com rodas nas bases, possuem um motor e
bateria e precisam ser conectados a energia elétrica. Apesar do gasto extra com
energia elétrica, ainda assim os concentradores sdo muito mais baratos que os
cilindros de oxigénio, podendo-se utilizar uma extensédo de até 30 metros de
comprimento, para permitir que o paciente se desloque dentro de casa.

e OXIGENIO LiQUIDO: Pode-se armazena-lo em casa numa unidade matriz com
36 a 40 litros de O, liquido, mantidos a temperaturas muito baixas. Cada litro de
oxigénio liquido se transforma em 863 litros de oxigénio na forma gasosa.

e Oxigénio Portatil: A fonte portatil pode ser um pequeno cilindro de aluminio com
oxigénio gasoso sob pressao ou liquido para permitir que o paciente se desloque
fora do domicilio. O custo vai depender da dose necessaria e individualizada para
cada paciente, e do tempo que ele vai precisar ficar longe de uma fonte

estacionaria de O..

VANTAGENS DESVANTAGENS
Concentradores de Oxigénio
e baixo custo e maioria dos modelos ndo portateis
e conveniente para uso domiciliar ¢ dependente de eletricidade
® seguro ¢ ndo atinge alto fluxo
e leve e manutenc¢ao necessaria
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e produz barulho e vibracdo

Cilindros

e amplamente disponivel e alto custo

e alta pureza do oxigénio e menos conveniente no domicilio

¢ NAo necessaria eletricidade e equipamento pesado

e manutengao simples e capacidade pequena. Requer varias trocas
e silencioso de cilindros.

e portatil ¢ Potencialmente perigoso

Oxigénio liquido

e conveniente no domicilio e alto custo

e muito alta pureza de oxigénio e evaporagao espontanea do oxigénio
e portatil

e conveniente em ambulatérios

e grande capacidade de autonomia
¢ N30 necessaria energia elétrica

e manutencgao simples

4.2.3.4. Tratamento farmacolégico:

Deve-se individualizar e ajustar o tratamento de acordo com a resposta de
cada pessoa, associar medicamentos se houver piora dos sintomas, reavaliar o
esquema terapéutico em caso de efeitos colaterais ou a piora da doenca.

Os medicamentos broncodilatadores sdo a principal classe para o
tratamento da DPOC. Eles podem ser administrados tanto de forma regular como
para alivio sintomatico, se necessario. Os efeitos colaterais, bem como a toxicidade
sao dose-dependentes e tendem a ser menores na forma inalatoria.

A técnica de uso dos dispositivos inalatérios deve ser conhecida por todos
os profissionais da equipe multiprofissional (ANEXO 2). Os pacientes podem ter
dificuldade em usar os dispositivos em aerossois. Nesse caso, as alternativas podem
ser 0 uso de camara de expansao (espagadores) e aerocamaras ou uso de
inaladores de poé.

Os broncodilatadores melhoram a capacidade de realizar exercicio fisicos. O
uso de [r-agonista ou anticolinérgico de forma regular melhora os sintomas,
reduzindo a chance de exacerbacdes, assim como facilita o processo de reabilitagao

pulmonar.

A escolha do melhor esquema terapéutico deve levar em consideracéo a

sintomatologia e a gravidade da doenca.
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Tabela 5.6. Tratamento da DPOC.

 Atividades educativas

e Parar de fumar

o Atividade fisica

« Evitar poluentes

« Oferecer vacinagéo anti-
influenza (> 60 anos)

Sem DPOC

*VEF,/CVF<0,7
* VEF<80% predito

® adicionar B, curta-agéo
* Oferecer 1
antipneumocdcica (>60 e adicionar B2 longa-duragao ou anticolinérgico
anos)

Il
MODERADA

*VEF4/CVF<0,7
*50%=<VEF<80% predito

#VEF,/CVF<0,7
©30%=<VEF<50% predito

® Redugdo de fatores de risco

o reabilitacdao

e adicionar corticéide inalatério se exacerbagoes
repetidas (1 a 2 no ultimo ano com uso via oral ou atbco,

e adicionar O,
e considerar cirurgia

Adaptado de GOLD, 2007 e Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232.
BRONCODILATADORES (BD)
Sao a base do tratamento sintomatico da DPOC. A via de administragcao

preferencial é a inalatoria. Os BD de curta durag&o disponiveis séo:
curta duracéo

e [ agonistas: fenoterol, salbutamol, terbutalina.

e anticolinérgico: brometo de ipratrépio.
longa duracéo

e [, agonistas: formoterol, salmeterol.

e anticolinérgico: brometo de tiotrépio.

B> Agonistas

Sé&o broncodilatadores potentes e seguros. Os [2-agonistas por via oral sdo

mais lentos para inicio da acdo e apresentam maiores efeitos colaterais quando

comparados com tratamento inalatorio”. Mesmo com dispositivos inalatorios, o
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inicio de agcdo em pacientes com DPOC é mais lento do que em pacientes com

asma. Os B, de longa duracéo (salmeterol e fenoterol) mantém a eficacia terapéutica

por mais de 12 horas e podem durar a noite inteira®, porém nao devem ser
administrados em dose Unica diaria.
Efeitos colaterais: taquicardia sinusal; potencial para precipitar disturbios de

condugéo do ritmo cardiaco (porém é muito raro); tremor de extremidades.

Anticolinérgicos

Os anticolinérgicos tém poucos sintomas adversos sistémicos e se mostram

muito seguros em via inalatéria. O principal efeito colateral € a boca seca. Pode

haver ainda gosto metalico <. Em pacientes com glaucoma, tomar o cuidado de
nao contato dos olhos com a névoa da nebulizacdo. O pico de acéo € de 30 a 90
min e a duracdo varia de 4-6hs. O tiotrépio pode ser administrado em dose unica
diaria. Sua apresentagdao € em po, reduzindo risco de contato com olhos. Como

efeito colateral, a boca-seca pode estar presente.

Xantinas

Apresentam muitos efeitos colaterais e tém efeito broncodilatador inferior ao
das demais drogas. A dose terapéutica € muito proxima da dose de efeito toxico.
Atualmente s&o consideradas ultima linha no manejo de DPOC. Teofilina pode ser

associada a 32-agonista ou a anticolinérgico.

CORTICOIDES

Os corticoides inalatérios (Cl) em uso regular nao reduzem a frequéncia de
exacerbagdes e ndo melhoram a qualidade de vida para pacientes em estadios | e
<.

Nao se deve usar corticédide como monoterapia em DPOC. Estdo
indicados nos pacientes com 1 a 2 exacerbacdes ao ano e que necessitam do uso
de corticéide via oral e/ou antibiético.

A combinacdo entre BD de longa duracédo e Cl é mais efetiva que esses

medicamentos usados isoladamente<>.
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Os CI nao reduzem a mortalidade quando comparados com placebo<>.
Os médicos devem estar atentos ao uso cronico destes medicamentos, pois

podem levar a moniliase orofaringea, estrias na pele, glaucoma, osteoporose,

necrose asséptica de cabeca de fémur, fascies cushingdide, dentre outros <. Estes
efeitos sdo dose-dependentes e mais comumente associados ao uso de corticoide
por via oral.

Nao se recomenda a manutencao de corticéide por via oral, exceto naqueles
pacientes com exacerbacoes frequentes e a menor dose que controle os sintomas

deve ser utilizada.

Tabela 5.7. Equivaléncia estimada das doses de corticoides inalatérios utilizados no

Brasil - Adultos.

Beclometasona 200 a 500 500 a 1.000 >1.000
Budesonida 200 a 400 400 a 800 > 800
Ciclesonida 80 a 160 160 a 320 > 320
Fluticasona 100 a 250 250 a 500 > 500

Tabela 5.8. Equivaléncia estimada das doses de corticoides inalatérios utilizados no

Brasil - Criancgas.

Beclometasona 100 a 200 200 a 400 > 400
Budesonida 100 a 200 200 a 400 > 400
Budesonida 250 a 500 500 a 1.000 >1.000
suspensao
para
nebulizagao
Fluticasona 100 a 200 200 a 500 > 500

Tabela 5.9. Drogas utilizadas em DPOC.

Inalador nse(::ﬁza:ggg Apresentacao Duragéao de acao
B2-AGONISTAS
B2 curta-acéo
2,5 mg (cp)
5mg/ml
100 pg _ . 5mg/10ml (xarope adulto) )
Fenoterol 200 ug (;gtata-s%255nr]ng§, 2,5mg/10ml (xarope 4-6h
9 9 pediatrico)
2mg/5ml (xarope)
Salbutamol 100 pg 5mg/ml (0,5%) 2mg (cp); 4mg (cp) 4-6h
0,5mg/ml (amp de 1ml)
Terbutalina 400 pg 10mg/ml 25mg (cp); 5 mg (cp 4-6h
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B2 longa-duracédo
Formoterol

Salmeterol

curta-acdo

Brometo
ipratropio

Brometo
oxitrépio

longa-duracéo

Tiotrépio

Aminofilina

Teofilina

Beclometasona

Budesonida

Fluticasona

Triamcinolona

Betametasona

Deflazacort

Dexametasona

Hidrocortisona

Prednisolona

Metilprednisolona

Prednisona

500 ug

6 ug
12 ug
4,5-12 ug

de Spray 20 ug

de 100 pg

18 ug

50 ug spray
100 pg (po)
200 pg (po)

250 pg spray

400 pg (pd)
50 pg (po)
100 pg (po)
200 g (po)
400 pg (po)
50 pg
spray/p6
250 pg
spray/pé
100 pg

liberagao lenta)
0,3mg/ml (xarope)
0,5mg/ml (amp de 1ml)

ANTICOLINERGICOS

0,25mg/ml
(0,025%)
0,5 mg/ml (2ml)

1,5 mg/ml

METILXANTINAS
100mg (cp); 200mg (cp)

24mg/ml (amp 10ml =
240mg)

100 mg; 200 mg e 300 mg
(cap)

100mg/10ml (xarope)

CORTICOIDE INALATORIO

0,4 mg/ml

0,2 mg/ml
0,25 mg/ml
0,5 mg/ml

40 mg/ml

CORTICOIDE SISTEMICO
0,5mg/5ml (susp oral)
0,5mg/ml (gotas)
0,5mg (cp); 2mg (cp)
20mg/ml (gotas) [1gta=1mg]
6mg (cp); 7,5mg (cp); 30mg
(cp)
0,5mg/5ml (gotas)
0,5mg (cp); 0,75mg (cp); 4mg
(cp)
2mg/ml (amp); 4mg/ml (amp)
100mg (amp); 500mg (fco
amp)

[somente uso EV]

1mg/ml (susp oral)
3mg/ml (susp oral)
dmg (cp); 20mg (cp)
40mg (amp); 125mg (amp);
500mg (amp) ; 1g (amp)
Depo: 80mg/2ml (amp 2ml)
dmg (cp); 20mg (cp)

12h
12h

6-8h

7-9h

24h

24h

24h
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4.2 4. Manejo das Exacerbacoes

A exacerbacdo na DPOC é definida como uma mudanga subita na
caracteristica basal da dispnéia, tosse e/ou escarro, que vai além das variagoes
cotidianas destes pacientes. Geralmente os sintomas incluem aumento na dispnéia,
sibilancia, aperto no peito, aumento na expectoracdo e na tosse, alteracdo da
viscosidade e cor do escarro. Somente 25% apresentam febre durante as
exacerbacoes.

Na maioria dos casos o diagndstico de exacerbagdes em DPOC é clinico,
nao necessitando exames complementares. Solicitar Rx de térax se ndo houver
melhora com o tratamento prescrito. A bacterioscopia e cultura de escarro sao
indicadas ap06s inicio de tratamento com antibiético, sem melhora clinica.

Os broncodilatadores (Bz-agonistas com ou sem anticolinérgicos) sao
efetivos nas exacerbagdes. Se ha sinais clinicos de infeccdo da via aérea
evidenciados pela puruléncia do catarro e da mudanga de coloragdo (amarelo-
esverdeado), considerar a indicacdo de antibioticoterapia. Os patégenos mais
comumente envolvidos nas exacerbagoes da DPOC sado: Streptococcus

pneumoniae, Hemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis.

O que fazer?
Broncodilatador inalatério

e Aumentar a dose e freqiiéncia do B, de curta agao. Ndo ha diferenca na eficacia entre
spray (aerossol) com espagador e nebulizagdo com oxigénio.
¢ Pode ser adicionado anticolinérgico, se habitualmente nao utilizado.

Corticoide
¢ Deve ser prescrito corticoide sistémico por curto tempo, sendo recomendado 30-40mg/d
de prednisona por 7-14 dias. Budesonida inalatéria € uma alternativa, porém mais cara.

Antibidtico

e Considerar se:
- aumento no volume da expectoracao;
- aumento na puruléncia;

- piora da falta de ar;
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4.2.5. Critérios para hospitalizacao:

E necessario reconhecer os sintomas de exacerbacdo e avaliar sua

gravidade, para decidir se o tratamento podera ser feito na unidade de saude ou no

hospital. Alguns critérios podem nortear as condutas, mas a experiéncia e seguranga

do profissional, além do vinculo e conhecimento do estado basal do paciente sdo os

fatores mais importantes na hora de decidir. Sempre considerar o acompanhamento

por meio de visita domiciliar.

Tabela 5.10. Indicagdes para hospitalizagao em exacerbagao da DPOC.

Aumento importante na intensidade dos sintomas, como dispnéia em repouso.
Cianose e edema periférico.
Falha no tratamento clinico inicial para exacerbacao.

Co-morbidades graves (cardiopatia, DM dependente de insulina, insuficiéncia
renal ou hepatica).

Exacerbacbes frequientes (>4 em 12 meses).
Arritmias cardiacas.

Idade acima de 65 anos.

Suporte domiciliar inadequado.

Incerteza no diagndstico.

Fluxograma 5.2. Manejo de Exacerbagao da DPOC.
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Exacerbacgdes de DPOC podem estar associadas com:
e Piora da dispnéia

e Puruléncia no escarro

e Aumento no volume ou mudanga na coloragdo do

escarro
¢ Aumento na tosse

Tratamento inicial:

¢ Aumentar freqliéncia do BD (considerar nebulizador com O,)

¢ Antibidtico via oral se escarro purulento (e outros sinais de infecgéo).

e Prednisona 30-40mg/d por 7-14 dias (para todos pacientes com
significativo aumento na falta de ar e aqueles admitidos em hospital, exceto
se houver contra-indicacao).

Y Y

HOSPITAL DOMICILIAR
Solicitar: Onde manejar paciente? Solicitar:
e Rx de térax FATOR CASA HOSPITAL e Cultura do escarro se necessaria.
e Gasometria arterial Apto a cooperar _ e Oximetria de pulso se exacerbacéo
SIM NAO
e ECG em casa severa.
e Hemograma completo, uréia, eletrélitos Falta de ar MODERADA SEVERA
o Nivel de teofilina (se necessario) Estado geral BEG MEG
; f . - POBRE
¢ Microscopia e cultura do escarro Nivel de atividade BOM ACAMAD/O
Cianose NAO SIM
' Piora no edema NAO SIM
Manejo adicional: Z?‘:'efle:?
e O (manter sath >90%) ) . consciéncia NORMAL DIMINUIDO
e Considerar ventilagdo ndo invasiva Jaem -
(méscara, catéter) Oxigenioterapia NAO Sim
e Considerar intubagédo Confusdo mental -
e Considerar teofilina ou corticdide aguda e Sy
parenteral se pobre resposta aos BD Instalacdo rapida NAO SIM
Comorbidade
severa (cardiaca e ~
¢ DMinsulino- ReC SIM
dependente)
Considerar Homecare (internamento Sat 02 <90% NAO SIM
domiciliar) Rx térax alterado NAO SIM
pH arterial >7,35 <7,35
Pa02 arterial 27 kPa <7 kPa
\ 4 \ 4
Antes da alta:
o Otimizar tratamento o Otimizar tratamento
e Equipe multidisciplinar e Equipe multidisciplinar

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232

Fluxograma 5.3. Oxigenoterapia domiciliar.



DPOC grave
VEF<30%

A

SOLICITAR
Hemograma
Gasometria arterial

PaO; entre 55 a 59mmHg E
cor pulmonale ou policitemia

PaO, < 55mmHg OU
Sat 0,<88%

* Policitemia:
HEMATOCRITO >55

® cor pulmonale

ECG evidenciando
hipertensao pulmonar
Sinais de insuf Card Dir

\J

Oxigenoterapia prolongada
domiciliar
>15 horas por dia

Y

e Otimizacao terapéutica
maxima

¢ Reabilitagdo Pulmonar

‘ . Aumgntar pelo menos
Titular a menor quantidade 1L/min durante o sono
de O, para manter
Sa0,>90% em repouso

A
Reavaliar 1-2 meses apos

e Aumento importante na intensidade dos sintomas, como dispnéia em repouso.

e Cianose e edema periférico.

e Falha no tratamento clinico inicial para exacerbacéo.

e Co-morbidades graves (cardiopatia, DM dependente de insulina, insuficiéncia renal
ou hepatica).

e Exacerbacoes freqientes (>4 em 12 meses).

¢ Arritmias cardiacas.ldade acima de 65 anos.

e Suporte domiciliar inadequado.Incerteza no diagnéstico.

Fluxograma 5.4. Manejo de DPOC estavel.
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Feduzir fatores de risco; monitorar doenga; manejar

DPOC estavel e exacerbagoes.

Equipe multiprofissional

 Grupo de tabagismo

w

B, longa durag&o ou
anticolinérgico longa

Orientar auto-
cuidado

duracéo

=

B; longa duragdo +
corticdide inalatério.
Suspender se ndo
beneficio apés 4
semanas.

Otimizar terapia BD
com 1 ou mais BD de
longa agdo (B, ou
anticolinérgico)

oT

. Adicionar teofilina

o Oferecer reabilitacdo
pulmonar a qualquer
paciente que se
consideram
debilitados.
Considerar cirurgia:
bulectomia,

Adicionar corticide
inalatorio se
VEF:<50% e 2 ou mais
exacerbagdes em 1
ano (geralmente BD
longa durag&o)

o Avaliar necessidade
de oxigenoterapia
domiciliar.

baixo.

FALTADE ARE ~ 2 £
P EXACERBACOES INSUFICIENCIA TOSSE CRONICA ANSIEDADE E
TABAGISMO LIMITACAO P ¢ - COR PULMONALE IMC ALTERADO p
z FREQUENTES RESPIRATORIA PRODUTIVA DEPRESSAO
EXERCICIO
o Orientar parar fumar  [1. BD de curta duracéo (B, e« Oferecer vacinagdo e Avaliar 0, o Avaliar necessidade e Encaminhar * Considerar terapia o Estar seguro do
a cada consulta. ou anticolinérgico) influenza anual. apropriado: de 0,. orientagdes mucolitica. diagnostico.
« Combinar b. combinar B, curta o Oferecer - ambulatorial o Usar diuréticos. dietéticas. o Continuar se Grupos terapéuticos.
farmacoterapia com duragdo com curta antipneumococica - curto periodo de tempo * Suplementos melhora. o Considerar
outros prog duragio inérgi anual. nutricionais se IMC o Fisioterapia farmacoterapia.

respiratoria.

Opisides podem ser utilizados para falta de ar se ndo houver resposta aos demais medicamentos.

Usar benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, tranqilizantes e O2 quando apropriado.

Envolver equipe multidisciplinar.

Fluxograma 5.5. Tratamento medicamentoso da DPOC estavel de acordo com a

dispnéia.

Classificar a dispnéia e limitagéo para a atividade fisica

(escala de dispnéia do MRC)

Dispnéia escore <2

A J

BD de curta duragdo se necessario
(B2 Agonista ou anticolinérgico)

persisténcia dos sintomas

Associar farmacos curta duragao
(B2 Agonista e anticolinérgico)

necessidade de uso crénico

Iniciar BD de longa duragéo
(B2 Agonista ou anticolinérgico)

Dispnéia escore 3 e VEF;>50%
pés BD

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232

v

Dispnéia escore 4 ou escore 3 e
VEF1<50% (DPOC grave)

Iniciar BD de longa duragéo
(B2 Agonista ou anticolinérgico)

v

Iniciar BD de longa duragéo
(B2 Agonista ou anticolinérgico)

persisténcia dos sintomas

Associar BD de longa duragéo e
corticdide inalatério

persisténcia dos sintomas

Associar BD de longa duragéo e
corticoide inalatério

sem melhora em 4 semanas

Adicionar teofilina e
suspender corticéide inalatério

sem melhora em 4 semanas

Adicionar teofilina e
suspender corticoide inalatério

persisténcia dos sintomas

Iniciar reabilitagdo pulmonar
Considerar cirurgia

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232 e Protocolo de DPOC de SP.

ESCALA DE DISPNEIA DO MRC*

1 Tem falta de ar ao realizar exercicio intenso.

2 Tem falta de ar quando apressa o passo, ou quando sobe escadas ou ladeiras.

3 Precisa parar algumas vezes quando anda no préprio passo, ou anda mais devagar que pessoas da mesma idade.

4 Precisa parar muitas vezes devido a falta de ar quando anda cerca de 100 metros, ou poucos minutos de caminhada no plano.
5 Sente tanta falta de ar que ndo sai de casa, ou precisa de ajuda para se vestir.

*MRC: Medical Research Council




Capitulo 6 . Prevengao e promog¢ao em saude

“A Promogao da Saude é uma estratégia de articulagado transversal
das acOes favoraveis ao fortalecimento da saude humana,
direcionada a reduzir a vulnerabilidade, os riscos e agravos a saude,
defendendo a equidade, a participagdo e o controle social nas
politicas publicas intersetoriais, através da capacitagdo da
comunidade em defesa da melhoria da qualidade de vida. A
promogdo da saude consiste em proporcionar aos povos 0s meios
necessarios para melhorar sua saude e exercer um maior controle

sobre a mesma”. Ottawa (1996)

1. TABAGISMO

1.1. CONTROLE DO TABAGISMO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) identifica o tabagismo como
principal causa evitavel de doencas, invalidez e morte. Metade dos usuarios de
tabaco eventualmente morrera em consequéncia das doengas causadas pelo fumo.
Aproximadamente 5milhdes de mortes sdo atribuidas anualmente ao tabaco e
metade destas mortes ocorre em idade produtiva entre 45-54 anos. Até 2030, estas
cifras podem duplicar, principalmente em paises de baixa renda e menor
escolaridade.

Atualmente em todo o mundo cerca de 1bilhdo de homens e 300 milhdes de
mulheres fumam regularmente. Ou seja, um ter¢co da populacédo adulta € fumante,
em média 48% dos homens e 10% das mulheres, com uma preocupante tendéncia
de aumento de consumo entre as mulheres. (OMS, 2007).

No Brasil a prevaléncia de fumantes na populagao adulta € em torno de 16%
(VIGITEL, 2007). O Instituto Nacional do Cancer (INCA) calcula que no pais 200.000
mortes por ano poderiam ser evitadas se as pessoas nao fumassem. Além disso,
quem respira fumaca de tabaco também corre risco de adoecimento e morte
principalmente por exposi¢des prolongadas no local de trabalho, ambientes de lazer
de uso coletivo ou mesmo em casa, onde as criangas sdo as principais vitimas do
fumo involuntario. Esse fato ainda € pouco conhecido, porém n&o menos grave. O
tabagismo € a principal causa de poluicdo em ambientes fechados e ainda né&o
existe sistema de ventilagdo que elimine as substancias toxicas da fumaca ambiental

e, portanto, de seus riscos a saude humana.
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Como a saude das pessoas que nao fumam também é afetada pela fumaca
do tabaco nos ambientes, € necessaria a criacdo de ambientes 100% livres de
fumaca, para todos, em todos os locais de uso comum.

A Politica Nacional de Promocg¢ao da Saude inclui o controle do tabagismo
como um dos temas centrais e incentiva financeiramente as agdes para a criagao de
ambientes mais saudaveis. As vigilancias sanitarias dos municipios podem e devem
ser capacitadas para as agdes de controle do tabagismo, orientando a populagéo e o
setor regulado (?) sobre a importancia dos ambientes saudaveis, ou seja, sem
fumaca de derivados de tabaco. Assim, o cumprimento da Lei Federal 9294/96, que
dispde sobre o uso de derivados de tabaco em recintos de uso coletivo, deve ser
incluida entre as atividades fiscalizadas pela Vigilancia Sanitaria Municipal, ap6s um
periodo de processo educativo sobre a importancia de ambientes 100% livres de
fumaca. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o Instituto Nacional do
Cancer (INCA) e a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) através das Secretarias
Estaduais de Saude sao os responsaveis por estas acdes e podem orientar na
implementagao destas agdes em nivel local.

As medidas de prote¢ao da saude por meio de a¢des educativas e regulatérias para
ambientes livres de fumaga devem ser prioritarias em todas as unidades de saude,

escolas e ambientes de trabalho de todos os municipios brasileiros.

O Brasil assinou e ratificou a Convengado Quadro para o Controle do
Tabaco (CQCT) cujo objetivo maior é: “Proteger as geragbes presentes e futuras
das devastadoras consequliéncias sanitarias, sociais, ambientais e econdémicas
geradas pelo consumo e pela exposicdo a fumacga do tabaco, proporcionando uma
referéncia para as medidas de controle do tabaco... a fim de reduzir de maneira
continua e substancial a prevaléncia do consumo e a exposicdo a fumaca do
tabaco”.

Algumas das medidas da CQCT ja estdo em vigéncia no Brasil, mas muito ainda
precisa ser feito nos proximos anos para que minimizemos os danos provocados
pelo tabagismo na saude, meio ambiente, economia e desenvolvimento sustentavel.
Os governos e legisladores tém varias tarefas a desempenhar para a implementagao

da CQCT, mas cada profissional da saude também tem um papel.

A Atencdao Primaria em Saude é um espacgo privilegiado para o
desenvolvimento das agdes de estimulo e apoio a adogdo de habitos mais

saudaveis e da co-responsabilizacdo pelo cuidado dos outros e de si préprio. O
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tabagismo € um problema de saude publica e as agdes de controle requerem um
esforco ativo, continuo, amplo e financiado em diversas frentes e com a participacao
de toda a sociedade. A socializacdo dos conhecimentos dos profissionais de saude
sobre os efeitos deletérios do tabagismo € muito importante. Esses profissionais tém
a confianga da populagéo e sao respeitados pelos governos e podem usar 0s meios
de comunicagao para divulgar as evidéncias e disseminar informa¢des dos danos do
tabagismo na sua comunidade em nome de suas entidades, organizagdes,
associagdes ou mesmo individualmente. O fortalecimento politico dos grupos de
influéncia e formadores de opinidao no controle do tabagismo também esta entre as
acdes de promocao de saude.

Apesar da promogao de saude ainda ser um grande desafio de articulagdes
intersetoriais, cada profissional da equipe de saude pode liderar localmente as acdes
para o controle do tabagismo. Os profissionais da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) podem influenciar os gestores para a priorizagdo de ag¢des educativas e
legislativas e de atengéo ao fumante na rede do Sistema Unico de Saude com o

objetivo de proporcionar ambientes favoraveis a saude de toda a comunidade.

1.2. Tabagismo como dependéncia: tratamento

Além de fator de risco para mais de 50 doencas, o tabagismo é hoje
reconhecido como uma doeng¢a, e nao mais considerado uma “opgao de estilo de
vida”. Na Décima Revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) o
tabagismo esta incluido no “grupo de transtornos mentais e de comportamento
decorrentes do uso de substancia psicoativa.” Ou seja, o tabagismo é uma
dependéncia quimica a droga nicotina, um alcaléide contido nas folhas do tabaco e
que causa dependéncia similar a de outras drogas, como alcool, cocaina ou heroina.
A nicotina estimula a descarga de dopamina no sistema de recompensa cerebral,
proporcionando sensacao de prazer imediatamente apds a inalacdo da fumaca do
cigarro, charuto, cachimbo ou de qualquer outro derivado do tabaco, o que leva a
repeticdo do uso e a instalagdo da dependéncia quimica.

Se o fumante tem dificuldades em deixar de fumar apesar dos efeitos
colaterais do uso do cigarro (doengas tabaco-relacionadas, por exemplo), ele
necessitara de uma abordagem semelhante a utilizada no manejo de outras
dependéncias quimicas. Como ocorre em qualquer outra dependéncia, ao tentar

deixar de fumar o paciente podera ter sintomas da sindrome de abstinéncia
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(irritabilidade, ansiedade, depressédo, falta de concentragdo, tonturas, cefaléia e
disturbios do sono). Além destes sintomas a “fissura” pela droga, ou seja, a forte
compulsao para repetir o uso da nicotina faz com que ele acenda o préximo cigarro e
adie mais uma vez a tentativa de parar de fumar, continuando o ciclo da
dependéncia.

Além da dependéncia fisica, o cigarro também causa dependéncia
psicolégica pelo uso no alivio de tensbées como angustia, sensacdo de vazio,
depressao, ansiedade ou busca de um “companheiro” nos momentos de soliddo. O
cigarro também aprisiona pelos condicionamentos associados ao ato de fumar e
sua ritual repeticao cotidiana.

Atualmente ja dispomos de métodos efetivos para ajudar pessoas a deixar
de fumar, abordando cada um dos aspectos da dependéncia a nicotina. Essas
intervengdes estao entre as estratégias de maior custo-beneficio em saude publica,
além de ser uma obrigacao profissional e ética (MACKAY, 2008).

Pelas reconhecidas consequéncias do tabagismo para a saude humana o
tratamento do tabagismo deve ser valorizado e priorizado nas unidades de saude
da mesma forma que o tratamento para hipertensao ou diabetes.

Quase 80% dos fumantes brasileiros referem que “desejam parar de fumar”,
mas sO 3% conseguem a cada ano. Porém, com orientagbes para aprender a
superar os sintomas da sindrome de abstinéncia as taxas de cessacdao podem
aumentar para 20 a 30% ao ano. Assim, o desenvolvimento de habilidades dos
profissionais das equipes de saude para orientar e aconselhar cada um dos
fumantes a superar a dependéncia da nicotina pode potencializar as chances de
sucesso nas tentativas de cessagao do tabagismo em mais de dez vezes.

Ajudar um fumante a deixar de fumar ndo é uma tarefa complicada, mas o
profissional de saude deve estar instrumentalizado para lidar com os aspectos da
dependéncia quimica e apoiar o processo de mudanca de comportamento, que pode
exigir varias tentativas consecutivas para deixar de fumar. A maioria dos fumantes
faz mais do que cinco tentativas até conseguir parar de fumar sem novas recaidas.

O tratamento do fumante é baseado na abordagem cognitivo-
comportamental, um modelo de intervencéo centrado na mudancga de crengas e do
comportamento associado a elas, que leva o individuo a desenvolver estratégias de
enfrentamento das situagdes de risco. Em pacientes com alto grau de dependéncia,

esta abordagem pode ser acompanhada de tratamento farmacolégico para aliviar os
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sintomas da sindrome de abstinéncia e facilitar o processo de mudanga (veja no
teste de Fagerstrom).

E imprescindivel que cada profissional de satde acrescente pelo menos
duas perguntas-chaves na rotina de atendimento de todos os pacientes: “Vocé
fuma?” e “Wocé quer ajuda para deixar de fumar?”

As respostas devem ser registradas no prontuario como se fosse um “sinal
vital”, pois isto aumenta a chance de abordagens repetidas do tabagismo nas
proximas visitas, reforcando o aconselhamento (Fiori, 1991).

Uma abordagem basica a todo fumante pode ser realizada por qualquer
profissional de saude da equipe e deve ser repetida a cada encontro, qualquer que
seja o motivo da consulta. Se todo profissional usar de 3 a 5 minutos de cada
consulta para dar dicas de como suportar os primeiros dias sem cigarros, ele pode
aumentar significativamente o numero de ex-fumantes.

A abordagem basica pode ser memorizada pelas iniciais PAAPA:

Quadro 6.1. Abordagem basica PAAPA.

P. pergunte: Pergunte sistematicamente a cada paciente, em cada consulta: “Vocé fuma?”

ou “Ha quanto tempo vocé fuma?”.

A.- aconselhe: estimule enfaticamente todo fumante a refletir sobre o lugar que o cigarro
ocupa na sua vida e de como isto pode afetar a sua saude e a dos outros. Calcule os gastos
com a compra de cigarros por més e ano e relembre-o da importancia do exemplo que ele
estd passando para filhos ou netos. Relate os beneficios em parar de fumar (anexo).
Preferencialmente, a mensagem deve ser personalizada conforme idade, género e condigao
social de cada individuo, sem confrontagdes ou agressividade. Prepare-se para lidar com a
ambivaléncia do fumante, seus medos, suas duvidas e a racionalizagdo para continuar
usando a droga nicotina. Ofereca material educativo apdés o aconselhamento e procure
transmitir sua preocupacgao e interesse sobre o fato dele fumar.

A - avalie: qual é o grau de dependéncia da nicotina. Utilize o teste de Fagerstrom (anexo).
“Quer fazer uma tentativa de parar de fumar? “Quer ajuda?”

P. prepare: Se ele for receptivo a ajuda, sugira marcar uma data, o “Dia D”, que sera o

seu primeiro dia sem cigarros. Fagam um plano de agdo em conjunto e ajude-o a escolher o
método de parada, gradual ou abrupta. Dé informac¢des basicas sobre os sintomas da
sindrome da abstinéncia, das “fissuras” e das estratégias para lidar com cada um destes
sintomas de forma pratica. (veja as recomendacdes em anexo).

A . acompanhe: marque consultas de retorno semanalmente no primeiro més ou telefone
para saber como esta indo o processo de mudanga. Identifique dificuldades e progressos.

Outros profissionais da equipe podem ser envolvidos neste acompanhamento. Parabenize

os esforgcos de quem conseguiu parar de fumar e ajude a ressaltar os beneficios que
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aparecem apos a cessacgao. O ideal é que sejam mantidos contatos repetidos nos primeiros

seis meses apos a parada para identificar situagdes de risco para recaidas.

Empatia e respeito ajudam na construgéo do vinculo com o paciente cronico,
como o fumante, que podera fazer varias tentativas até alcancar a mudanca
desejada, isto €, aprender a viver sem cigarros. Nao critique, motive a tentar
novamente. Ele tera mais chances de sucesso se contar com apoio da equipe de
saude neste processo de aprendizagem.

Se o paciente for identificado como um dependente grave de nicotina, que ja
fez varias tentativas de parar de fumar e ndao consegue a abstinéncia, mas esta
motivado a parar, ele deve ser indicado a participar da abordagem intensiva do
tabagismo. Esse tratamento intensivo do fumante pode ser estruturado e
credenciado em qualquer unidade do Sistema Unico de Saude (vide Plano de
Implantagao).

Nessa abordagem intensiva do fumante inicialmente é realizada uma
entrevista de avaliacdo, um roteiro de consulta que deve ser feita de forma aberta e
interativa, ndo como um interrogatério, mas como uma entrevista motivacional do
fumante.

O Consenso de Tratamento do Fumante estabelece os critérios que
definem se o paciente devera receber medicamentos para minimizar os sintomas da
sindrome da abstinéncia, sejam adesivos de nicotina, bupropiona e goma de
nicotina. Esses medicamentos sao disponibilizados pelo Ministério da Saude se os
profissionais da equipe estiverem capacitados para a abordagem intensiva do
fumante, conforme estabelecido no Plano de Implantacdo do Tratamento do
Fumante no SUS.

Apods a avaliacao inicial, a abordagem intensiva do fumante continua através
de encontros de grupo de 10 a 15 participantes, em sessdes semanais estruturadas
e centradas em tarefas, com duragcdo de 90 minutos cada, por quatro semanas
consecutivas. A manutencio das sessoes quinzenalmente é fundamental para evitar
as recaidas nos meses subsequentes. O Ministério da Saude disponibiliza um
manual para o coordenador do grupo e também para os participantes das quatro

sessoes estruturadas.
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As Portarias GM/MS 1035/04 e SAS/MS 442/04 definem como o tratamento
do fumante deve ser realizado (abordagem cognitivo-comportamental e apoio
medicamentoso quando indicado), e onde pode ser realizado (qualquer unidade de
saude do SUS, de qualquer nivel hierarquico, seguindo os critérios de
credenciamento definidos pelo Plano de Implantag&o).

As Secretarias Estaduais de Saude, com apoio do INCA/MS, sao
responsaveis pela capacitagdo da rede de abordagem e tratamento do fumante.
Para conhecer e iniciar o processo de implantacdo das acbes de controle do
tabagismo e tratamento do fumante entre em contato com a Secretaria Estadual de

Saude e/ou acesse o site: www.inca.gov.br/tabagismo.

1.3. Outros tipos de ajuda para parar de fumar

Assisténcia por telefone: o aconselhamento por telefone pode ser uma
ferramenta efetiva para quem procura ajuda para deixar de fumar. Idealmente esta
forma de apoio deve oferecer telefonemas de retorno ao usuario que procurou ajuda
para deixar de fumar. A Ouvidoria do Ministério da Saude disponibiliza o servigo
DISQUE SAUDE - PARE DE FUMAR: 0800 61 1997, mas que ainda n&o dispbéem
do servico de chamadas de retorno na sua rotina de atendimento.

Folhetos: oferecidos isoladamente tem pouco beneficio, mas se utilizados
com suporte pessoal podem propiciar o interesse em parar de fumar. Disponivel em:

www.inca.gov.br/tabagismo/folder/index.html

1.4. Testes e dicas

1.4.1. Teste de Fagerstrom

Teste de Fagerstrom: ferramenta util na quantificagdo do grau de dependéncia
fisica da nicotina.
1-Quanto tempo depois de acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

Em 5 minutos (3 pontos)
Entre 6 a 30 minutos (2 pontos)
Entre 31 e 60 minutos (1 ponto)
Apds 60 minutos (0)
2- Vocé acha dificil ndo fumar em locais onde ¢é proibido fumar (6nibus, lojas..)?
Sim (1 ponto)
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Nao (0)
3- Qual o cigarro que vocé imagina que seria o mais dificil e deixar?

O primeiro da manha (1 ponto)

Outros (0)
4-Quantos cigarros vocé fuma por dia?

Menos de 10 (0)

De 11a 20 (1 ponto)

De 21a 30 (2 pontos)

Mais de 30 (3 pontos)
5-Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

Sim (1 ponto)

Nao (2 pontos)

6- Vocé fuma mesmo quanto esta doente e precisa ficar de cama a maior parte do
tempo?

Sim (1 ponto)
Nao (0)
Avaliacao do grau de dependéncia:
0-2 pontos muito baixo
3-4 pontos baixo
5 pontos médio
6-7 pontos elevado
8-10 pontos muito elevado

1.4.2. Dicas para parar de fumar

Quadro 6.2. Dicas para parar de fumar.

Marcar o Dia D: definir uma data que serd o primeiro dia para sem cigarros. E
importante ndo deixar cigarros facilmente acessiveis a partir deste dia.

Beber agua: andar com uma garrafinha e ingerir aproximadamente 3 litros de agua
por dia. A agua desempenha um papel fundamental no tratamento de qualquer
dependéncia quimica, diminuindo as fissuras. Evita a constipagcao intestinal, que
pode ocorrer nos primeiros dias sem nicotina.

Iniciar uma atividade fisica: pode ser fonte de prazer alternativa ao prazer
proporcionado pela droga. Ajuda a aliviar o estresse e contribui para evitar o ganho
de peso apos a cessagao do tabagismo, ajudando na manutenc&o da abstinéncia.

Ingerir alimentos pouco caléricos e ricos em fibras: frutas e verduras in natura
devem estar disponiveis durante o processo de parada, pois sao opgdes mais
saudaveis ajudando a controlar o ganho de peso e ativar o intestino.

Relaxar: Respirar profundamente e usar técnicas de relaxamento podem ajudar nos
momentos de fissura. Pensar e repensar nos motivos para parar de fumar pode
reforcar a decisdo nas horas mais dificeis do processo.

Parar de fumar pode nado ser facil, mas ndo é impossivel, pois enquanto estamos
vivos somos capazes de mudar!
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1.5. Beneficios apés a cessagao do tabagismo

Quadro 6.3. Beneficios apos a cessagao do tabagismo.

A funcao pulmonar melhora apoés 2 a 3 meses

O risco de cancer de pulmao reduz em 30 a 50%.

O risco de DPOC diminui, assim como o risco de resfriados, gripes, bronquite e

pneumonia.

A tosse, cansaco, falta de ar e congestdo dos seios paranasais diminui apés 2 a 3

meses.

Diminui o risco de cancer de laringe. Também diminui o risco de doengas
cardiovasculares, ulcera péptica, cancer de boca, eséfago, bexiga, rim, estbmago,
pancreas e cancer de colo de utero.

Fonte: USDHHS. The Health Benefits of Smoking Cessation: A Report of the Surgeon General, 1990.

1.6. Medicagoes adjuvantes no tratamento do fumante

TRATAMENTO DO FUMANTE (CID F 17.2) — medicagbes de primeira linha

Medicagao

CID 10

Apresentagcao
Critérios para incluséao

Administracéo

Exames obrigatérios
Prescricdo max. mensal

Adesivo transdérmico de nicotina

F 17.2 (sindrome da dependéncia de nicotina)
Adesivos de 7mg, 14mg e 21mg

Participagédo nos grupos de abordagem cognitivo-
comportamental (ACC), prescricao
médica/enfermagem/psicologia se teste de
Fagerstrom >5 e/ou fumante de >20 cigarros/dia,
e/ou se fuma o 1° cigarro nos primeiros 30 minutos
apos acordar.

Aplicar na regiao do tronco ou bragos, fazendo um

rodizio do local de aplicagao a cada 24 horas.
Proteger do sol, mas n&o ha restricdo quanto ao
uso na agua. Recomendar parar de fumar ao
iniciar o medicamento.

N&o ha necessidade.
Fornecido mensalmente enquanto o usuario estiver

participando das sessdes de ACC (1 més) e das

sessdes de manutencao em receituario do SUS,
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Monitoramento

Exclusao

Tempo de tratamento

carimbado por profissional capacitado no tratamento

do fumante.

Avaliar irritagdo cutanea nos locais de aplicacéao.
Indicar alternancia dos locais de aplicagao.
Nao adesao as sessdes de ACC. A prescrigao e
dispensacao dos medicamentos devem ser

condicionadas a participagao da ACC.

Até trés meses (12 semanas).

TRATAMENTO DO FUMANTE (CID F17.2) — medicagbes de primeira linha

Medicacgao

CID 10

Apresentacao

Critérios para incluséo

Administracao

Exames obrigatorios

Prescricdo max. mensal

Goma de nicotina

F 17.2 (sindrome da dependéncia de nicotina)

Resina de nicotina 2mg (sem sabor ou sabor menta)

Participacdo nos grupos de ACC (abordagem cognitivo-
comportamental), prescricao
médica/enfermagem/psicologia se fumante de >20
cigarros/dia, e/ou fuma nos primeiros 30 minutos apds

acordar e/ou teste de Fagerstrom >5.

Mascar uma goma fortemente até a liberagdo da nicotina
(gosto apimentado ou formigamento) e deixar repousar
em contato com mucosa oral entre a gengiva e a
bochecha. Repetir a operacdo quando necessario. Dose

maxima: 10 gomas/dia. Nao beber liquidos.

Nao ha necessidade.

Fornecido mensalmente enquanto o usuario estiver

participando das sessbes de ACC (até 30 gomas por
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Monitoramento

Exclusao

Tempo de tratamento

semana) em receituario do SUS, por profissional

capacitado no tratamento do fumante.

Avaliar surgimento de aftas. Indicar alternancia de local de

contato com a mucosa oral e uso correto.

Auséncia de dentes ou uso de proteses moveis, aftas e ulcera

péptica em atividade.

Até trés meses (12 semanas).

TRATAMENTO DO FUMANTE (CID F 17.2) — medicagbes de primeira linha

Medicacgao

CID 10

Apresentacao

Critérios para incluséo

Administracéo

Exames obrigatorios

Prescricdo max. mensal

Bupropiona

F 17.2 (sindrome da dependéncia de nicotina), depresséo*

Comprimido 150mg.

Participacdo nos grupos de ACC (abordagem cognitivo-
comportamental), prescricdo médica em receituario de
controle especial do SUS, por médico capacitado no
tratamento do fumante.

1 compr. VO as 8 h e 16 h (intervalo de 8 horas). Dose max.
300mg/dia. Ajustar a critério clinico. Recomendar parar
de fumar entre 8° e 14° dia apds o inicio da medicacgao.

A critério médico (hepatopatias e doenca renal).

Fornecido mensalmente enquanto o usuario estiver

participando das sessbes de ACC (até 60 compr. por

més, total de 3 meses)
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Monitoramento Monitorar presséao arterial.

Exclusao Antecedentes de convulsdes, bulimia, anorexia nervosa.

Tempo de tratamento Até trés meses (12 semanas). Justificar situagdes especiais.

Ref: BRASIL, Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer — INCA. Abordagem

e Tratamento do Fumante — Consenso 2001. Rio de Janeiro: INCA, 2001.

As Portarias GM/MS 1035/04 e SAS/MS 442/04 definem como o tratamento
do fumante deve ser realizado (abordagem cognitivo-comportamental e apoio
medicamentoso quando indicado), e onde pode ser realizado (qualquer unidade de
saude do SUS, de qualquer nivel hierarquico, seguindo os critérios de

credenciamento definidos pelo Plano de Implantag&o).

2. POLUICAO AMBIENTAL

3. ATIVIDADE FiSICA

A pratica regular de atividade fisica reduz o risco de desenvolvimento de
doencas crbnicas e mortes prematuras. Diferentes tipos, freqliéncia e duracado de
atividade fisica sé&o requeridas para diferentes resultados de saude.

A pratica regular de atividade fisica apropriada mantém a saude e melhora a
qualidade de vida, proporcionando reducdo de custos ao sistema de saude publico.
Calcula-se que para o custo de um dodlar gasto na promogao de atividade fisica
moderada, ha uma economia de 3,20 dodlares nos custos médicos. A Politica

Nacional de Promocdo da Saude que traz recomendacbes e diretrizes para
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implementacdo de acgdes para realizacdo de atividades fisicas e praticas corporais
esta disponivel no link: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/portaria687_2006_anexo1.pdf.

Antes do inicio de qualquer programa de atividade fisica € necessario que
seja feita uma avaliacao clinica pela equipe de saude de forma a individualizar e
adequar os exercicios fisicos as necessidades e limitagdes de cada pessoa.

No asmatico, um programa regular de atividade fisica pode melhorar
sobremaneira a mecanica respiratéria e ventilagdo pulmonar, condicionando-o para
o melhor enfrentamento das exacerbagdes. No entanto, esses programas devem ser
adaptados e compostos por exercicios respiratorios diafragmaticos, caminhadas,
corridas curtas (quando nao resultam em perda do controle respiratério), exercicios
posturais e de alongamento, devendo-se sempre atentar para a ocorréncia de
broncoespasmos induzidos pelo exercicio. Essas agcdes tém carater preventivo sobre
as alteracdes toracicas e posturais tipicas de pessoas com asma.

A reabilitacdo pulmonar (RP) pode ser desde prevencédo secundaria quanto

terciaria, com efeitos significativos em varios dominios. A RP melhora a dispnéia em
pacientes com DRC <>, melhora a qualidade de vida <& e traz beneficios
psicossociais aos pacientes <><>, reduz o numero de hospitalizagdes <><>, é

custo-efetiva em pacientes com DPOC <><>. Quando se avalia o desfecho de
melhora na sobrevida, ndo ha evidéncia significativa em pacientes com DPOC.

Recomenda-se a RP por um periodo de 6 a 12 meses. A partir deste limite,

ha um declinio nos beneficios obtidos nos desfechos observados<>, porém a
melhora na qualidade de vida se mantém superior mesmo em periodos prolongados.

Quanto a intensidade dos exercicios, ndo ha diferenga entre exercicios de baixa e

de alta intensidade para pacientes com DPOC<>.

A reabilitacéo respiratoria pode ser integrada com reabilitagdo cardiovascular
e metabdlica RCPM (Reabilitagdo cardiovascular, pulmonar e metabdlica),
integrando os pacientes de diversas patologias, porém preservando suas
individualidades.

O municipio de Florian6polis(SC) desenvolve desde 2006 um programa
abrangente desde a promog¢do em saude, com pessoas sem comorbidades e
independentes até aquelas muito debilitadas com alto risco cardiovascular, ou
insuficiencia respiratoria grave. Sao trés fases no programa (fases A, B e C) com
complexidade decrescente de comorbidades e riscos dos pacientes. O objetivo é

que aquela pessoa debilitada evolua dentro do programa de reabilitagdo para a fase
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C, ou de promogdao em saude. Este programa € o unico existente na atengdo
primaria da rede publica de saude, envolvendo os profissionais das equipes de PSF
e as profissdes complementares como fisioterapia, educacao fisica e nutricio.
Portanto, o programa € desenvolvido em varios centros de saude da cidade. Este
programa engloba as trés esferas de prevencgao (primaria, secundaria e terciaria) e €
uma parceria bem sucedida entre a Secretaria municipal de saude com as
universidades UDESC (fisioterapia) e UFSC (educacao fisica).

Para aqueles da fase C, ou pessoas sem comorbidades e independentes os
encontros se dao com turmas de até 35 pessoas para um educador fisico. As
atividades sao de ginastica, atividades ludicas, grupos de danga de saléo.

Na fase B, ou intermediaria, as turmas sao de até 25 pessoas para um
educador fisico, com o objetivo de Desenvolvimento das capacidades fisicas
enfatizando principalmente a forga, equilibrio, flexibilidade, coordenacdo e
resisténcia aerdbica. Além de exercicios especificos para reeducagéo postural,
fortalecimento da musculatura pélvica e descontragdo muscular. As atividades
fisicas sao padronizadas para as turmas com a pratica de exercicios fisicos
(ginastica) com periodicidade de trés vezes por semana e duragao de 1 hora,
ministrado nos centros de saude. As aulas sao divididas em 3 partes. Parte inicial:

aquecimento articular, alongamento e aquecimento geral (15 min); Parte principal: o

objetivo da aula que pode ser desenvolver a forga, resisténcia aerdbia, trabalhar a
postura, flexibilidade (40 min.) Parte Final: Relaxamento e alongamento (15 min.).

A fase A, reabilitagdo propriamente dita, segue as recomendagdes da
Diretriz de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica, com aspectos praticos e
responsabilidades para as equipes. Por se tratar de um publico com maior chance
de complicagbes e intercorréncias, pelo menos um médico, enfermeiro e técnico de
enfermagem (que sao funcionarios da propria unidade de saude) sdo responsaveis
pela equipe de reabilitacdo no centro de saude complementam e dao suporte a
atividade do fisioterapeuta. Todos os profissionais envolvidos receberam treinamento
de suporte basico de vida (BLS) e de RCPM.

Para fazer parte do programa o médico responsavel deve obrigatoriamente
fazer uma avaliacdo inicial dos pacientes encaminhados pelos demais profissionais
de outras areas de abrangéncia. Nesta avaliagdo sao levados em conta os critérios
de inclusdo e afastadas patologias potencialmente fatais. Uma vez incluidos no
programa os pacientes sdo acompanhados e monitorizados de acordo com suas

patologias.
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As turmas sao de até 20 pessoas para um fisioterapeuta, com o enfoque de
reabilitacdo cardiovascular, pulmonar e metabdlica.

As atividades também sao padronizadas e tém periodicidade de trés vezes
semanais, desenvolvidas da seguinte forma: a) Parte inicial: 10 minutos — realiza-se
aquecimento e alongamento nas principais articulagdes. Os dados vitais sao
coletados nesta fase inicial. b) Parte Principal: 45 minutos — exercicio aerdbico
através de caminhada e exercicio resistido, com o uso de pesos. c) Parte Final: 10
minutos — Consiste em realizar novamente alongamento e relaxamento da

musculatura e novos dados vitais sao coletados.

Figura 6.1. Programa de promogao de atividade fisica e reabilitagdo pulmonar de Florianépolis-
SC.

Outras experiéncias exitosas para a promog¢ao de atividades fisicas estao
sendo estimuladas desde 2006 pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude, através do Projeto de Incentivo a Vigilancia e Prevengédo de Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis, fazendo parte das A¢des relacionadas a Estratégia
Global (Praticas Corporais e Atividade Fisica).

Alguns exemplos podem ser destacados como é o exemplo de Recife-PE
(desde 2002) e de Maringa-PR, que instalam academias de atividade fisica publicas
ao ar livre. Varias cidades também adotaram este modelo de promogédo em saude.
Em Maringa os aparelhos para ginastica s&o instalados proximo a centros de saude.
As atividades sdao desempenhadas sob supervisdo de educadores fisicos. Em
Recife, o programa foi implementado em 2002 e tem o objetivo de potencializar os
espacos publicos de lazer e equipamentos de saude para promover a pratica de
atividade fisica e incentivar a adogao de habitos alimentares saudaveis, com a
orientacao de atividades fisicas,  jogos e passeios tematicos,
aulas de ginastica e dancga; palestras relacionadas a temas sociais e de saude;

Festivais, serestas, jogos e passeios tematicos; Corrida dos usuarios do Programa,;
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Bloco Carnavalesco; Seminario de Integragao Usuarios, Profissionais e Gestores;
Estimulo a participagdo dos usuarios em reunides, foruns, seminarios promovidos
pelo Programa, conferéncias, instdncia de controles sociais e diversos setores
internos e externos a Secretaria de Saude; Organizacao de praticas corporais e de
lazer voltadas aos usuarios da rede de saude.

B I.

Figura 6.2. Programa de promocao de atividade fisica de Recife-PE.
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Capitulo 7 . Cuidado Integral ao paciente e a familia

Humanizagao na saude significa a valorizagdo da qualidade técnica e ética
do cuidado, aliada ao reconhecimento dos direitos do usuario, de sua subjetividade e
referéncias culturais, destacando-se o respeito as questbes de género, etnia, raga,
orientagdo sexual e a grupos populacionais como indigenas, quilombolas, ribeirinhos
e assentados.

A Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema Unico de Salde —
HumanizaSUS, cujos principios devem ser transversais a todas as politicas e niveis
de complexidade do sistema, surgiu pela necessidade de qualificar a atengdo a
saude da populagdo brasileira. Norteia-se pela autonomia e protagonismo dos
sujeitos, co-responsabilidade entre eles, estabelecimento de vinculos solidarios e
participacado coletiva no processo de gestdo. Dessa forma, € possivel estabelecer
relagdes simétricas entre o profissional e a pessoa a ser cuidada, dividindo a
responsabilidade pela decisdo e suas conseqiiéncias. E necessario que os
profissionais de saude incluam as pessoas e suas familias nas decisdes sobre sua

saude, fazendo com que elas participem desse processo.

1. ACOLHIMENTO

Entre as idéias centrais de humanizacao esta o acolhimento, que pode ser
entendido como uma atitude que deve estar presente nos diferentes momentos do
trabalho de um servigo de saude, n&o se restringindo, portanto, a um espaco de
recepgdo, a um componente do fluxograma assistencial ou a um profissional da
equipe. Caracteriza-se como um modo de operar os processos de trabalho em
saude de forma a dar atencéo a todos que procuram os servigos de saude, ouvindo
suas necessidades — escuta qualificada — e assumindo no servigo uma postura
capaz de dar uma resposta positiva as demandas dos usuarios.

A equipe de saude deve valorizar as queixas das pessoas com doencgas
respiratorias crénicas e de suas familias, estar disposta a ouvi-las, ndo desvalorizar
ou minimizar seus problemas e reconhecer seu direito a esclarecimentos e
informagdes. As decisbes devem ser compartiihadas e caso o usuario deseje
procurar alivio para seus sintomas em outras abordagens terapéuticas, a equipe
deve respeitar sua opgao.

E importante lembrar que as equipes da atencdo basica devem continuar o

acompanhamento da pessoa com doenca respiratéria cronica, independente do tipo
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de tratamento e do nivel de complexidade do sistema no qual ela precise ser
atendida. A responsabilidade pela atengao ao paciente deve ser compartilhada entre
a equipe da atencédo basica e o especialista/servigo de referéncia.

A figura abaixo demonstra o processo da atencao integral a pessoa com

doenca respiratoria crénica.

Acolhimento

+

Fortalecimento do vinculo do paciente com o
centro de saude

+

Educagéao para a saude

+

Enfase na prevencdo e na pré-crise

Reducgao de consultas desnecessarias e
internagdes

Figura 7.1. Atencao integral a pessoa com DRC.

2. VISITA DOMICILIAR: etapa primordial da atencao integral

A visita domiciliar, atividade que faz parte do processo de trabalho das
equipes Saude da Familia, possibilita ampliar o cuidado e melhorar o acesso dos
usuarios as unidades de saude. No caso das DRC, a visita domiciliar permite
conhecer as reais condicdes de vida do individuo e sua familia, detectando fatores
desencadeadores ou perpetuadores dessas doengas. Possibilita também a criagao
de vinculos assistenciais e sociais que permitem aos profissionais de saude intervir
de forma mais apropriada e efetiva. Desse modo, podem ser disseminadas
informacdes de controle ambiental, afastamento de fatores de riscos e de promocgao

a saude como atividades fisicas, habitos de vida saudavel e cessagao do tabagismo.
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Capitulo 8 . Atribuicées e competéncias dos profissionais da ESF e gestores

Para impactar sobre os multiplos fatores que interferem no processo saude-

doenca é importante que a atencédo as pessoas com doengas respiratorias cronicas

esteja pautada em uma equipe multiprofissional e interdisciplinar.

1. ATRIBUICOES COMUNS A TODOS OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE

Acolher as pessoas com asma de forma humanizada, estabelecendo
uma comunicacao participativa com a pessoa e a familia;

Planejar e programar agdes de controle da asma com priorizagéo das
acdes segundo critérios de risco, vulnerabilidade e desigualdade;
Desenvolver ou apoiar atividades de educagdao em saude em nivel
individual e coletivo (conforme apresentado no anexo 6), dentre elas:
Orientar sobre a doenca e o tratamento;

Orientar agbes para reduzir a exposicao aos fatores agravantes e
desencadeantes da asma, considerando a condigédo sécio-econdémica,
os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos;

Possibilitar aos usuarios o desenvolvimento de habilidades para o
manuseio das técnicas de uso dos dispositivos inalatérios, além de
colocar em pratica o plano de acao estabelecido pelo médico;
Possibilitar aos usuarios esclarecimentos sobre seus temores, os
mitos, os “medos” relacionados ao tratamento e a doenga;

Realizar oficinas para a confeccdo de espacgadores quando for
impossivel o servigo adquiri-los no mercado; dentre outros.

Notificar suspeitas de eventos adversos, queixas técnicas e erros de
medicacgao ao servigo de farmacovigilancia, nos seguintes enderecgos:

http://www.anvisa.qov.br/hotsite/notivisa/apresenta.htm ou

http://www.anvisa.qov.br/servicos/form/farmaco/index prof erro.htm.

Garantir o acompanhamento continuo e realizar visita domiciliar,
quando necessario;

Trabalhar em equipe integrando areas de conhecimento e
profissionais de diferentes formacgdes, de forma a valorizar os

diversos saberes e praticas, na perspectiva de uma abordagem
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integral e resolutiva, possibilitando a criagdo de vinculos com ética,

compromisso e respeito.

2. ATRIBUIGOES DO MEDICO

Realizar consulta para confirmagao diagndéstica, avaliagdo dos fatores
de risco e identificacdo de possiveis co-morbidades da pessoa com
DRC;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Estabelecer, junto com a equipe, a abordagem terapéutica:
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso;

Prescrever o tratamento medicamentoso;

Realizar visita e assisténcia domiciliar, quando necessario;
Encaminhar, quando necessario, a servicos de média e alta
complexidade, respeitando fluxos de referéncia e contra-referéncia
locais e mantendo sua responsabilizacdo pelo acompanhamento
desses usuarios;

Realizar atividades de educacdo permanente junto com demais
profissionais da equipe;

Realizar atividades educativas por meio de acdes individuais ou
coletivas de promogao da saude com a comunidade; desenvolver
atividades educativas individual ou em grupo com as pessoas com
DRC;

Garantir o acompanhamento continuo;

Supervisionar e coordenar o trabalho dos ACS;

Realizar planejamento e avaliagdo das agdes junto com a equipe.

3. ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO

Realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicagdes, conforme protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as
disposicdes legais da profissdo, encaminhando ao médico quando
necessario;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;
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Orientar juntamente aos demais membros da equipe equipe, o
paciente e familiares, quanto ao controle ambiental e de exposicao
aos fatores de risco;

Auxiliar a equipe de farmacia a verificar uso correto dos dispositivos
inalatorios e adesao ao tratamento;

Promover atividades de educacdo permanente em saude para
pacientes e familiares;

Supervisionar e coordenar o trabalho dos ACS e da equipe de
enfermagem;

Realizar atividades de educagdo permanente junto aos demais
profissionais da equipe;

Apoiar as agdes da Assisténcia Farmacéutica, controlando o estoque
de medicamentos e materiais e solicitando reposigéo.

4. ATRIBUICOES DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM

Acompanhar a evolugdo dos casos € comunicar a equipe as
alteracdes observadas;

Realizar procedimentos de enfermagem dentro de suas competéncias
técnicas e legais;

Realizar assisténcia domiciliar, quando necessario;

Manter a disponibilidade de suprimentos;

Identificar sinais de gravidade e proceder conforme rotina
estabelecida pela equipe;

Realizar atividades de educagdo permanente junto aos demais

profissionais da equipe.

5. ATRIBUICGOES DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Realizar busca ativa de pessoas com sintomas sugestivos de asma
ou outra DRC e que nunca foram avaliadas pela equipe;

Buscar a integragao entre a equipe de saude e a populagao adscrita a
unidade, mantendo a equipe informada sobre a evolucio dos casos;
Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agdes
educativas relativas ao controle da asma e da rinite, de acordo com o

planejamento da equipe;
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Identificar sinais de gravidade e proceder conforme rotina
estabelecida pela equipe para aqueles pacientes que ja realizam
acompanhamento;

Acompanhar o médico e/ou enfermeiro durante as visitas domiciliares.

6. ATRIBUICOES DO FISIOTERAPEUTA e EDUCADOR FiSICO

Realizar a avaliacao fisioterapeutica Respiratoria;

Realizar anamnese incluindo Atividades de Vida Diaria (AVDs);
Avaliar o grau de Dispnéia através da aplicagdo de
escalas/questionarios;

Avaliar a capacidade funcional através de teste de caminhada;
Realizar da medida de Pico de Fluxo;

Identificar os fatores limitantes e os fatores de risco para a realizagao
de exercicios;

Definir e aplicar os exercicios respiratorios visando a reducédo das
alteracdes funcionais da respiracao;

Relaxar, alongar e fortalecer as cadeias musculares envolvidas;
Ensinar estratégias respiratérias;

Definir e aplicar o condicionamento fisico aerdbico, com
monitorizacao adequada;

Avaliar o resultado do tratamento através de testes e questionarios de

qualidade de vida.

7. ATRIBUIGOES DO FARMACEUTICO

Incentivar a implantacdo da Comissdo de Farmacia e Terapéutica no
municipio, visando qualificar o processo de selecdo dos
medicamentos, usando a Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais — RENAME como instrumento norteador;

Realizar a programacdo dos medicamentos selecionados em
conformidade com as necessidades locais;

Participar no processo de aquisicdo dos medicamentos selecionados,
descrevendo-os corretamente de forma a proporcionar a
disponibilidade e o acesso a medicamentos seguros, eficazes e de

qualidade;
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Gerenciar o estoque e manter organizada a area de armazenamento
dos medicamentos e dos correlatos;

Disponibilizar de forma continua, por meio de sistema logistico, os
medicamentos selecionados em condi¢cdes adequadas de uso nas
apresentagcdoes e nas formas farmacéuticas constantes da relacao
municipal de medicamentos;

Dispensar os medicamentos e os correlatos fornecendo as
informacdes necessarias para o uso efetivo e seguro do tratamento
indicado;

Realizar atividades educativas individuais ou em grupo como a
orientacdo ao paciente com DRC quanto ao uso correto dos
medicamentos e dos correlatos, identificando suas dificuldades
relativas a utilizacdo contribuindo para a adesao ao tratamento;
Realizar seguimento farmacoterapéutico, visando identificar,
solucionar e prevenir problemas relacionados aos medicamentos de
pacientes que necessitem de uma atencio individualizada;

Criar espacos de discussdao com a equipe multiprofissional,
informando os problemas identificados, contribuindo para as decisdes
terapéuticas;

Garantir processos seguros de dispensagdo de medicamentos para
prvenir os erros de medicagéo;

Realizar planejamento e avaliagdo das agdes junto com a equipe.

8. ATRIBUICOES DOS GESTORES MUNICIPAIS

Realizar planejamento para garantir estrutura fisica das unidades,
insumos e medicamentos necessarios para atendimento as pessoas
com DRC;

Determinar quais medicamentos especificos para as DRC serao
disponibilizados e garantir o seu fornecimento;

Estabelecer protocolos locais para o manejo de DRC bem como seus
critérios para dispensacdo dos medicamentos e exames

complementares;
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e Garantir a realizagdo oportuna dos exames complementares
necessarios ao diagnostico/acompanhamento;

e Priorizar a capacitagdo assim como educagado permanente para as
equipes de saude;

o Estabelecer fluxos de referéncia e contra-referéncia, dentro da rede
de atengao a saude local;

e Colaborar para o planejamento e avaliagcdo das agbes de saude
locais;

o Estimular a equipe a manter os prontuarios clinicos atualizados;

e Estimular o correto preenchimento e envio de dados para os Sistemas

de Informagdes em Saude.

9. OUTROS PROFISISONAIS
A insercdo de outros profissionais é considerada enriquecedora, sendo da
gestao local a decisao da incorporagdo dos mesmos, através dos NASF (Nucelo de

Apoio as Equipes de Saude da Familia).
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Capitulo 9. ASSISTENCIA FARMACEUTICA: custeio de medicamentos para
Asma e Rinite
Seguindo as diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), o Ministério da Saude vem
implementando nos ultimos anos, o processo de descentralizacdo dos recursos
federais destinados ao custeio dos medicamentos usados no ambito da Atencgao

Basica, entre os quais, aqueles destinados ao tratamento da Asma e Rinite.

Historicamente verifica-se que o custeio de medicamentos para essas
doencas do aparelho respiratério, pelo Ministério da Saude, teve inicio em 2002, por
meio do Programa de Medicamentos de Dispensacéo Excepcional. A época, apenas
os pacientes portadores de Asma Moderada a Grave tinham acesso aos
medicamentos do programa. A disponibilizacado de medicamentos para a Asma leve
e moderada, e a inclusdo do atendimento dessa doenga no ambito da Atengao
Primaria em saude, teve inicio, embora que incipiente, a partir de 2004, apods a
publicagdo do manual técnico Asma e Rinite: linhas de conduta em atencgao
basica. Este documento, elaborado em parceria com a sociedade cientifica
brasileira, tomou como referéncia o |ll Consenso Brasileiro no Manejo da Asma/2002

e o0 Guia para Manejo da Rinite Alérgica e seu Impacto na Asma/2002.

Inicialmente, o fornecimento dos medicamentos para pessoas com asma
disponibilizados na rede de Atencdo Basica foi realizado por meio de compra
centralizada pelo Ministério da Saude, e distribuidos aos municipios que possuiam
implantadas equipes do Programa Saude da Familia — PSF. A partir de abril de
2006, com base na Portaria GM n° 2084, de 26 de outubro de 2005, teve inicio o
processo de descentralizacdo dos recursos federais destinados ao custeio dos
medicamentos de Asma e Rinite. O montante alocado em 2006 e 2007 correspondia
a R$ 0,95 habitante/ano, tomando como base a estimativa populacional de
181.581.024 habitantes (IBGE 2004).

Tendo em vista que cerca de 1.238 municipios localizados nos estados do Amazonas, Amapa,
Paré, Paraiba e Minas Gerais, optaram pela ndo descentralizacdo dos recursos federais
disponiveis para o financiamento dos medicamentos para asma e rinite, cerca de 50
milhdes de reais (16,5%) dos 302 milhdes de reais aplicados pela Unido nos anos de
2006 e 2007 (21 meses) foram destinados a compra centralizada dos medicamentos
previstos na Portaria 2084/05, para o atendimento a esses municipios, € o restante,

repassados fundo a fundo aos demais municipios (
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Quadro 9.1).

Quadro 9.1. Relagdo dos medicamentos previstos na Portaria 2084/2005. Grupo AR — Asma e

Rinite.
Beclometasona 250 mcg — Inalatério — uso oral Antiinflamatorio esteréide
Beclometasona 50 mcg — Spray inalatério — uso nasal Antiinflamatério esterdide
Prednisona 20mg — comprimido Antiinflamatério esteréide
Prednisona 5mg — comprimido Antiinflamatério esterdide
Salbutamol (sulfato) 2mg/5ml — xarope Broncodilatador
Salbutamol 100mcg — Aerosol inalatério Broncodilatador
Salbutamol 2mg — comprimido Broncodilatador

Fonte: Ministério da Saude

Com a publicagao da Portaria GM/MS n° 3.237, de 24 de dezembro de 2007,
a descentralizagdo dos recursos financeiros federal foi total a partir de janeiro de
2008, abrangendo todas as Unidades da Federagao. No entanto, a partir das normas
trazidas por essa portaria, os recursos destinados ao custeio dos medicamentos
antiasma e rinite ndo estdo mais “carimbados” como anteriormente. Cabe agora aos
gestores estaduais e municipais, fazer a inclusao desses medicamentos no
elenco de medicamentos da Atencao Basica, de acordo com as necessidades
epidemiologicas loco-regional, tendo como instrumento norteador, a Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Com isso, todos os
medicamentos incluidos no elenco de medicamentos basicos pactuados na
Comisséo Intergestores Bipartite — CIB de uma determinada Unidade da Federagao
podem ser adquiridos, no ambito daquele estado, com os recursos ftripartites
definidos na Portaria 3237/007, o que visa garantir o acesso da populagdo aos
medicamentos na Atencao Basica, inclusive aqueles destinados ao tratamento da

asma e rinite.

Cabe ressaltar que dos medicamentos elencados no quadro acima, que
estavam previstos no Grupo AR — Asma e Rinite da Portaria 2084/05, o Salbutamol
de uso oral (comprimido 2mg e xarope 2mg/5ml) foram substituidos na RENAME
2008 pelas apresentacdes administradas por via inalatéria devido a diminuigao dos
efeitos adversos sistémicos. Dessa forma, tendo em vista que a Portaria 3237/07

preconiza que os gestores estaduais e municipais s6 podem incluir no elenco de
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medicamentos da Atencdo Basica os medicamentos essenciais previstos na
RENAME, o Salbutamol comprimido e xarope néo devem estar inseridos nesta lista
e, portanto, ndo podem ser custeados com os recursos tripartites previstos nesta

Portaria.

O quadro abaixo (Quadro 9.2) apresenta os medicamentos para pessoas
com asma preconizados pela RENAME vigente, e que, portanto, podem ser
comprados pelos gestores municipais com os recursos tripartites do Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica, desde que inseridos no rol dos medicamentos
destinados a Atencao Basica, aprovados pela Comissao Intergestores Bipartite do

Estado onde o municipio esta localizado.

Quadro 9.2. Medicamentos para pessoas com asma — RENAME 2008.

Solugao inalante 0,25mg/mL 0,3mg (solugao

Brometo de ) inalante)
Ipratrépio Aerossol 0,02mg/dose 0,’12mg (aerossol ou
pé inalante)
Aerossol 50mcg/dose e 0,8mg (aerossol ou p6
250mcg/dose inalante)
Dipropionato de po6 inalante 50mcg/dose e _
Beclometasona 200mcg/dose
Solugéo inalante 50mcg/dose e 1,5mg (solugao
200mcg/dose inalante)
Fosfato Sédico Squ_(;ao oral 1,34mg/mL
. (equivalente a - 10 mg
de Prednisolona .
1mg/mL de prednisolona)
Prednisona Compr!m!do 20 mg ) 10 mg
Comprimido 5 mg
Succinato Sédico de P06 para solugao injetavel 100 mg H 30 mg
Hidrocortisona P para solugéo injetavel 500 mg R66
Aerossol 100mcg/dose Q,Smg (aerossol
inalante)
Sulfato de H 10mg (solugéo
Salbutamol Solugdo inalante 5mg/mL . g ¢
inalante)
Solugao injetavel 0,5mg/mL 12 mg

R66 - Uso restrito como alternativa para o tratamento da asma aguda grave em criangas incapazes de reter a forma oral.
H - Uso hospitalar
Fonte: RENAME 2008

Considerando, entretanto, que muitas pessoas com asma necessitam ser
encaminhados aos servigcos de referéncia, compete aos profissionais de saude, em
especial ao profissional farmacéutico, orientar os pacientes e seus cuidadores na
forma como podem obter os medicamentos disponibilizados pelo Componente

Medicamentos de Dispensacao Excepcional — CMDE. Este componente, também
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conhecido como programa de “alto custo” é normatizado pela Portaria GM/MS n°
2.577, de 27 de outubro de 2006, sendo financiado concomitante pelo Governo
Federal e pelos Governos Estaduais e do Distrito Federal por meio de emissio de

APAC — Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo.

De acordo com a base de dados da Tabela SIA/SUS - Grupo de
Medicamentos — atualmente o programa apresenta 103 farmacos em 222
apresentagoes, abrangendo o tratamento de 76 doengas (285 CID’s). No caso da
asma todos sao programados, adquiridos, armazenados, distribuidos e dispensados
pelas Secretarias Estaduais de Saude. O cadastro dos pacientes e gestdo desse
componente esta sob responsabilidade dos estados, e em grande parte das
Unidades da Federacdo, o atendimento aos pacientes é realizado de forma

descentralizada, por meio das Regionais de Saude.

Este componente visa atender principalmente doengas raras com baixa
prevaléncia e doencas de média ou alta prevaléncia, mas que apresentam como
caracteristica comum o elevado custo de tratamento. Entre estas doengas,

encontra-se a asma moderada a grave.

Doencgas prevalentes, como estas abordadas neste manual, podem ser
atendidas pelo Componente Medicamentos de Dispensacédo Excepcional quando é
indicado para o seu tratamento o uso de medicamento de alto custo unitario ou que,
em caso de uso crbnico ou prolongado, seja um tratamento de custo elevado desde
que, haja tratamento previsto para o agravo no nivel da atengao basica, ao qual o
paciente apresentou necessariamente intolerancia, refratariedade ou evolugao para

quadro clinico de maior gravidade.

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica para Asma
Moderada a Grave, instituido pelo Ministério da Saude por meio da Portaria SAS/MS
n° 1012, de 23 de dezembro de 2002, os seguintes critérios devem ser observados

para inclusdo do paciente no CMDE:
a) Sintomas de asma diarios e continuos;
b) Uso de broncodilatador de curta agao pelo menos duas vezes por dia;

c) Espirometria com pico de fluxo expiratério (PFE) ou volume expiratorio
forgado no primeiro segundo (VEF1) com menos de 60% do previsto na fase

pré-broncodilatador;
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d) Sintomas noturnos pelo menos duas vezes por semana;

e) Acompanhamento em um centro de referéncia ou em unidades com médicos

capacitados para prestar assisténcia a pacientes pessoas com asma.

Quadro 9.3. Medicamentos disponibilizados pelo Componente de medicamentos de
Dispensagao Excepcional

Salbutamol 100mcg Aerosol, por frasco de 200 doses
Fenoterol 200mcg Aerosol, por frasco de 300 doses

250mcg Spray, por frasco de 200 doses

200mcg Pé inalante, por frasco de 100 doses
Beclometasona 200mcg Capsula inalante

400mcg P¢ inalante, por frasco de 100 doses

400mcg Capsula inalante

12mcg P¢ inalante, por frasco de 60 doses
Formoterol § .

12mcg Capsula inalante
s P¢6 inalante ou aerossol bucal, por frasco de 60

almeterol 50mcg doses

Budesonida 200mcg (F;((;)Sienslante ou aerossol bucal, por frasco de 100
Formoterol + 6mcg + 200mcg Capsula inalante
Budesonida 12mcg + 400mcg  P¢ inalante, por frasco de 60 doses

Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Criangca e da Mulher — PNDS
2006, divulgada pelo Ministério da Saude em julho de 2008, mostra que as
farmacias comerciais representam a principal fonte de medicamentos usados no
tratamento da asma/bronquite (68,4%), ficando assim caracterizada a dificuldade
que a populacao enfrenta na obtencdo dos medicamentos destinados aos problemas

respiratérios, na rede publica - Sistema Unico de Saude.

Frente ao peso que a farmacoterapia e o adequado manejo dos dispositivos
utilizados no tratamento dessas doengas apresentam na manutencao da qualidade
de vida desses pacientes, evitando as crises, reduzindo os custos posteriores
desencadeados pelos sucessivos encaminhamentos aos servigos de referéncia e as
internagbes hospitalares, além dos custos sociais e econdmicos imputados aos
familiares e a sociedade, este comprometimento é fundamental daqueles que lidam
com a saude da populacdo, e que tem nas maos, o destino dos recursos publicos

disponibilizados para esta finalidade.
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ANEXOS
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ANEXO 1

CONFECGAO DE ESPAGADORES - Como fazer um espagador

Material necessario:

1 garrafa plastica/frasco de soro com volume de 250 a 500ml

1 faca ou tesoura ou um estilete

Modo de fazer:

Fazer limpeza adequada da garrafa, lavando-a
com detergente e deixando-a secar sem

esfregar (retirar o rotulo);

Desenhar no fundo da garrafa, na regido central, o formato do bocal do aerossol
dosimetrado a ser utilizada;

e Pegar uma tesoura de ponta, faca ou estilete, limpos e recortar sobre as marcagdes
feita;

o Encaixar o aerossol dosimetrado no fundo da garrafa (o buraco devera permitir um
encaixe sem que nao haja folga);

e Usar o bico da garrafa como o bocal do espacgador (este sera o local onde o usuario
colocara a boca no momento de uso do medicamento);

e Apods a construgcdo do espagador mergulha-lo em solugdo de agua e detergente de
cozinha por 10 minutos, ndo enxaguar, e deixa-lo secar por escoamento sobre um
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pano limpo.

Obs.: Quando necessario 0 uso de espagador com mascara, adquirir uma mascara
vendida na farmacia avulsa e acopla-la ao bico da garrafa. Procurar utilizar uma

garrafa que melhor se acople & mascara, para evitar vazamentos.
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ANEXO 2

TECNICAS DE USO DOS DISPOSITIVOS INALATORIOS

fAe’rossol ¥

> _Bo A mhmmetmda,-

, 1 .1 o
VNl LS - )

=

/
2.1.Técnica de uso do aerossol dosimetrado (AD) |

21.1. Técnica de uso do aerossol dosimetrado (AD) sem o uso do

espacador:

v Retirar a tampa; Q. )
g 4 z"%

N\

v' Agitar o inalador vigorosamente antes do uso;

v" O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

v' Segurar firmemente o inalador na posigéo correta: em pé
(formando um L) com o cilindro metalico contendo o medicamento
voltado para cima e a uma distancia de 5a 10 cm
aproximadamente (mais ou menos 4 a 7 dedos de um homem
adulto) da boca;

**** nao é efetivo utilizar o AD dentro da cavidade oral
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v"Inclinar a cabeca levemente para tras;

v" Antes de disparar o dispositivo, expirar normalmente, colocando o maximo de ar
para fora (mas nao no dispositivo) e manter a boca aberta;

v No inicio de uma inspiragdo (pela boca) LENTA e PROFUNDA, pressionar o
cilindro metalico com o dedo indicador na parte de cima deste;

v" Prender a respiragdo por no minimo 10 segundos com a boca fechada;
v' Respirar normalmente;

¥ Quando prescrito mais de um jato, significa que a técnica devera ser repetida
novamente;

v Recolocar a tampa;

v Apds esse processo € recomendavel escovar os dentes OU {rs

enxaguar a boca e gargarejar com agua para retirar a parcela do Q; Il 7&
medicamento que ficou depositada na cavidade oral : ’Cf .
OBSERVACOES

a) Sempre que for usado o aerossol dosimetrado aplicar apenas um jato de cada vez. E

necessario agitar o spray a cada novo jato.
b) A posicdo em L evita a saida do propelente sem o farmaco.

¢) No momento da inspiragao orientar o usuario a prestar aten¢ao na posi¢ao da lingua, esta

deve estar na base da boca, para nado ocorrer obstrucdo da saida do medicamento.

d) Limpeza e manutengdo do cilindro metalico: ndo expor a temperaturas superiores a
50°C; nao tentar perfura-los; ndo utilizar nenhum tipo de dleo para lubrificar a valvula
de saida. Em caso de obstrucéo do orificio por onde sai o0 medicamento, desacoplar o
cilindro metélico do envoltério plastico e lavar com agua e detergente neutro. Secar as

pecas, a fim de ndo deixar agua na base da valvula.

e) Como determinar a quantidade de medicamento que ainda resta nas bombinhas

A grande maioria dos AD até o momento, n&o dispéem de marcador de doses. Porém
existe um método facil de verificar a quantidade do medicamento presente no cilindro
metalico. Basta colocar este cilindro em um copo com agua e observar a posi¢gao que

este permanecera, de acordo com as figuras abaixo:

111



v" Se o cilindro afundar completamente significa que o mesmo esta cheio de
medicamento;

v" Se o cilindro ndo afundar completamente, ou seja ficar boiando na posigao vertical,
significa que o mesmo esta pela metade;

v' Se o cilindro permanecer boiando na posi¢édo horizontal significa que o
medicamento acabou e resta apenas propelente.

Vale ressaltar que alguns laboratérios ja estdo em fase de desenvolvimento de um

aerossol dosimetrado com marcador de dose.

2.1.2. Técnica de uso do Aerossol Dosimetrado COM ESPACADOR
(Bocal)

Esta técnica esta indicada para uso em criangas maiores de 6 anos, adolescentes e

adultos.

Preparacao do Dispositivo

v" Montar o espagador com os acessorios adequados, quando ¢, <
Necessario; ; h‘,_‘, a

AL \
v' Retirar a tampa do aerossol dosimetrado; \‘9"-' I,

o /

v' Agitar o inalador vigorosamente antes do uso;

v" Acoplar o aerossol dosimetrado ao espagador, posicionando-o g N
verticalmente (formando um L). ZheE
AT T
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Preparacao do Usuario

v' O usudrio deve estar de pé ou com o tronco reto;

v" Expirar normalmente, colocando o maximo de ar para fora (ndo expirar no
espacador);

v" Colocar o bocal do espagador na boca, com os labios fechados ao seu redor;

v" Pressionar o cilindro metalico com o dedo indicador na parte de cima e logo em
seguida iniciar uma inspiracao (pela boca) LENTA e PROFUNDA;

/

A _#Thp

b e\

Vi) s N\
e

v' Retirar o espacgador da boca e prender a respiragdo por no minimo 10 segundos;
v" Respirar normalmente;

v Quando prescrito mais de um jato, significa que a técnica devera ser repetida
novamente;

v Apds esse processo € recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e
gargarejar com agua para retirar a parcela do medicamento que ficou depositada na

cavidade oral; .
I’( -
PR

v' Desacoplar o inalador do espacador e recolocar a tampa.

2.1.3. Técnica de uso do Aerossol Dosimetrado com Espacador e

Mascara:

Esta técnica esta indicada para uso em criangas menores de 6 anos, idosos ou

pessoas em crise.

Preparacao do Dispositivo
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Montar o espacador, quando necessario;

Retirar a tampa do aerossol dosimetrado;

AN NN

Agitar o inalador vigorosamente antes do uso;

v" Acoplar o aerossol dosimetrado ao espacgador, posicionando-o verticalmente
(formando um L).

\E;-"l - ” _,\-T:i\ ~
£ ',."'I-Ff' 6] i
o " TR
- ——— ~

Preparacao do Usuario

v Se possivel o usuério deve estar de pé ou com o tronco reto. Quando crianga
coloca-la sentada ou no colo, com o tronco reto, com a cabeca erguida (ndo permitir o
uso de chupeta durante a aplicagdo);

v Colocar a mascara sobre o nariz e a boca. A mascara deve ser adequada ao
tamanho do usuario, para evitar vazamentos;

v" Pressionar o cilindro metalico com o dedo indicador na parte de cima do mesmo;

v Com a mascara bem aderida ao rosto, respirar normalmente por 20 a 30
segundos;

v Quando prescrito mais de um jato, significa que a técnica devera ser repetida
novamente;

v Retirar a mascara do rosto e em seguida limpar a face. E recomendavel escovar os
dentes OU enxaguar a boca e gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento
que ficou depositada na cavidade oral;

v" Desacoplar o inalador do espacador e recolocar a tampa.

OBSERVACOES (BOCAL e MASCARA):

a) Sempre que for usado o aerossol dosimetrado aplicar apenas um jato de cada vez. E
necessario agitar o spray a cada novo jato.

b) Alertar o usuario que, ao pressionar o aerossol dosimetrado no espacador, ele devera
iniciar a inspiragdo imediatamente.

c) No caso de criancas rebeldes que ndo cooperam com a técnica recomendada, uma
alternativa € a administracdo do medicamento quando estiverem dormindo. No
momento do uso, a cabeca e o0 pescogo da crianga devem ficar levemente inclinados
para frente.

d) Volume dos espacgadores
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Existem varios tipos de espacadores comercializados, se diferem quanto ao tamanho
(volume), forma, carga eletrostatica e, principalmente presenca ou nao de valvulas. O
volume do espacador devera ser apropriado ao tamanho do paciente. Baseado no
volume corrente, recomenda-se de maneira geral, que espagadores de 250 a 500 ml
sejam usados por criancas de até 3 anos e os de 500 a 1000 ml para criangas acima
dessa idade, adolescentes e adultos. Volumes inferiores a 350 ml sao recomendados
teoricamente para criangcas menores de 6 meses. Além do volume adequado um
espacador ideal deve ter baixa carga eletrostatica em seu interior para permitir uma

adequada deposicado pulmonar do medicamento administrado.

e) Limpeza mensal dos espagadores:
O espacador nao precisa ser limpo a cada uso, quando o mesmo é de uso individual.

v" Desconectar todos os componentes, lavando-os com agua corrente e secando-os
ao ar livre. Nunca remova a valvula.

v" Colocar o espagador de molho, por 5 minutos, em uma vasilha com uma solugéo de
agua e detergente caseiro neutro. Recomenda-se preparar inicialmente a solugdo com: 2
a 4 gotas de detergente para um litro de agua, misturar e somente depois colocar o
espacador. Isso evitara que a producdo de espuma interfira na formag¢ao da camada de
detergente no corpo do espacador;

v" Apb6s o periodo de permanéncia na solugdo, o corpo do espacador devera ser
colocado, sem enxaguar, para secar livremente. Ja a mascara ou o bocal do espagador
devera ser lavado em agua corrente antes de serem colocados para secar.

No caso de espacadores de metal, nao é necessario deixa-los secando com sabé&o.

f) Desinfeccao dos espacadores de plastico ou polipropileno quando USO COLETIVO:

v' Desmontar todo o sistema e imergir em solugdo com detergente doméstico;
v' Lavar bem cada uma das partes do conjunto removendo particulas sélidas;
v Manter todas as pecgas imersas por 10 minutos em recipiente de plastico, fosco e
com tampa. Decorrido este periodo, retira-las desta solugao, preferentemente com luvas

de procedimento e/ou pinga longa, e enxaglie-as abundantemente em agua corrente;

v Em um outro recipiente imergi-las durante 60 minutos em solugédo de hipoclorito de
sodio a 1%;

v' Decorrido este periodo, retira-las desta solugdo e enxaglie-as (a solugdo de
hipoclorito deve ser desprezada apos cada ciclo de desinfecgao);

v' A seguir, em outro recipiente, contendo uma solugdo composta de 4 gotas de

detergente doméstico para cada litro de dgua, mergulhe apenas o corpo do espagador,
sem agita-lo;
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v' Por um a dois minutos, faga movimentos de rotagdo suaves de forma que o
detergente se espalhe uniformemente nas faces interna e externa do espacgador;

v' Retirar o corpo do espacador desta solugdo sem enxagua-lo;

v' Sobre um campo limpo, disponha o corpo do espacador e os demais acessorios
(mascara facial, bocal e conexbdes) na posicdo vertical, deixando escorrer
espontaneamente o excesso de agua destes ultimos e o excesso de detergente da
camara de inalagao;

v Aguarde a secagem completa de cada um dos componentes do kit antes de
reutilizar o espagador que devera ser guardado em um recipiente tampado ou saco
plastico.

-

2. 2Inaladores %

- P

1_ (T

V; 2 #
é;f (o ;;IL b6 seco i

2.2.Técnica de dos Inaladores de P6

2.21. Técnica de Uso do “Turbohaler”

Preparacao do Dispositivo

v' Girar a tampa protetora e remové-la puxando-a para cima;

) /
o

¥v" Manter o inalador na posigao vertical, com a base giratoria para baixo;

v' Girar a base até onde for possivel (sentido anti-horario). Em seguida, voltar a base
para a posicao inicial até ouvir um clique. Nesse instante o inalador esta carregado, ou
seja, o dispositivo esta pronto para o uso.

Preparacio do Usuario
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v" O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

v' Expirar normalmente, colocando o maximo de ar para fora (distante do dispositivo)
e prender a respiragao;

v" Colocar o bocal (parte superior do inalador) entre os dentes e fechar os labios ao
redor dele;

¥v"  Inclinar a cabeca levemente para tras;
v Inspirar pela boca o MAIS RAPIDO e PROFUNDO possivel; Q

e

/
A

Retirar o inalador da boca;
Prender a respiragéo por no minimo 10 segundos;

Respirar normalmente;

R R NN

Recolocar a tampa protetora.

v Apods esse processo, é recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e
gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento que ficou depositada na
cavidade oral.

OBSERVACOES

a) O “turbuhaler’ contém um marcador de dose numa pequena janela situada abaixo do
bocal, que servira para o controle das doses restantes. Quando a janela ficar

totalmente vermelha, significa que o inalador esta vazio, o medicamento acabou.

c¢) Mesmo quando o turbuhaler esta vazio, pode-se ouvir um som ao agitar o
dispositivo, este som nao é do medicamento e sim do agente dessecante.

2.2.2. Técnica de Uso do “Pulvinal”

Preparacao do Dispositivo

v' Girar a tampa protetora e remové-la;

™
[ |

v" Posicionar no inalador na vertical e bater levemente em uma superficie rigida para
nivelar o p6 dentro da camara;

botdo

y
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v

v

Manter o inalador em posigéo vertical, apertar o botao presente no bocal com uma
mao e, com a outra, girar o corpo do inalador em sentido anti-horario (meia volta
completa) até aparecer a marca vermelha (posicdo de carregamento da dose);

Ainda em posigédo vertical, soltar o botao presente no bocal e girar o corpo do
inalador em sentido horario (outra meia volta) até ouvir um clique. Neste momento
aparecera uma marca verde (posicdo de
administragdo da dose).

Preparacio do Usuario

v

AN N N N L U N N

O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

Expirar normalmente, distante do aparelho, colocando o maximo de ar para fora e
prender a respiragao;

Colocar o bocal (parte superior do inalador) firmemente entre os labios;

Inclinar a cabeca levemente para tras;

Inspirar o mais RAPIDO e PROFUNDO possivel;

Retirar o inalador da boca;

Prender a respiracé&o por no minimo 10 segundos;

Respirar normalmente;

Recolocar a tampa protetora;

Apods esse processo, € recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e

gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento que ficou depositada na
cavidade oral.

U1 =)
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OBSERVACOES

a) O pulvinal ndo possui marcador de dose, porém como o corpo do inalador é transparente
isto permite ao usuario a visualizagdo da redugéo progressiva do nivel de pé a medida
que o dispositivo vai sendo utilizado. Quando comecar aparecer um fundo vermelho na

camara em que esta o po, é sinal que a medicagao esta no fim.

b) Um dos maiores inconvenientes relatados pelos usuarios deste dispositivo é a sensagao

desagradavel do po na garganta durante a sua inalagao.

2.2.3. Técnica de Uso do “Aerolizer’

Preparacao do Dispositivo

v' Retirar a tampa do inalador, puxando-a para fora;

| & o
ﬁ ¥ N a
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v' Para abrir o inalador, segurar firmemente a base e girar o bocal na dire¢cdo indicada
pela seta (em alguns modelos a seta aparece na posigao vertical)

£
f%% \

v" Retirar uma céapsula do blister e imediatamente antes do uso coloca-la no
compartimento central, localizado na base do inalador;
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v" Voltar o bocal para a posigdo fechada;

v" Manter o inalador na posig¢éo vertical, com o bocal para cima e pressionar os botdes

v

laterais completamente uma Unica vez (neste momento sera ouvido um barulho que
indica a perfuragcao da capsula). Alguns modelos o botao estara posicionado na parte
da frente e ndo na lateral da base;

J

N

Soltar os dedos dos botdes e posiciona-lo na base do dispositivo.

Preparacao do Usuario

v

v

v

O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

Expirar normalmente, distante do inalador, colocando o maximo de ar para fora e
prender a respiragao;

Colocar o bocal (parte superior do inalador) firmemente entre os labios;
Inclinar a cabeca levemente para tras;

Inspirar pela boca o mais RAPIDO e PROFUNDO possivel (neste momento se ouvira
um som de vibragao da capsula na camara do inalador);

¥

Retirar o inalador da boca;
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v" Prender a respiragdo com a boa fechada por no minimo 10 segundos;
v" Respirar normalmente;
v" Abrir o inalador e verificar se a capsula esta vazia.

0 Caso esteja vazia: desprezar a capsula.

o Caso néo esteja, repetir a técnica quantas vezes forem necessarias até
gue o p6 seja completamente inalado. Procurar ao repetir a técnica fazer
uma inspiracdo mais profunda que a anterior.

v' ApOs esse processo, € recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e
gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento que ficou depositada na
cavidade oral. /

{
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OBSERVACOES
a) Caso o usuario ndao ouca o som de vibragdo da capsula significa que ela ndo girou e o

medicamento nao foi liberado. Tentar liberar a capsula puxando-a com um palito pelas

laterais, sem perfura-la e repetir todas as etapas da técnica.

b) A capsula pode partir-se em pequenos fragmentos de gelatina que podem atingir a boca

ou a garganta do usuario. A gelatina é comestivel e, portanto, ndo é prejudicial.

¢) Nao manipular as capsulas com as maos Umidas ou molhadas.

d) Algumas marcas de medicamentos disponiveis no mercado que utilizam o “aerolizer”,

apresentam refis de capsulas, tornando o tratamento mais econdémico.

e) Limpeza do Inalador: Para melhor conservacao do inalador, ap6s cada uso limpar o
bocal e o compartimento da capsula com um pano SECO. Nao utilizar alcool, pois

podera danificar a superficie plastica.

f) Caso o tratamento do usuario envolva capsulas de broncodilatador e corticoide; utilizar
primeiramente, a técnica descrita para a capsula do broncodilatador. Esperar um
minuto. Realizar a técnica para a capsula do corticoide. Nao é possivel o uso de duas

capsulas ao mesmo tempo no inalador.

224. Técnica de Uso do “Handihaler”

Preparacao do Dispositivo

v' Abrir a tampa protetora puxando-a para cima;
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v Em seguida, abrir o bocal (parte branca), puxando-o para cima (mesmo movimento
anterior);

v" Retirar uma capsula do blister e imediatamente antes do uso coloca-la no

compartimento _ central;
&7 )
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v" Fechar o bocal firmemente até ouvir um clique e manter a tampa protetora aberta;

v" Manter o inalador na posigdo vertical, com o bocal para cima e pressionar o botéo
lateral completamente 1 vez e solte-o para perfurar a capsula;

/T

k‘ﬁ. gj _H""_._
I LA®

v' Soltar o dedo do botao lateral e posiciona-lo no meio da base do dispositivo.

Preparacao do Usuario

v" O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

v' Expirar normalmente, distante do inalador, colocando o méaximo de ar para fora e
prender a respiragao; >

v" Colocar o bocal firmemente entre os labios; _ 5
I‘__“,r_:\
v" Inclinar a cabeca levemente para tras;

v Inspirar pela boca LENTA e PROFUNDAMENTE (no momento da inspiragédo é
possivel ouvir o som de vibragdo da capsula na cdmara do inalador);

v" Prender a respiragdo com a boa fechada por aproximadamente 10 segundos ou
pelo tempo que for confortavel. Enquanto isso ir retirando o dispositivo da boca;
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v" Respirar normalmente;
v Abrir o bocal verificar se a capsula esta vazia;
0 Caso esteja vazia: desprezar a capsula.
o Caso nao esteja, repetir a técnica quantas vezes forem necesséarias até
gue o p6 seja completamente inalado. Procurar ao repetir a técnica fazer

uma inspiracdo mais profunda que a anterior.

v" Apés o uso, desprezar a capsula vazia, inclinando o dISpOSItIVO para baixo lavar

as maos apos descartar a capsula;
p p J .J\

v" Fechar o bocal e a tampa protetora para guarda-lo.
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v' Apds esse processo, € recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e
gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento que ficou depositada na
cavidade oral.

OBSERVACOES
a) Evitar que o p6 do medicamento caia nos olhos.

b) Evitar pegar na capsula apds uso. Recomendar o paciente lavar as méos apos

finalizar a técnica.

¢) No mercado existe refil de capsulas para este inalador.

d) Caso o usuario nao ouga o som de vibragdo da capsula, significa que ela nao
girou e o medicamento nao foi liberado. Tentar liberar a capsula com um palito,

sem perfura-la e repetir todas as etapas da técnica.
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2.2.5. Técnica de Uso do “Diskus”

Preparacao do Dispositivo

Observe as figuras abaixo, elas demonstram a posicdo fechada e aberta do

dispositivo.
Fechado

alavancal

v Para abrir o inalador segurar a tampa (parte mais escura) com a mao esquerda e
colocar o polegar da mao direita na depressédo do inalador. Girar a pega (parte
mais clara) para a direita, com o polegar na depresséo, até ouvir um clique.
Observar a figura abaixo:

v' Ap6s abrir o inalador, o usuario devera segura-lo com o bocal virado para
frente dele (observar que o orificio que encontra-se no bocal, neste momento
se encontrara fechado);

v Empurrar a alavanca até ouvir um segundo clique. Nesse instante o
inalador esta pronto para ser usado.
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Preparacao do Usuario

v

v

DN N N NN

v

O usuario deve estar de pé ou com o tronco reto;

Distante do aparelho, expirar normalmente, colocando o maximo de ar para
fora;

Colocar o bocal firmemente entre os labios;

Inclinar a cabeca levemente para tras;

Inspirar pela boca o mais RAPIDO e PROFUNDO possivel;
Retirar o inalador da boca;

Prender a respiragado por no minimo 10 segundos;
Respirar normalmente;

Sem tocar na alavanca, colocar o indicador na depressao do dispositivo e
girar a pega (de cor mais clara) para a esquerda até ouvir novo clique;

Apés esse processo, € recomendavel escovar os dentes OU enxaguar a boca e
gargarejar com agua para retirar parcela do medicamento que ficou depositada na

cavidade oral.
— — t/ #
£3 4

OBSERVACOES
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a) Caso o paciente acione a alavanca mais de uma vez, ele perdera a dose, MAS nao

correra risco de inalar mais de uma dose.

b) O dispositivo contém 60 doses do farmaco e estas sdo embaladas individualmente em
um blister de aluminio. O aparelho possui marcador de dose que indicara a dose
correspondente que sera inalada e o numero de doses que ainda restam no aparelho.
O marcador vai de 60 a 0, fazendo contagem dose a dose. Quando restam apenas 5
doses, para chamar atencao do paciente os numeros de 5 a 0 aparecerao no marcador

na cor vermelha.

¢) Funciona bem com fluxo inspiratério baixo (30 L/m), podendo dessa forma ser utilizado

para criangas com idade superior a trés anos.

2.3.Nebulizadores

Podem ser classificados em dois tipos: a jato (pneumaticos) e ultrassénicos.

2.3.1. Nebulizadores de Jato (NJ)

Os nebulizadores a jato sdo compostos principalmente por um reservatério onde se coloca o
liquido a nebulizar, um orificio de entrada do gas e um tubo capilar por onde sai o
liquido. Sao aparelhos que ligados a corrente elétrica acionam um compressor que

produz um fluxo de gas.

O ar ao passar por um reservatorio, onde sao colocados medicamentos em forma liquida,

produzem um aerossol que sera inalado.

O fluxo de ar gerado para a formagao do aerossol pode ser originado de um compressor de

gas (ar comprimido/oxigénio).
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Diferentes marcas de nebulizadores existem no mercado, observa-se grande variagdo no
fluxo gerado, no débito e na percentagem de producdo de aerossodis de tamanho

adequado para serem inalados.

2.3.2. Nebulizadores Ultrassénico (NU)

Nos nebulizadores ultrassénicos, as particulas sao produzidas por um transdutor de cristal
piezoelétrico que cria vibragcbes em alta freqliéncia, que fracionam o liquido. O

tamanho das particulas sera determinado pela freqliéncia das vibragdes.

Sao constituidos por: a) uma bateria ou motor elétrico (gera calor, por isso ndo podem
nebulizar alguns farmacos); b) um reservatério de agua para esfriar o sistema e ¢)

outro reservatério utilizado para colocar o liquido a nebulizar.

OBSERVACOES

a) A técnica de uso de cada um dos modelos e orientacbes especificas relativas aos
diferentes aparelhos presentes no mercado devera ser consultada no manual

elaborado por cada fabricante. Este acompanha os equipamentos.
b) Durante a nebulizagdo o paciente devera ser orientado a respirar pela boca.

c) As pecas dos nebulizadores nunca poderao ser colocadas nem em Microondas, nem em

agua quente ou fervendo, durante o processo de limpeza.

d) Os nebulizadores ultrassénicos fazem menos barulho que os nebulizadores a jato.
Porém, devido ao calor discipado durante o funcionamento NAO SE PODE UTILIZAR
SUSPENSAO DE CORTICOIDES nos NU.

e) O ideal é que o volume total da nebulizagao fique entre 3 e 5ml. Volumes muito pequenos
nao atingem adequadamente os pulmodes, e volumes muito grandes aumentam em
muito, o tempo de nebulizagdo. Quando o tempo de nebulizagado, de um volume de 5
ml, estiver muito prolongado (superior a 15 minutos), pode ser um sinal de que o
aparelho nao esta sendo eficiente. O tempo de nebulizacdo usual dura em torno de 8 a

10 minutos.
f) A crianga nao devera utilizar chupeta durante a nebulizagao.

g) A indicacdo destes aparelhos atualmente tém sido muito restrita nas exacerbagoes, ou

seja, estéo indicados apenas se houver hipoxemia.
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ANEXO 3

BULARIO

3.1. B, agonistas de curta duragiao

Fenoterol
Alguns nomes comerciais:
Berotec®.

Salbutamol
Alguns nomes comerciais:
Aerojet®, Aerolin®, Butovent
pulvinal®

Terbutalino
Alguns nomes comerciais:
Bricanyl Turbuhaler®.

Spray (100 mcg/puff).
Spray (200mcg/puff).

Aerojet®:
-Spray (100 mcg/puff).

Aerolin®:
-Spray (100 mcg/puff).
-Solugéo para
nebulizagdo 5 mg/ml
(0,5%).

Butovent Pulvinal®:
-Spray (200mcg/dose).

Turbuhaler
mg/dose).
10 mg/ml solugdo para
nebulizago.

(05

Spray (100 mcg/puff), Spray (200mcg/puff):

Doses usuais:

Adultos: 2 puffs de 100mcg/puff a cada 4-6 horas se
necessario.

Criangas: 50mcg/kg (1 disparo para cada 2kg) com uso de
espacador, a cada 6-8h.

Doses nas crises:

Adultos: 4 a 8 puffs de 100mcg/puff com espagador a cada
15 min. Alguns autores preconizam 1 jato / min. na crise
aguda da asma, até a melhora da mesma. Observar
FC>140, tremor grosseiro e eventuais extra-sistoles.
Criangas: 50mcg/Kg (1 disparo para cada 2kg) a cada 20
min na 1a. hora, com posterior aumento do intervalo
conforme resposta.

Solugao para nebulizagdo 5 mg/ml (0,5%):

Doses usuais:

Adultos: 10 a 20 gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% a cada 4, 6
ou 8 horas.

Criangas: 0,1mg/kg (1
5mg/dose) a cada 6-8h.
Doses nas crises:
Adultos: 10 a 20 gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% nebulizadas
a cada 15-20 minutos na primeira hora. A seguir, a cada 1 a
4 horas.

Criancas: 1 gota para cada 2 a 4 kg (0,1mg/kg) a cada 20
min na 1a. hora, com posterior aumento do intervalo
conforme resposta.

Aerojet®, Aerolin® (Spray):

Doses usuais:

Adultos: 2 puffs a cada 4-6 horas.

Criangas: 25 a 75mcglkg (1 disparo para cada 2kg em
média) com uso de espagador, a cada 6-8h.

Doses nas crises: Adultos: 4 a 8 puffs com espacador a cada
15 min. Alguns autores preconizam 1 jato/min. na crise
aguda da asma, at¢é a melhora da mesma. Observar
FC>140, tremor grosseiro e eventuais extra-sistoles.
Criangas: 25 a 75mcg/Kg (1 disparo para cada 2kg) a cada
20 min na 1a. hora, com posterior aumento do intervalo
conforme resposta.

gota para cada 3kg-méximo

Aerolin® (Solucéo para nebulizagao):

Doses usuais:

Adultos: 10 a 20 gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% a cada 4-8
horas se necessario.

Criangas: 1 a 3 gotas para cada 5kg (0,05 a 0,15mg/kg),
quando necessario a cada 6-8h.

Doses nas crises:

Adultos: 10 a 20 gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% nebulizadas
a cada 15-20 minutos na primeira hora. A seguir, a cada 1 a
4 horas.

Criangas: 1 a 3 gotas para cada 5 kg (0,05 a 0,15mglkg) a
cada 20 min na 1a. hora, com posterior aumento do intervalo
conforme resposta.

Butovent pulvinal®:

Doses usuais: Adultos:1 a 2 inalagdes a cada 6 horas.
Criangas: 1 inalagéo a cada 6 horas.

Doses nas crises:

1 a 2 inalagbes assim que surgirem os sintomas e de acordo
com a necessidade.

Turbuhaler (0,5 mg/dose):

Doses usuais:

Adultos: 1 inalag&o a cada 6 horas se necessario.

Criancas: 1 a 2 inalagdes quando a cada 6-8h ou quando

o O uso do spray acoplado a um espagador ou
aerocamara facilita o seu uso e melhora o
aproveitamento da medicagéo.

Os beta-2 agonistas, quando utilizados por via
inalatéria, s@o drogas seguras, provocando
poucos efeitos colaterais. Os efeitos adversos
mais comuns s&@o tremor e taquicardia. Tais
eventos costumam ser transitorios e de pouca
intensidade. Raramente eles desencadeiam
arritmias graves. Em doses elevadas, podem
contribuir para hipopotassemia.

Durante a utilizagdo de um beta 2 agonista
para o tratamento de exacerbagbes graves
pode ocorrer hipoxemia, geralmente discreta,
em funcdo da alteracdo da relagdo
ventilacdo/perfusdo. Nessa situagdo &
importante que o paciente seja monitorizado
através da oximetria de pulso, e eventual
queda da saturagdo periférica de oxigénio
seja corrigida com oxigénio suplementar.

O uso do spray acoplado a um espagador ou
aerocamara facilita o seu uso e melhora o
aproveitamento da medicagéo.

Os beta-2 agonistas, quando utilizados por via
inalatéria, s@o drogas seguras, provocando
poucos efeitos colaterais. Os efeitos adversos
mais comuns s&@o tremor e taquicardia. Tais
eventos costumam ser transitorios e de pouca
intensidade. Raramente eles desencadeiam
arritmias graves. Em doses elevadas, podem
contribuir para hipopotassemia.

Durante a utilizagdo de um beta 2 agonista
para o tratamento de exacerbagbes graves
pode ocorrer hipoxemia, geralmente discreta,
em funcdo da alteracdo da relagdo
ventilagdo/perfusdo. Nessa situagdo &
importante que o paciente seja monitorizado
através da oximetria de pulso, e eventual
queda da saturagdo periférica de oxigénio
seja corrigida com oxigénio suplementar.

o Os beta-2 agonistas, quando utilizados por via
inalatéria, s@o drogas seguras, provocando
poucos efeitos colaterais. Os efeitos adversos
mais comuns sdo tremor e taquicardia. Tais
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necessario. Somente acima de 3 anos.

10 mg/ml solugdo para nebulizagao:

Doses usuais:

Adultos: 4 a 10 (até 20) gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% a
cada 4-8 horas se necessario.

Criangas: 1 gota para cada 5 kg, quando necessério a cada
6-8h.

Doses nas crises:

Adultos: 10 gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% nebulizadas a
cada 15 - 20 minutos na primeira hora. A seguir, a cada 1 a
4 horas.

Criangas: 3 gotas para cada 5 kg (0,3 mg/kg) a cada 20 min
na 1a. hora, com posterior aumento do intervalo conforme
resposta.

3.2. B2 agonistas de longa duragao

Formoterol

Alguns nomes comerciais:
Fluir®,  Foradil®,  Oxis
Turbuhaler 6mcg e 12mcg®
Formocaps®Formoterol
Alguns nomes comerciais:
Fluir®,  Foradil®,  Oxis
Turbuhaler 6mcg e 12mcg®
Formocaps®

Salmeterol
Alguns nomes comerciais:
Serevent Spray®, Serevent
Diskus®.

Fluir®,  Foradi®
Formocaps®: 12 mcg
por dose inalada.
Cépsulas com p6 seco
para inalagdo - 30 ou
60 capsulas por caixa.

Oxis Turbuhaler 6mcg e
12mcg: 6 e 12

mcg/dose inalada.
Turbuhaler  (aplicador
de pod seco para
inalacdo) com 60
doses.

Serevent Spray®: 25
mcg por dose inalada.
Aerosol dosimetrado -
60 doses.

Serevent Diskus®: 50
mcg por dose inalada.
Diskus (aplicador de po
seco para inalagdo)
com 60 doses.

3.3. B2 agonistas via oral

Fenoterol
Alguns nomes comerciais:
Berotec®.

Salbutamol
Alguns nomes comerciais:
Aerolin®, Aerojet®.

Terbutalina
Nome comercial:  Brycanil
Durilis ~ (comprimidos  de

liberagéo lenta)®.

Xarope adulto: 25
mg/5ml.

Xarope pediatrico:
2,5mg/10ml.

Xarope 2 mg/5ml.

Comprimido 2 ou 4 mg.

Comprimido 2,5 mg.
Xarope 0,3 mg/ml.
Comprimido de
liberagdo lenta 5 mg.

1 aplicagéo de 12 em 12 horas.

Serevent Spray®: 25 mcg por dose inalada. Aerosol
dosimetrado - 60 doses.

Serevent Diskus®: 50 mcg por dose inalada.
(aplicador de p6 seco para inalagéo) com 60 doses.

Diskus

Xarope 2,5 mg/5ml:
Adultos: 5 a 10 ml a cada 8 horas.
Criangas: 0,05 a 0,06mg/kg.

Xarope 2 mg/5ml:
5a 10 ml a cada 4 ou 6 horas. Criangas: 0,10 a 0,15mg/kg.

Comprimido 2 ou 4 mg:

2 a4 mgacada 4 ou 6 horas. Criangas: 0,10 a 0,15mg/kg.
Comprimido 2,5 mg:

Adultos: 1 a2 cp de 8 em 8 horas.

Criangas: dose de 0,075mg/kg.

Xarope 0,3 mg/ml:
Adultos: 10 a 15 ml de 8 em 8 horas.
Criangas: dose de 0,075mg/kg.

Comprimido de liberagéo lenta 5 mg.
1 cp de 12 em 12 horas.

eventos costumam ser transitorios e de pouca
intensidade. Raramente eles desencadeiam
arritmias graves. Em doses elevadas, podem
contribuir para hipopotassemia.

Durante a utilizagdo de um beta 2 agonista
para o tratamento de exacerbagbes graves
pode ocorrer hipoxemia, geralmente discreta,
em funcdo da alteracdo da relagdo
ventilagdo/perfusdo. Nessa situagdo €
importante que o paciente seja monitorizado
através da oximetria de pulso, e eventual
queda da saturagdo periférica de oxigénio
seja corrigida com oxigénio suplementar.

Na asma, o uso do beta 2 agonista de longa
duragéo deve ser considerado sempre que o
paciente permanecer sintomatico, apesar do
tratamento de manutengdo com corticide
inalatério. Ha evidencia suficiente na literatura
mostrando que nesses pacientes a opgédo de
acrescentar o 32 agonistas de longa duragéo
ao tratamento de manutencdo é mais eficaz
do que aumentar a dose do corticdide
inalatorio.

Na DPOC, os broncodilatadores inalatérios de
longa agéo, entre eles os 2 agonistas, estdo
indicados para o tratamento de pacientes que
apresentam sintomas persistentes. O seu uso
deve ser continuo.

O formoterol apresenta inicio de acéo rapido
(cerca de um minuto). Em fungdo dessa
caracteristica, o formoterol também tem sido
empregado como medicagéo de resgate, com
eficacia comprovada em ensaios clinicos.
Serevent Spray®: 2 aplicagdes de 12/12h.
Serevent Diskus®: 1 aplicagéo de 12/12h.

O uso de beta2-agonista por via oral deve ser
evitado, dando-se sempre preferéncia para a
via inalatoria.

O uso de beta2-agonista por via oral deve ser
evitado, dando-se sempre preferéncia para a
via inalatéria.

0O uso de beta2-agonista por via oral deve ser
evitado, dando-se sempre preferéncia para a
via inalatoria.
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3.4. B2 agonistas sistémicos

Adrenalina 1:1000 (1mg/ml).
Salbutamol 0,5 mg/ml
Alguns nomes comerciais:  1amp - 1ml.
Aerolin®.

Terbutalina 0,5 mg/ml
Alguns nomes comerciais:  1amp - 1ml.

Bricanyl Injetavel®.

SC: 0,3 a 0,5 mlacada 20 min até 3 vezes.
Criangas: SC: 0,01 mglkg.

Adultos: SC ou IM: 8 meg/kg (média de 1 ml) e repetir a cada
4 horas se necessario.

IV (dose 4 mcglkg) - diluir 1 ml em 9 ml de SF 0,9%,
aplicando em média 5 ml da solugédo lentamente. Repetir 15
min apds se necessario.

IV infusdo continua: diluir 10 amp em 500 ml de SF0,9%
(concentragdo de 10mcg/ml) e aplicar 5 mcg/min
(0,5ml/min). Nao havendo resposta em 30 min, aumentar até
10 ou 20 mcg/min.

Criangas: 10mcglkg em 10min (ataque). Iniciar com
0,2mcg/kg/min como velocidde inicial de infusdo continua.
Aumentar, conforme necessidade, a cada 15 min em 0,1 a
0,2 mcg/kg/min até o maximo de 8 ug/kg/min. A redugdo da
dose atingida deve durar em torno de 36 horas.

SC: 0,25 a 0,50 mg. Dose de 0,25 mg a cada 20 min até 3
vezes.

Criancas: SC: 0,01 mg/kg.

3.5. Anticolinérgicos de curta duragao

Atrovent®:
Spray 20 mcg/puff.

Brometo de ipratrépio

Alguns nomes comerciais:
Atrovent®, Alvent®, Iprabon®
. Atrovent®, Iprabon®

Solucédo para
nebulizagdo  0,025%
(250 mcg/ml).

Alvent®:

Solugédo para
nebulizacdo -

flaconetes plasticos de
2ml (250 mcg/ml).

Atrovent®:

-Spray 20 mcg/puff:

Doses usuais:

Adultos: spray (20 mcg/puff): 2 puffs a cada 4 ou 6 horas.
Criancas: Spray (20 mcg/puff): 1 a 2 puffs, com uso de
espagcador, a cada 6 horas.

Doses nas crises:

Adultos: spray (20 mcg/puff): 6 puffs (120 mcg) a cada 4
horas.

Criangas: spray (20 mcg/puff): um terco ou metade da dose
do adulto.

-Solugéo para nebulizagdo 0,025% (250 mcg/ml):

Doses usuais:

Adultos: Solugdo para nebulizagdo (250 mcg/ml): 20 a 40
gotas em 3 a 4 ml de SF 0,9% a cada 4 ou 6 horas.
Criangas: Solugdo para nebulizagdo (250 mcg/ml): 6 a 12
mcgl/kg/dose (1/2 a 1 gota/kg), a cada 6 horas.

Doses nas crises:

Adultos: Solugéo para nebulizagdo (250 mcg/ml): 40 gotas
em 3 a 4 ml de SF 0,9%, associadas as doses usuais de
beta2 agonista, a cada 4 horas, nebulizados com 6 a 8 L/min
de 02 ou ar comprimido.

Criancas: Solugdo para nebulizagdo (250 mcg/ml): 6 a 12
mcg/kg/dose (1/2 a 1 gotalkg), associadas as doses usuais
de beta 2 agonista, a cada 4 horas.

Alvent®:

Doses usuais:

Adultos: 2ml (01 flaconete) a cada 4 ou 6 horas.

Criangas abaixo de 14 anos: 1ml de 8/8h.

Doses nas crises:

Adultos: 2ml (01 flaconete) 1 a 4 vezes ao dia conforme a
necessidade.

Criangas abaixo de 14 anos: 1ml (1/2 flaconete) 1 a 2 vezes
ao dia. O restante do frasco pode ser usado, se necessario,
em até 12 horas.

3.6. Anticolinérgico de longa duragao

Brometo de tiotrépio Capsulas para inalagao

1 aplicagdo de 24 em 24 horas, preferencialmente pela

o Crise: observar FC > 140 bpm, tremor
grosseiro, e eventuais extra-sistoles.

o Sem vantagem adicional comprovada sobre
terapia inalatoria.

o Crise: observar FC > 140 bpm, tremor
grosseiro, e eventuais extra-sistoles.

e Sem vantagem adicional comprovada sobre
terapia inalatoria.

o Crise: observar FC > 140 bpm, tremor
grosseiro, e eventuais extra-sistoles.

o Sem vantagem adicional comprovada sobre
terapia inalatéria.

e O tiotropio é um broncodilatador de
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Alguns nomes comerciais:
Spiriva®.

3.7. Associacgao B2 agonista de curta duragao e brometo de ipratrépio

Fenoterol + brometo de
ipratropio
Alguns nomes comerciais:
Duovent®.

Salbutamol + brometo de
ipratropio

Nome comercial:
Combivent®.

contendo 18 mcg de

tiotrépio.  Utiliza-se o
HandiHaler como
sistema de inalagdo

para a aplicagdo da
medicag&o.

100 mcg de fenoterol e
40 mecg de b
ipratropio/puff.

100 mcg de salbutamol
e 20 meg de b.
ipratropio/puff.

manha.

2 a 4 puffs de 6 em 6 horas.

2 a 4 puffs de 6 em 6 horas.

3.8. Associagao 32 agonista de curta duracgao e corticéide inalado

Beclometasona + salbutamol
Alguns nomes comerciais:

Aerotide® , Clenil
Compositum  Jet®,  Clenil
Compositum A®.

Aerossol (Aerotide,
Clenil Compositum
Jet®): 50 mcg de

beclometasona e 100
mcg de salbutamol por

dose inalada.
Suspenséo para
nebulizagdo (Clenil

Compositum A®): 400
mcg de beclometasona
e 800 mcg de

Adultos:

Aerossol: 2 a 4 aplicacdes a cada 6 horas.
Suspensao para nebulizagéo: 1 flaconete 1 a 2 vezes ao dia.

Criangas:

Aerossol: ajuste a dose pela dosagem da beclometasona
Baixa (50 a 200mcg), Moderada(200 a 400mcg), Alta(acima
de 400mcg).

Suspensdo para nebulizagdo: 1/2 flaconete 1 a 2 vezes ao
dia

manutengao de dose Unica diaria e ndo deve
ser utilizado para o tratamento de resgate em
episddios agudos de broncoespasmo.

Assim como outros farmacos anticolinérgicos,
o tiotrépio deve ser utilizado com cautela em
pacientes com glaucoma de angulo fechado,
hiperplasia prostatica ou obstrugéo do colo
vesical.

Os anticolinérgicos  apresentam  efeito
broncodilatador inferior aos beta 2 agonistas,
com inicio de agdo entre 30 minutos e 1 hora.
Meta-analise recente demonstrou que a
associagdo do anticolinérgico ao beta 2
agonista no tratamento da crise asmatica é
capaz de promover reducéo significativa nas
taxas de hospitalizagdo, bem como melhora
funcional, quando comparado com o uso
isolado do beta 2 agonista. Tais beneficios
sd0 mais evidentes nos pacientes com
obstrugdo moderada/grave (VEF1 < 70% do
previsto).

Os beta-2 agonistas, quando utilizados por via
inalatéria, sdo drogas muito seguras,
provocando poucos efeitos colaterais. Os
efeitos adversos mais comuns sdo tremor e
taquicardia. Tais eventos costumam ser
transitérios e de pouca intensidade.
Raramente eles desencadeiam arritmias
graves. Em doses elevadas, podem contribuir
para hipopotassemia.

Os anticolinérgicos  apresentam  efeito
broncodilatador inferior aos beta 2 agonistas,
com inicio de agao entre 30 minutos e 1 hora.
Meta-analise recente demonstrou que a
associacdo do anticolinérgico ao beta 2
agonista no tratamento da crise asmatica é
capaz de promover reducéo significativa nas
taxas de hospitalizagdo, bem como melhora
funcional, quando comparado com o uso
isolado do beta 2 agonista. Tais beneficios
sd0 mais evidentes nos pacientes com
obstrugédo moderada/grave (VEF1 < 70% do
previsto).

Os beta-2 agonistas, quando utilizados por via
inalatéria, sdo drogas muito seguras,
provocando poucos efeitos colaterais. Os
efeitos adversos mais comuns sdo tremor e
taquicardia. Tais eventos costumam ser
fransitorios e de pouca intensidade.
Raramente eles desencadeiam arritmias
graves. Em doses elevadas, podem contribuir
para hipopotassemia.

Atualmente os beta 2 adrenérgicos de curta
duracdo, como o salbutamol, séo prescritos
como medicagdo de resgate, tornando sua
associacdo com a beclometasona pouco
utilizada.
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Budesonida + formoterol

Alguns nomes comerciais:
Foraseq 12/200®, Foraseq
12/400®, Symbicort 6/100®,
Symbicort 6/200®, Symbicort

12/400®, Alenia 12/400®.

Fluticasona + salmeterol

Alguns nomes comerciais:
50/100®,
50/250®,
50/500®,
25/508,

Seretide  Diskus

Seretide  Diskus

Seretide  Diskus

Seretide  spray

Seretide  spray  25/125@®,
Seretide spray 25/250@.

salbutamol  por ml
(apresentagéo com 10
flaconetes de 2 ml).
Foraseq 12/200®:

12 mcg de formoterol e
200 mcg de
budesonida por dose
inalada. Capsulas com
po para inalagdo - 60
capsulas por caixa.

Foraseq 12/400®:

12 mcg de formoterol e
400 mcg de
budesonida por dose
inalada. Capsulas com
po para inalagdo - 60
capsulas por caixa.

Symbicort 6/100®:

6 mcg de formoterol e
200 mcg de
budesonida por dose
inalada. Turbohaler
(aplicador de pd seco
para inalagéo) com 60
doses.

Symbicort 6/200®:

6 mcg de formoterol e
400 mcg de
budesonida por dose
inalada. Turbohaler
(aplicador  de  po
inalado) com 60 doses.

Symbicort 12/400®:

12mcg de formoterol e
400 mcg de
budesonida por dose
inalada. Turbohaler
(aplicador  de  po
inalado) com 60 doses.

Alenia 12/400®:

12mcg de formoterol e
400mcg de budesonida
por dose inalada.
Cépsulas com p6 para
inalacdo - 60 capsulas
por caixa.
Seretide

50/100@:
50 mcg de salmeterol e
100 mcg de fluticasona

Diskus

por dose inalada.
Diskus (aplicador de pd
seco para inalagao)
com 60 doses.
Seretide Diskus
50/250@:

50 mcg de salmeterol e
250 mcg de fluticasona
por dose inalada.
Diskus (aplicador de p6
seco para inalagdo)
com 60 doses.
Seretide Diskus
50/500®:

50 mcg de salmeterol e
500 mcg de fluticasona
por dose inalada.
Diskus (aplicador de p6
seco para inalagdo)
com 60 doses.

Foraseq 12/200 e 12/400@:
1 aplicagéo a cada 12 horas.

Symbicort 6/100, 6/200:
1 a2 aplicagdes a cada 12 horas.

Symbicort 12/400:
1 aplicagéo uma ou duas vezes dia.

Alenia 6/100, 6/200:
1 a2 aplicagdes a cada 12 horas.

Alenia 12/400:
1 aplicagéo uma ou duas vezes dia.

Criangas: ajuste a dose pela dosagem da budesonida, baixa
(100 a 200mcg), moderada (200 a 400mcg) e alta (acima de
400mcg).

Seretide Diskus 50/100®:
1 aplicagéo a cada 12 horas.

Seretide Diskus 50/250®:
1 aplicagéo a cada 12 horas.

Seretide Diskus 50/500@:
1 aplicagéo a cada 12 horas.

Seretide Spray 25/50@
2 aplicagdes a cada 12 horas.

Seretide Spray 25/125®:
2 aplicagdes a cada 12 horas.

Seretide Spray 25/250®:
2 aplicagdes a cada 12 horas.

As doses de fluticasona podem ser graduadas da seguinte
forma:

Criangas: ajuste a dose pela dosagem da fluticasona, doses
baixas (100 a 200 mcg/dia), doses moderadas (200 a 500
mcg/dia) e doses altas (> 500 mcg/dia).

» Na asma, o uso do beta 2 agonista de longa
duragéo deve ser considerado sempre que 0
paciente permanecer sintomatico, apesar do
tratamento de manutengdo com corticdide
inalatorio. Ha evidencia suficiente na literatura
mostrando que nesses pacientes a opgéo de
acrescentar o beta 2 agonistas de longa
duragéo ao tratamento de manutengao é mais
eficaz do que aumentar a dose do corticoide
inalatério.

o Na asma, o uso do beta 2 agonista de longa
duragéo deve ser considerado sempre que o
paciente permanecer sintomatico, apesar do
tratamento de manutengdo com corticdide
inalatério. Ha evidencia suficiente na literatura
mostrando que nesses pacientes a opgéo de
acrescentar o beta 2 agonistas de longa
duragéo ao tratamento de manutengao é mais
eficaz do que aumentar a dose do corticoide
inalatério.
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Seretide Spray 25/50®:
25 mcg de salmeterol e
50 mcg de fluticasona
por dose inalada. Spray
com 120 doses.

Seretide
25/125@:
25 mcg de salmeterol e
125 mcg de fluticasona
por dose inalada. Spray
com 120 doses.

Spray

Seretide
25/250@:
25 mcg de salmeterol e
250 mcg de fluticasona
por dose inalada. Spray
com 120 doses.

Spray

3.9. BD sistémicos: Metilxantinas

Aminofilina
Alguns nomes comerciais:
Aminofilina®, Aminofilina
Injetavel®.

Bamifilina
Nome comercial: Bamifix®.

Teofilina

Alguns nomes comerciais:
Teolong®, Teolong Xarope®,
Talofilina®, Teofilina
Berméacia Retard®, Solugéo
de Teofilina Bermacia®.

Ampolas  10ml
mg/ml - 240 mg).
Comprimido 100 e 200
mg.

(24

Drageas com 300 e 600
mg, VO.

Teolong®, Talofilina®,
Teofilina Berméacia
Retard®:

Capsulas 100, 200, e
300 mg, VO.

Teolong Xarope®,
Solugdo de Teofilina
Berméacia®:

Xarope 100 mg/15ml,
VO.

3.10. Corticoides inalados

Budesonida
Alguns nomes comerciais:
Busonid®, Pulmicort®,
Miflonide®, Novopulmon
Novolizer®.

Busonid  Aerossol e
Budiair®: Spray 50 e de

200 meg/puff.
Dispositivo - Aerossol
dosimetrado.

Busonid Caps®: 200 ou
400 mcg/dose de po
para inalagdo
apresentacdo de 60
capsulas. Dispositivo -
Aerolizer.

Aminofilina Injetavel:

Ataque: 6mg/Kg se ndo usou teofilina nas ultimas 24h
(3mg/kg se usou). Diluir em 30 a 50 ml de SF0,9% e infundir
IV em 30 min.

Manuteng&o: 0,6 a 0,9 mg/kg/h.

Aminofilina oral:
12 a 15 mg/kg/dia divididos em 3 doses.

600 a 900 mg de 12 em 12 horas.

10 a 13 mg/kg/dia no ndo fumante e 15 a 20 mg/kg/dia no

fumante, divididos em duas doses. Iniciar com
aproximadamente 50% da dose total e aumentar
gradativamente.

As doses a serem usadas devem sempre levar em
consideragdo os parametros clinicos de controle da asma,
devendo ser reduzidas até o minimo necessario para manter
0 paciente com fungdo pulmonar normal ou préximo do
normal, maior numero de dias livres de sintomas, melhor
desempenho de atividades. Por outro lado, doses
progressivamente mais altas de corticosterdides inalatérios
ndo necessariamente implicam em melhores respostas
clinicas ou funcionais. A posologia vai variar de acordo com
o tipo de corticoide empregado e principalmente em razéo
da gravidade da doenca.

O GINA gradua as doses de budesonida da seguinte forma:

Aminofilina Injetavel:

A dose deve ser diminuida em condi¢bes que
diminuem a depuragdo da droga (ICC, Insuf
hepatica, hipoxemia, uso de drogas com este
efeito).

A dose pode ser maior (até 1 mg/kg/h)
quando sua depurag&o esta aumentada.

E aconselhavel o uso de bomba de infusao.
Aminofilina oral:

O nivel sérico deve ser mantido entre 8 e 12
meg/ml.

Fenitoina, fenobarbital, carbamazepina e
rifampicina aumentam a depuragao.
Macrolideos, cimetidina, ciprofloxacina e
anticoncepcionais diminuem a depuragao.
Maior faixa terapéutica € menor incidéncia de
efeitos colaterais (exceto reagdes de pele) em
comparagéo com a teofilina.

A dose noturna pode ser maior (2/3) se os
sintomas forem proeminentes durante a noite.
O nivel sérico deve ser mantido entre 8 e 12
mcg/ml.

Fenitoina, fenobarbital, carbamazepina e
rifampicina aumentam a depuragao.
Macrolideos, cimetidina, ciprofloxacina e
anticoncepcionais diminuem a depurag&o.

Os efeitos adversos mais freqiientes séo os
locais, e incluem:

candidiase oral, que pode ser minimizada se
for usado um espagador e se o paciente for
orientado a lavar a boca apés o uso da
medicacéo;

rouquiddo, devido a miopatia do musculo da
laringe, sendo reversivel e ndo prevenivel
com uso de espagador;

tosse e irritagdo da garganta, algumas vezes
acompanhada de broncoespasmo, devido aos
propelentes ou detergentes dos aerossdis,
n&o ocorrendo com uso de inaladores de po.
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Ciclesonida
Alguns nomes comerciais:
Alvesco®.

Dipropionato de
beclometasona

Alguns nomes comerciais:
Beclosol®, Clenil 250®, Clenil
A®, Clenil pulvinal®,
Miflasona®.

Fluticasona
Alguns nomes comerciais:
Flixotide®, Flixotide Diskus®,
Fluticaps®.

Pulmicort®: 100 ou
200mcg por dose de pd
para inalagéo
Dispositivo - Turbohaler
e solugao para
nebulizagdo (250 e 500
mcg/ml).

Miflonide®: 200 ou 400
mcg/dose de p6 para
inalagéo -
apresentacdo de 60
capsulas. Dispositivo -
Aerolizer.

Novopulmon
Novolizer®: 200
mcg/dose de pd seco
para inalagéo
apresentacdo de 200
doses. Dispositivo
Novolizer.

Aerossol  dosimetrado
(spray) com 80 ou 160
mcg/puff.

Beclosol®, Clenil 250@:
Spray de 50 e 250
mcg/puff. Dispositivo -
Aerossol dosimetrado.

Clenil A®:

Solugdo para
nebulizagdo 2ml (400
mcg/ml).

Clenil Pulvinal®:

100, 200 ou 400
mcg/dose de pé para
inalagao -
apresentacdo de 100
doses  Dispositivo -
Pulvinal.

Miflasona®: 200 ou
400mcg por dose de po
para inalagéo
Dispositivo - inalador
de pé seco.

Flixotide®:

50 ou 250 meg/puff.
Dispositivo - Aerossol
dosimetrado.

Flixotide Diskus®:

50 ou 250 mcg por
dose inalada.
Dispositivo - Diskus.

Fluticaps®:
50 ou 250mcg por dose
de pd para inalagéo.
Dispositivo - inalador
de po seco.

Budesonida p6 para inalagéo:

Adultos: doses baixas (200 a 400 mcg/dia), doses
moderadas (400 a 800 mcg/dia) e doses altas (> 800
mcg/dia).

Criangas: doses baixas (100 a 200 mcg/dia), doses
moderadas (200 a 400 mcg/dia) e doses altas (> 400
mcg/dia).

Budesonida suspens&o para nebulizagéo:

Adultos: doses baixas (500 a 1.000 mcg/dia), doses
moderadas (1.000 a 2.000 mcg/dia) e doses altas (> 2.000
mcg/dia).

Criangas: doses baixas (250 a 500 mcg/dia), doses
moderadas (500 a 1.000 mcg/dia) e doses altas (> 1.000
mcg/dia).

As doses usualmente sdo fracionadas em duas aplicagdes
diarias, no entanto, em pacientes com doenga leve, pode-se
utilizar uma vez ao dia a budesonida.

OBS.: Na DPOC, quando indicado o uso de corticoide
inalado deve-se empregar doses moderadas/altas.

Asma leve: 160 mcg uma vez ao dia.

Asma moderada: 160 a 320 mcg uma vez ao dia.

Asma grave: 320 a 640 mcg em dose Unica didria ou dividida
em 2 doses.

As doses a serem usadas devem sempre levar em
consideragéo os parametros clinicos de controle da asma,
devendo ser reduzidas até o minimo necessario para manter
0 paciente com fungdo pulmonar normal ou préximo do
normal, maior nimero de dias livres de sintomas, melhor
desempenho de atividades. Por outro lado, doses
progressivamente mais altas de corticosteréides inalatérios
ndo necessariamente implicam em melhores respostas
clinicas ou funcionais. A posologia vai variar de acordo com
o tipo de corticoide empregado e principalmente em razéo
da gravidade da doenga.

As doses de beclometasona podem ser graduadas da
seguinte forma:

Adultos: doses baixas (< 500 mcg/dia), doses moderadas
(500 a 1.000 mcg/dia) e doses altas (> 1.000mcg/dia).
Criangas: doses baixas (100 a 200 mcg/dia), (200 a 400
mcg/dia) e doses altas (> 400 mcg/dia).

As doses usualmente sdo fracionadas em duas aplicagdes
diérias.

OBS.: Na DPOC, quando indicado o uso de corticoide
inalado deve-se empregar doses moderadas/altas.

As doses a serem usadas devem sempre levar em
consideragdo os parametros clinicos de controle da asma,
devendo ser reduzidas até o minimo necessario para manter
0 paciente com fun¢do pulmonar normal ou préximo do
normal, maior numero de dias livres de sintomas, melhor
desempenho de atividades. Por outro lado, doses
progressivamente mais altas de corticosteréides inalatérios
nao necessariamente implicam em melhores respostas
clinicas ou funcionais. A posologia vai variar de acordo com
o tipo de corticoide empregado e principalmente em razéo
da gravidade da doenca.

As doses de fluticasona podem ser graduadas da seguinte
forma:

Adultos: doses baixas (100 a 250 mcg/dia), doses
moderadas (250 a 500 mcg/dia) e doses altas (> 500
mcg/dia).

Criangas: doses baixas (100 a 200 mcg/dia), doses
moderadas (200 a 500 mcg/dia) e doses altas (> 500
mcg/dia).

As doses usualmente séo fracionadas em duas aplicagdes
diérias.

o Pertence a uma nova classe de corticoides
inalatérios ndo halogenados com ativagédo em
territorio pulmonar.

e Nao é necessério agitar o frasco antes do

uso.

Os efeitos adversos mais freqiientes séo os

locais, e incluem:

candidiase oral, que pode ser minimizada se

for usado um espagador e se o paciente for

orientado a lavar a boca apés o uso da
medicacéo;

rouquidao, devido a miopatia do musculo da

laringe, sendo reversivel e ndo prevenivel

com uso de espagador;

tosse e irritagdo da garganta, algumas vezes

acompanhada de broncoespasmo, devido aos

propelentes ou detergentes dos aerossois,
nao ocorrendo com uso de inaladores de pé.

Os efeitos adversos mais freqlientes sdo os

locais, e incluem:

o candidiase oral, que pode ser minimizada se
for usado um espagador e se o paciente for
orientado a lavar a boca apés o uso da
medicacéo;

o rouquiddo, devido a miopatia do musculo da
laringe, sendo reversivel e ndo prevenivel
com uso de espagador;

o tosse e irritagdo da garganta, algumas vezes
acompanhada de broncoespasmo, devido aos
propelentes ou detergentes dos aerossois,
nao ocorrendo com uso de inaladores de pé.
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3.11. Corticoides orais

Betametasona
Alguns nomes comerciais:
Celestone®, Betametasona®.

Deflazacort
Alguns nomes comerciais:
Calcort®(6 e 30mg), Deflanil®
(7,5 e 30 mg), Deflanil gotas®
(20 mg/ml).

Dexametasona
Alguns nomes comerciais:
Decadron®, Dexametasona®.

Hidrocortisona

Alguns nomes comerciais:
Cortisonal®, Hemissuccinato
de hidrocortisona®,
Flebocortid®, Solucortef®.

Metilprednisolona
Alguns nomes comerciais:
Solu-Medrol®,  Solupren®,
Metilprednisolona®.

Prednisolona

Alguns nomes comerciais:
Prednisolona  (1ml/1mg)®,
Prelone (1ml/3mg)®, Prelone
comp 5 e 20 mg®, Predsim

suspensao (1ml/3mg)®,
Predsim comp 5 e 20 mg®.
Prednisona

Alguns nomes comerciais:
Meticortem®, Prednisona®.

Suspensao oral 5ml /

0,5 mg.

Gotas cada 1 ml (20
gotas) /0,5 mg.
Comprimidos de 0,5 € 2
mg.

Comprimidos 6, 7,5 e
30 mg.

Solucéo gotas

(20mg/ml - 1 gota = 1
mg).

Suspensdo oral 5ml /
0,5 mg.

Comprimidos de 0,5,
0,75 e 4 mg.

Ampolas com 2mg/ml e
frascos com 4 mg/ml.
Frascos para uso EV
com 100 ou 500 mg.

Frasco-ampola com pé
liofilizado contendo 40
mg, 125 mg, 500 mg ou
1 g de
metilprednisolona.

Suspensdo oral em
duas formulagées, uma
com 1ml/img, e outra
com 1ml/3 mg.
Comprimidos de 5 e 20
mg.

Comprimidos 5 e 20
mg.

OBS.: Na DPOC, quando indicado o uso de corticoide
inalado deve-se empregar doses moderadas/altas.

Asma agudizada em criangas: 0,1 a 0,25 mgl/kg/dia, da
suspensao oral, divididos em 3 a 4 tomadas, por 7 a 10 dias,
com suspensao abrupta.

Principais situagdes clinicas:

Asma agudizada: 45 a 90 mg VO por dia por 7 a 10 dias.
DPOC agudizado: 60 mg VO, uma vez ao dia por 10 a 14
dias com suspensao abrupta.

Fibrose pulmonar, sarcoidose, BOOP - dependendo do
quadro - 90 mg/dia 30 a 90 dias seguido de esquema
regressivo

Asma agudizada em criangas 0,3 a 0,5 mgl/kg/dia, da
suspenséo oral, divididos em 3 a 4 tomadas, por 7 a 10 dias,
com suspens&o abrupta.

Principais situagdes clinicas:

Asma agudizada: 300 a 400 mg/dia de hidrocortisona séo
suficientes para a maioria dos pacientes hospitalizados. Em
casos mais graves doses de 250 mg de 6/6h podem ser
utilizadas, embora ndo se saiba se ha vantagens sobre as
doses anteriores.

Criangas: Dose inicial de 4 mg/kg EV, seguido de infusédo
continua de 1 mg/kg/h, ou na dose de 8 mg/kg a cada 4 hs,
ou ainda 12 mg/kg, de 6 em 6 hs

DPOC agudizado: 200 a 400 mg/dia.

Principais situagdes clinicas:

Asma agudizada: 60 a 80 mg/dia seriam suficientes para
pacientes hospitalizados. Em alguns estudos, doses bem
superiores (até 125 mg a cada seis horas de
metilprednisolona) foram utilizadas nas crises mais graves,
acompanhadas de insuficiéncia respiratoria. Nao se sabe ao
certo se ha vantagens dessas doses elevadas em relagéo as
habituais.

Criancas: 2 mg/kg a cada 4 a 6 hs

DPOC agudizado: dose de 0,5 a 1 mg/kg por dia.
Hemorragia alveolar, pneumonia eosinofilica, pneumonia
intersticial aguda - pulsoterapia - 250 a 500 mg a cada 6 ou
8 horas, por 72 h, seguindo-se de corticoide oral.

Principais situagdes clinicas:

Asma agudizada:

Adultos: 30 a 60 mg VO por dia por 7 a 10 dias, com
suspensao abrupta.

Criangas: 1 a 2 mg/kg como dose inicial e a seguir 0,5 a 1
mglkg a cada 12/2 4h por 7 a 10 dias, com suspenséo
abrupta.

DPOC agudizado:

40 mg VO uma vez ao dia por 10 a 14 dias com suspensao
abrupta.

Fibrose pulmonar, sarcoidose, BOOP - dependendo do
quadro - 60 mg/dia 30 a 90 dia, seguido de esquema
regressivo.

Principais situagdes clinicas:

Asma agudizada: 30 a 60 mg VO por dia por 7 a 10 dias,
com suspensao abrupta

Criangas:1 a 2 mg/kg como dose inicial e a seguir 0,5 a 1
mglkg a cada 12/2 4h por 7 a 10 dias, com suspenséo
abrupta

DPOC agudizado: 40 mg VO uma vez ao dia por 10 a 14
dias com suspensao abrupta.

Fibrose pulmonar, sarcoidose, BOOP - dependendo do
quadro - 60 mg/dia 30 a 90 dias seguido de esquema
regressivo.

o Em relagdo a equivaléncia dos corticdides, a
dose equivalente para tal sal é de 0,75 mg.
o Nao é rotineiramente utilizada no tratamento
de doencas pulmonares em adultos. Em
criangas pode ser substituida,
preferencialmente, por prednisolona.
Em relagéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 6 mg.
As doses sugeridas , nas condigbes
agudizadas, sédo indicadas para os pacientes
em condicbes de alta do Servico de
Emergéncia, sem necessidade de internagéo.
Na DPOC também pode ser feito 60 mg/ 5 a 7
dias; a seguir, 30 mg/5 a 7 dias.
Em relagéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 0,75 mg.
Nao é rotineiramente utilizada no tratamento
de doencas pulmonares em adultos. Em
criangas pode ser substituida,
preferencialmente, por prednisolona.
Em relagéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 20 mg.
As doses sugeridas sdo indicadas para 0s
pacientes sem condi¢des de alta do Servigo
de Emergéncia, com necessidade de
internagao.

Em relacéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 4 mg.

As doses sugeridas, nas condigbes
agudizadas, séo indicadas para os pacientes
sem condigdes de alta do Servico de
Emergéncia, com necessidade de internagao.

Em relagéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 5 mg.

Em relagéo a equivaléncia dos corticoides, a
dose equivalente para tal sal é de 5 mg.

e As doses sugeridas, nas condi¢des
agudizadas, sdo indicadas para os pacientes
em condicbes de alta do Servico de
Emergéncia, sem necessidade de internagéo.
Na DPOC também pode ser feito 40 mg/ 5 a 7
dias; a seguir, 20 mg/5 a 7 dias. Nao existe
em forma de suspensdo para uso por
criangas, devendo ser substituida por
prednisolona.
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ANEXO 4
FLUXOGRAMAS

4.1.Fluxograma: Manejo da asma.

‘ CLASSIFICAGAO INICIAL DA ASMA ‘

persistente leve persistente moderada persistente grave

ABORDAGEM EDUCATIVA
CONTROLE AMBIENTAL
TRATAMENTO FARMACOOGICO

Reduzir
ETAPA AVALIAR

SIM CONTROLE?

REAVALIAR 1
NAO
Y
AVALIAR:
eadesao
edose
suso correto dispositivo

CORRETOS

PARCIALMENTE CONTROLE? CRISE

Y

y
TRATAMENTO
DA CRISE

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007

aumentar
ETAPA
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4.2. Fluxograma: Tratamento da asma em etapas.

NIVEL DE
CONTROLE

CONTROLADO

TRATAMENTO

Manter e encontrar menor degrau com
controle

PARCIALMENTE CONTROLADO Considerar subir um degrau

NAO CONTROLADO Subir até controle

EXACERBAGCAO Tratar como crise aguda

- aumentar é@

(REDUZIR AUMENTAR)

| Atividades educativas + controle ambiental |

ETAPAS DO TRATAMENTO ‘

B2 curta duracéo
SIN

B2 curta duragéo

B2 curta duracao

B2 curta duragéo

B2 curta duracao

2 longa duragéo

S/IN S/IN S/IN S/N
SELECIONE UM SELECIONE UM + UM OU MAIS ADICIONE
Cl baixa dose Cl baixa dose + Cl média/alta dose Corticide VO

+ B3, longa duragéo

antileucotrienos

Dose média / alta

Teofilina liberagéo

de ClI lenta
Baixa dose de CI + . .
teofilina antileucotrieno

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4

. , Asma persistente S
Asma intermitente P Terapia adicional iau controle
leve persistente

ETAPA S

Uso trequente
corticoide oral

Cl=Corticéide Inalatorio Adaptado da revis&o do Global Initiative for Asthma, 2007 e

British guideline on the management of asthma, 2008.
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4.3. Fluxograma: Tratamento da crise de asma em unidade de satide ou domicilio.

CRISE LEVE/
MODERADA

v

- B, curta-duragéo 4-8 jatos cada 20min
(ate 3x) (com espagador)
ou

Nebulizagdo mascara facial
- fenoterol (berotec) 1gta/3kg/dose (max
10gts) cada 20min (até 3x).
- pode associar c/ ipratrépio (atrovent)
10 a 20 gtas/dose.

- Nebulizagdo com O, (2L/min) em
méascara se sat02<90% (<95% em
cgas).

CRISE GRAVE

\

RISCO DE
VIDA

\

- B2 agonista + ipratrépio
- Nebulizagdo com O, (6L/min)

- monitorar PEF, pulso, satO,

- 1% dose corticoide sistémico (VO ou EV)
hidrocortisona EV: adulto 200mg 6/6hs
crianga 4mg/kg 6/6hs
metilprednisolona: adulto 100mg 6/6hs
crianga 1 a 1,5mg/kg 6/6hs

ATENDIMENTO
HOSPITALAR

-

reavaliar em 1 hora

v

boa resposta
em crise leve

ALTA

Y

- B2 spray ou nebulizacéo (2-5
jatos a cada 4hs por 48hs)

- corticoide inalatério deve ser
mantido, se ja estiver em uso.

y

boa resposta
em crise moderada

Y

v

Resposta parcial
em crise moderada

v

- B2 spray ou nebulizagdo a
cada 1 hora

- Manter O,

- 1% dose corticdide oral (40-
60mg prednisona adultos; 1-

- 1% dose corticoide sistémico
- manter (3, curta cada 20 min
por 1 hora

- manter O,

2mg/kg ccgas)

\ reavaliar em 1-2 horas \

\ reavaliar em 1-4 horas \

vy

vy

Resposta Sem
Boa resposta . Boa resposta

parcial resposta

Considerar ATENDIMENTO

|

Referenciar para a Atengao

Basica

- B2 spray ou nebulizagdo 3x/d por 5 dias
- Corticoide oral por 5-7 dias

- Corticoide inalatorio mantido se estiver
usando em dose plena.

- Orientar paciente.

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007 e
Protocolo Clinico de Asma do Programa Respira Londrina
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4.4. Fluxograma: Tratamento da crise de asma em sala de emergéncia.

Manejo inicial
Historia, Exame fisico (ausculta, use de Musculatura acessoéria, FC, FR, PFE ou VEF1, satO,, Gasometria arterial se muito grave)

Tratamento inicial
« Oxigénio: manter saturagéo = 90% (95% cgas)
* B, curta-duracgao Inalatério 3x, cada 20 min.
« Corticoide sistémico se ndo resposta, ou se pcte usa corticoide VO ou Se o episédio é grave.
» Sedagao é contra-indicada!!

Reavaliar apos

v v

Crise moderada: Crise grave:
- PFE 60-80% do previsto » PFE <60% do previsto
- Uso musculatura acessoéria  hx de asma quase fatal
tratamento - sintomas em repouso, retragéo toracica
-0, « sem melhora apos tto inicial
- B2 curta-duragéo e atrovent cada 60 min tratamento
- corticéide oral -0,
* continuar tto por 1-3 horas - B, curta-durago e atrovent
| - corticoide sistémico
* continuar tto por 1-3 horas

\

Reavaliar apés
1 hora

A \J

Boa Resposta Resposta parcial Resposta pobre
- resposta mantida por 60min - fatores de risco para asma - fatores de risco para asma
- exame fisico nl: sem dispnéia fatal fatal
« PFE >70% - exame fisico: sinais - exame fisico: confusao,
- satO, > 90% (>95% em cgas) moderados gravidade sintomas graves
» PFE <60% » PFE <30%
« satO, ndo melhora * PCO, > 45mmHg
« PO, < 60mmHg
Admitir sala observagao
Admitir UTI / internar
-0, -0,
- B2 curta-duragéo e atrovent - B; curta-duragéo e atrovent
- corticoide sistémico - corticoide IV
- monitorar PEF, pulso, satO, - B-agonista IV
- teofilina IV
- possivel intubagéo

Reavaliar em
intervalos

y

Melhora: critérios p/ alta

» PFE >60% previsto
» mantém com drogas VO/
inalatéria

Resposta pobre (ver acima)

- admitir em UTI

Tto domiciliar Resposta parcial em 6-12hs
(ver acima)

» admitir em UTI

- Continuar f,-agonista
- corticéide VO (maioria)
- anticolinergico associado

(considerar)
- orientagdes ao pcte

Adaptado da revisdo do Global Initiative for Asthma, 2007
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4.5. Fluxograma: Diagnoéstico da DPOC.

Definicao de DPOC

DPOC é caracterizada por obstrucéo ao fluxo aéreo. A obstrugéo geralmente é progressiva, no totalmente
reversivel, e ndo muda o padrao durante muitos meses. E predominantemente causada pelo tabagismo.

Epidemiologia: Sintomas:

- falta de ar

- tosse cronica

- expectoragao regular

- “bronquites” freqlientes no inverno
- sibilancia

- acima de 40 anos
- tabagistas ou ex-tabagistas o >
- poeira ocupacional
- fumacga de lenha

4

e Obstrucéo ao fluxo se:

ESPIROMETRIA VEF<80% do previsto E
(pré e pos BD) VEF,/CVF<0,7
» Reversibilidade geralmente néo é tao
l necessaria
DUVIDA

SIM IAGNOSTIC NAO

A J

e Se persistir a duvida diagnéstica, considerar:
ASMA
- resposta significativa aos BD.
- histéria familiar
- variabilidade acentuada nos sinais e
sintomas
- boa resposta ao corticéide inalatério.
e DPOC nao é clinicamente evidente se VEF, e
VEF4/CVF retornar ao normal com tratamento
medicamentoso.

Outros exames:
® Rx Torax

® Oximetria/gasometria

DUVIDA
IAGNOSTIC

y y

TRATAMENTO EMPIRICO INICIAR TRATAMENTO

> Reavaliar -

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232
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4.6. Fluxograma: Manejo de Exacerbacao da DPOC.

Exacerbacgdes de DPOC podem estar associadas com:

Piora da dispnéia

Puruléncia no escarro
Aumento no volume ou mudanga na coloragéo do

escarro
Aumento na tosse

'

Tratamento inicial:

¢ Aumentar freqliéncia do BD (considerar nebulizador com O,)

¢ Antibidtico via oral se escarro purulento (e outros sinais de infecgéo).

e Prednisona 30-40mg/d por 7-14 dias (para todos pacientes com
significativo aumento na falta de ar e aqueles admitidos em hospital, exceto
se houver contra-indicacao).

Y

HOSPITAL
Solicitar:
e Rxde térax
e Gasometria arterial
ECG

Nivel de teofilina (se necessario)
Microscopia e cultura do escarro

L]
e Hemograma completo, uréia, eletrélitos
L]
L]

Manejo adicional:

e O, (manter satO, >90%)

e Considerar ventilagdo nao invasiva
(mascara, catéter)

e Considerar intubagéo

o Considerar teofilina ou corticéide

parenteral se pobre resposta aos BD

'

Considerar Homecare (internamento

domiciliar)

y

Antes da alta:
o Otimizar tratamento
e Equipe multidisciplinar

v

Onde manejar paciente?

DOMICILIAR
Solicitar:
e Cultura do escarro se necessaria.
e Oximetria de pulso se exacerbacéo
severa.

FATOR CASA HOSPITAL

Apto a cooperar SIM NAO
em casa
Falta de ar MODERADA SEVERA
Estado geral BEG MEG

. . POBRE /
Nivel de atividade BOM ACAMADO
Cianose NAO SIM
P|o|:a'n.o edema NAO M
periférico
Nivelde NORMAL DIMINUIDO
consciéncia
faem NAO SIM
Oxigenioterapia
Confusdo mental NAO M
aguda
Instalacdo rapida NAO SIM
Comorbidade
severa (cardiaca e ~
DMinsulino- RS B
dependente)
Sat 02 <90% NAO SIM
Rx térax alterado NAO SIM
pH arterial >7,35 <7,35
Pa02 arterial >7 kPa <7 kPa

¢ Otimizar tratamento
e Equipe multidisciplinar

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232
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4.7. Fluxograma: Oxigenoterapia domiciliar.

DPOC grave
VEF<30%

Y

SOLICITAR
Hemograma
Gasometria arterial

PaO, entre 55 a 59mmHg E
cor pulmonale ou policitemia

PaO, < 55mmHg OU
Sat O, <88%

* Policitemia:
HEMATOCRITO >55

e cor pulmonale

ECG evidenciando
hipertensao pulmonar
Sinais de insuf Card Dir

\J

Oxigenoterapia prolongada
domiciliar
>15 horas por dia

i

e Otimizacao terapéutica
maxima
¢ Reabilitagdo Pulmonar

‘ * Aumentar pelo menos
Titular a menor quantidade 1L/min durante o sono
de O, para manter
Sa0,>90% em repouso

A
Reavaliar 1-2 meses apos

e Aumento importante na intensidade dos sintomas, como dispnéia em repouso.

e Cianose e edema periférico.

e Falha no tratamento clinico inicial para exacerbacéo.

e Co-morbidades graves (cardiopatia, DM dependente de insulina, insuficiéncia renal
ou hepatica).

e Exacerbacdes freqientes (>4 em 12 meses).

¢ Arritmias cardiacas.ldade acima de 65 anos.

e Suporte domiciliar inadequado.Incerteza no diagnéstico.
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4.8. Fluxograma: Manejo de DPOC estavel.

Reduzir fatores de risco; monitorar doenga; manejar
DPOC estavel e exacerbagoes.

Equipe multiprofissional

FALTADE ARE ~ 2 =
P EXACERBACOES INSUFICIENCIA TOSSE CRONICA ANSIEDADE E
TABAGISMO LIMITACAO P ¢ - COR PULMONALE IMC ALTERADO p
e FREQUENTES RESPIRATORIA PRODUTIVA DEPRESSAO
EXERCICIO

o Orientar parar fumar  [1. BD de curta duracéo (B, « Oferecer vacinagdo e Avaliar 0, o Avaliar necessidade e Encaminhar * Considerar terapia e Estar seguro do
a cada consulta. ou anticolinérgico) influenza anual. apropriado: de 0,. orientagdes mucolitica. diagnostico.

« Combinar b. combinar B; curta o Oferecer - ambulatorial o Usar diuréticos. dietéticas. o Continuar se Grupos terapéuticos.
farmacoterapia com duragdo com curta antipneumococica - curto periodo de tempo * Suplementos melhora. o Considerar
outros prog duragio érgi anual. nutricionais se IMC o Fisioterapia farmacoterapia.

e Grupo de tabagismo _ e Orientar auto- baixo. respiratoria.

B. B, longa duragdo ou .
EIERDCNE cuidado
anticolinérgico longa
duragdo * Otimizar terapia BD * Avaliar necessidade
e e com 1 ou mais BD de de oxigenoterapia
s ey longa agao (B; ou domiciliar.
e v anticolinérgico)
beneficio apés 4
semanas.
B. Adicionar teofilina

o Oferecer reabilitagdo
pulmonar a qualquer
paciente que se
consideram
debilitados.

Considerar cirurgia:
bulectomia,

Adicionar corticide
inalatorio se
VEF:<50% e 2 ou mais
exacerbagBes em 1
ano (geralmente BD
longa durag&o)

Opisides podem ser utilizados para falta de ar se ndo houver resposta aos demais medicamentos.
Usar benzodiazepinicos, antidepressivos triciclicos, tranqilizantes e O2 quando apropriado.
Envolver equipe multidisciplinar.

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232
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4.9. Fluxograma: Tratamento medicamentoso da DPOC estavel de acordo com a

dispnéia.
Classificar a dispnéia e limitagéo para a atividade fisica
(escala de dispnéia do MRC)
A » 0 ) »
Dispnéia escore <2 Dispnéia escore 3 e VEF>50% Dispnéia escore 4 ou escore 3 e
pés BD VEF1<50% (DPOC grave)
v v v
BD de curta duragéo se necessario Iniciar BD de longa duragao Iniciar BD de longa duragéo
(B2 Agonista ou anticolinérgico) (B2 Agonista ou anticolinérgico) (B2 Agonista ou anticolinérgico)
\ \
persisténcia dos sintomas persisténcia dos sintomas persisténcia dos sintomas
Associar farmacos curta duragéo Associar BD de longa duragéo e Associar BD de longa duragdo e
(B2 Agonista e anticolinérgico) corticoide inalatério corticoide inalatério
\ \
necessidade de uso crénico sem melhora em 4 semanas sem melhora em 4 semanas
Iniciar BD de longa duragao Adicionar teofilina e Adicionar teofilina e
(B2 Agonista ou anticolinérgico) suspender corticéide inalatério suspender corticoide inalatério

persisténcia dos sintomas

Iniciar reabilitagdo pulmonar
Considerar cirurgia

Adaptado de Thorax 2004;59(Suppl 1):1-232 e Protocolo de DPOC de SP.

ESCALA DE DISPNEIA DO MRC*

Tem falta de ar ao realizar exercicio intenso.

Tem falta de ar quando apressa o passo, ou quando sobe escadas ou ladeiras.

Precisa parar algumas vezes quando anda no proéprio passo, ou anda mais devagar que pessoas da mesma idade.

Precisa parar muitas vezes devido a falta de ar quando anda cerca de 100 metros, ou poucos minutos de caminhada no plano.

5 Sente tanta falta de ar que nao sai de casa, ou precisa de ajuda para se vestir.
*MRC: Medical Research Council
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144



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sinais e sintomas:

1.

2.

Campos LEM, Bastos Filho JMR. Anamnese nos disturbios do sistema
respiratorio. In: Lépez M & Medeiros JL. Semiologia Médica —as bases do
diagndstico clinico-. Capitulo 26, p.565-625, Atheneu, Rio de Janeiro, 1986.

Becker HMG, Guimaraes RES, Pinto JA, Vasconcellos MC. Respirador bucal.
In: Ledo E, Corréa EJ, Mota JAC, Viana MB. Pediatria Ambulatorial.
Capitulo 48, p. 487-493, COOPMED Editora Médica, Belo Horizonte, 2005.

Asma

3.

11.
12.

13.

14.

DATASUS (Departamento de Informatica do SUS), 2008. SIH/SUS Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS. 9 Julho 2008
<http://www.datasus.gov.br>

SANTOS, L.A. et al . Direct costs of asthma in Brazil: a comparison between
controlled and uncontrolled asthmatic patients. Braz J Med Biol Res ,
Ribeirdo  Preto, v. 40, n. 7, 2007 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
879X2007000700008&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 09 de julho 2008.

SMART, Brian A. The costs of asthma and allergy. American Academy of
Allergy, Ashtma & Immunology (AAAAI), 2004. Disponivel em
<http://www.aaaai.org/patients/advocate/2004/fall/costs.stm>. Acesso em:
09 de julho 2008.

(Camargos P, Rodrigues M, Lasmar L. Simultaneous treatment of asthma and
allergic rhinitis. Pediatric Pulmonology 2004;38:186-192; Camargos P,
Ibiapina C, Lasmar L, Cruz A. Obtaining concomitant control of allergic
rhinitis and asthma with a nasally inhaled corticosteroid. Allergy 2007: 62:
310-316)

Brasil. Ministério da Saude do Brasil. Secretaria de Atencéo a Saude. In: [http://
www.datasus.gov.br/cnesnet/tabnet.htm], Acesso 10/08/2008 at 08:05 a.m.

Camargos P, Khaltaev N. Imp Bras. 33° Congresso Brasileiro de pediatria.
2006.

Campos, H S. DPOC na cabega. Bol. Pneumol. Sanit.. 2002; 10, (2): 49-56.

Fanta CH. Fatal asthma and the environment. Immunol and Allergiy Clin of
North Am J 22: 1-10, 2002.

GINA. Global Strategy for Asthma Control and Management, 2006

Gualdi FG, Tumelero S. Asma e os beneficios da atividade fisica Revista Digital
- Buenos Aires - Ao 10 - N° 72 - Mayo de 2004

Haahtela T, Klaukka T, Koskela K, Erhola M, Laitinen LA. Asthma programme
in Finland: a comunity problem needs community solutions. Thorax 56: 806-
814, 2001.

Haatela T, Tuomisto LE, Pietinalho A, Klaukka T, Erhola M, Kaika M, Nieminen
MM, Kontula E, Laitinen LA. A 10 year asthma programme in Finland: major
change for the better. Thorax 61: 663-670, 2006.

145



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

INCA. Instituo Nacional de Céancer. Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Doengas e Agravos nao Transmissiveis.
Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002—2003, 2003.

Jouniaux V, Guillaume C, Malka M, Wursthorn M, Girod |, Baron-Papillon F.
Evaluation médico-économique d’'un programme de prise en charge de
patients asthmatiques. Sante Publique 5: 449-64, 2003.

Loja C, Garcés A. Protocolos de avaliagdo e tratamento da asma grave no
adulto. Rev Port Imunoalergologia 14 (Supl2):95-
103,2006.

Ministério da Saude. Anuario Estatistico de Saude do Brasil. Disponivel em
[http://portal.saude.gov.br/saude/aplicacoes/anuario2001], 2001.

Neto AC. Avaliagdo dos Programas de Asma existentes no Brasil. In: Neto AC.
Asma em Saude Publica. 12 edicdo. Sao Paulo: Manole, p. 43-56, 2007.

Omizzolo JAE, Wosny AM. Integralidade e visita domiciliar: Um desafio ao PSF.
Anais do 57° Congresso Brasileiro de enfermagem. 2005

Ponte E; Souza-Machado A; Franco R A; Sarkis V; Shah K; Souza-Machado C;
Moura P; Silva JLP; Cruz AA . Programa de Controle da Asma e da Rinite
Alérgica na Bahia (ProAR) — Um Modelo de Integrac&o entre Assisténcia,
Ensino e Pesquisa. Revista Baiana de Saude Publica 1: 124-132, 2004.

Self Th, Chrisman CR, Mason DL, rumbak MJ. Reducing emergency
department visits and hospiatlization in African American and Hispanic
patients with asthma> a 15-year review. J Asthma 42: 807-12, 2005.

Solé et al. J Pediatr 2006; 82 (5) : 341-6

Souza-Machado A. Projeto de treinamento e educagédo continuada em asma
brénquica e rinite. Programa de Controle da asma e da Rinite Alérgica na
Bahia, 2004.

Souza-Machado C, Souza-Machado A, Franco R, Ponte EV, Cruz AA. Impacto
do ProAR (Programa para o Controle da Asma e da Rinite Alérgica na
Bahia) sobre a utilizacdo de recursos de saude, custos e morbi-mortalidade
por asma em Salvador. Gazeta Médica da Bahia, No prelo.

Teixeira RR. O acolhimento num servigo de saude entendido como uma rede
de conversacgdes. IMS-UERJ/ABRASCO. Rio de Janeiro, 2003; pp.89-111

Ventura RN, Naspitz C, Puccini RF, Silva EMK. Avaliacdo do programa de
atencdo as criangas com “Chiado no Peito” acompanhadas nas unidades
de saude do municipio de Embu-SP, no periodo de 1988 a 1993. Cad
Saude Publ 14: 117-128, 1998.

WHO. World Health Organization. The division of Diarrhoeal and acute
respiratory disease control. Disponivel em
[http://www.who.int/chd/publications/cdd/pofact77.htm]. Geneva, 1995.

WHO. World Health Organization. WHO Consultation on the development of a
comprehensive approach for the prevention and control of chronic
respiratory diseases. Geneva, 2001

WHOa. World Health Organization. WHO Prevention and control of chronic
respiratory diseases in low and middle-income African countries:
preliminary report. France, 2003

146



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
42.

43.

44.

45.

46.

WHOa. World Health Organization. WHO Prevention and control of chronic
respiratory diseases in low and middle-income African countries:
preliminary report. France, 2003

WHOb. World Health Organization. WHO Strategy for prevention and control of
chronic respiratory diseases, Geneva, 2001.

World Health Organization. World no-Tobacco Day. Tobacco and poverty: a
vicious circle, 2004.
Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Plano de Implantacao da
Abordagem e Tratamento do Tabagismo na Rede SUS. Portaria GM/MS
1.035/04, 2004/ Portaria SAS/MS 442/04, 2004.

LONDRINA, Prefeitura do Municipio. Autarquia Municipal de Saude. ASMA:
protocolo/. Prefeitura do Municipio. Autarquia Municipal de Saude- 1. ed.-
Londrina, PR: [s.n], 2006. 88 p. : il. color. —

OMS, <http://www.who.int/respiratory/asthma/en/> (acesso em 08 de Agosto de
2008).

MCFADDEN JR., E.R. ASMA. In: editores KASPER, D.L... [et al.] Harrison:
Medicina Interna. 16. ed. Rio de Janeiro: McGraw Hill Interamericana do
Brasil Ltda, 2006. v.2, p.1580-89.

[l CONSENSO BRASILEIRO NO MENEJO DE ASMA. J Pneumol 2002; 28
(supl1).

OMS, < http://www.who.int/features/qa/46/en/index.html> (acesso em 08 de
Agosto de 2008).

MARTINS, H.S.; BRANDAO NETO, R.A. ASMA BRONQUICA. In: editores
CAVALCANTI, E.F.A.; MARTINS, H.S. Clinica Médica: dos sinais e
sintomas ao diagndstico e tratamento. Barueri, SP: Manole, 2007. p.299-
311.

NATIONAL HEART, LUNG AND BLOOD INSTITUTE. National Asthma
Education and Prevention Program: Expert Panel Report 3: Guidelines for
the Diagnosis and Management of Asthma, 2007

GINA (The Global Initiative for Asthma), 2005

Balkrishnan R. Predictors of medication adherence in the elderly. Clin Ther
1998;20: 764-71.

Ellis JJ, Erickson SR, Stevenson JG. Sub- optimal statin adherence and
discontinuation in primary and secondary prevention populations. J Gen
Intern Med 2004;19:638-45.

Sewitch MJ, Abrahamowicz M, Barkun A, et al. Patient nonadherence to
medication in inflammatory bowel disease. Am J Gastroenterol
2003;98:1535-44.

Golin CE, Liu H, Hays RD, et al. A pro- spective study of predictors of
adherence to combination antiretroviral medication. J Gen Intern Med
2002;17:756-65.

Murphy DA, Sarr M, Durako SJ, Mos- cicki AB, Wilson CM, Muenz LR. Barriers
to HAART adherence among human immuno- deficiency virus-infected
adolescents. Arch Pediatr Adolesc Med 2003;157:249-55.

147



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

The International Study of Asthma and Allergy in Childhood(ISSAC) Steering
Committee. Worldwide variation in prevalence of asthma symptoms: The
International Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISSAC). Eur Respir
J 1998; 12:315-35.

Bousquet J, van Cauwenberge P, Kalthaev N and The Workshop Expert
Pannel. ARIA Workshop Report Executive Summary - Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma. Allergy 2002; 57:841-855.

Busse WW, Lemanske RF. Asthma. N Engl J Med 2001;344:350-62.

Cookson W. The alliance of genes and environment in asthma and allergy.
Nature 1999;402(Suppl):B5-B11.

Kumar RK. Understanding airway wall remodeling in asthma: a basis for
improvements in therapy. Pharmacol Ther 2001;91:93-104.

Barnes PJ, Grunstein MM, Leff AR. Asthma. Philadelphia: Lippincott-Raven,
1997;2183p.

NAEP Expert Panel Report Il. Guidelines for the diagnosis and management of
asthma. NHLBI Info Center, Bethesda, Maryland, 1997.

Siersted HC, Mostgaard G, Hyldebrandt N, Hansen HS, Boldsen J, Oxhoj H.
Interrelationship between diagnosed asthma, asthma like symptoms, and
abnormal airway behavior in adolescence: the Odense Schoolchild Study.
Thorax 1996; 51:503-9.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Il Consenso brasileiro no
manejo da asma. J Pneumol 1998;4:173-276.

The Canadian Asthma Consensus Group (eds). Canadian asthma consensus
report. CMAJ 1999;161:S1-62.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, Sociedade Brasileira de
Pediatria, Sociedade Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Ill Consenso
Brasileiro no Manejo da Asma. J Pneumol 2002;28 (Supl 1):171-276.

National Institutes of Health. Global Strategy for Asthma Management and
Prevention. NIH Pub. N° 02-3659, abril 2002 , 177pp.

Guedes HTV, Mendonca DR, Freire MFDMF. Asma Brdénquica.ln: Silva L,
Garcia DE, Mendonca DR, ed. Pronto-Atendimento em Pediatria. 1. ed.,
Rio de Janeiro: Médica Cientifica Ltda, 2000; 135-58.

American Thoracic Society. Lung function testing: selection of reference values
and interpretative strategies. Am Rev Respir Dis 1991; 144:1202-18.

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. | Consenso brasileiro sobre
espirometria.J Pneumol 1996;22:105-64.

Gibson PG, Wilodarczyk J, Hensley MJ, Murree-Allen K, Olson LG, Saltos N.
Using qualitycontrol analysis of peak expiratory flow recordings to guide
therapy for asthma. Ann Intern Med 1995;123:488-92.

Cockcroft DW, Killian DN, Mellon JJA, Hargreave FE. Bronchial reactivity to
inhaled histamine: a method and clinical survey. Clin Allergy 1997;7:235-43.

Sterk PJ, Fabbri LM, Quanjer PH, Cockcroft DW, O’'Byrne PM, Anderson SD, et
al. Airway responsiveness. Standardized challenge testing with

148



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

pharmacological, physical and sensitizing stimuli in adults. Eur Respir J
1993;6(Suppl 16):53-83.

Kumar A, Busse WW. Recognizing and controlling exercise-induced asthma. J
Respir Dis 1995;16:1087-96.

Cockcroft DW, Swystum VA. Asthma control versus asthma severity. J Allergy
Clin Immunol 1996;98:1016-8.

Woodcock A, Forster L, Matthews E et al. Control of exposure to mite allergen
and allergen-impermeable bed covers for adults with asthma. N Engl J Med.
2003;349:225-36.

Nathan RA, Sorkness CA, Kosinski M, Schatz M, Li JT, Marcus P, Murray JJ,
Pendergraft TB. Development of the asthma control test: a survey for
assessing asthma control. J Allergy Clin Immunol. 2004;113:59-65.

Boulet LP, Boulet V, Milot J. How should we quantify asthma control? A
proposal. Chest. 2002;122:2217-23.

Members of the Workshops. ARIA in the pharmacy: management of allergic
rhinitis symptoms in the pharmacy. Allergic rhinitis and its impact on
asthma. Allergy. 2004;59:373-87.

Brenner B, Konh MS. The acute asthmatic patient in the ED: to admit or
discharge. Am J Emerg Med 1998;16:69-75.

Gluckman TJ, Corbridge T. Management of respiratory failure in patients with
asthma. Curr Opin Pulm ed 2000;6:79-85.

Rodrigo C, Rodrigo G. Treatment of acute asthma lack of therapeutic benefit
and increase of the toxicity from aminophyline given in addition to high
doses of salbutamol delivered by metered-dose inhaler with a spacer. Chest
1994;106:1071-6.

Lin RY, Pesola GR, Bakalchuk L, Morgan JP, Heyl GT, Freyberg CW, et al.
Superiority of ipratropium plus albuterol over albuterol alone in the
emergency department management of adult asthma: a randomized clinical
trial. Ann Emerg Med 1998;31:208-13.

Qureshi F, Pestian J, Davis P, Zaritsky A. Effect of nebulized ipratropium on the
hospitalization rates of children with asthma. N Engl J Med 1998;339:1030-
5.

Qureshi F, Zaritsky A, Lakkis H. Efficacy of nebulized ipratropium in severely
asthmatic children. Ann Emerg Med 1997;29:205-11.

Stoodley RG, Aaron SD, Dales RE. The role of ipratropium bromide in the
emergency management of acute asthma exacerbation: a meta-analysis of
randomized clinical trials. Ann Emerg Med 1999;34;8-18.

Rowe BH, Spooner CH, Ducharme FM, Bretzlaff JA, Bota GW. Corticosteroids
for prevening relapse following acute exacerbation asthma. Cochrane
Database Syst Rev 2000;2(CD000195).

Cruz AA, Rosario NA, Togias AG. Rinite, Sinusite e Asma — Uma s6 Doenca.
IN: Cruz AA. Asma. Um Grande Desafio. Sdo Paulo, Ed. Atheneu 2004, p.
1-15.

Stevenson J, Cornah D, Evrard P, Vanderheyden V, Billard C, Bax M, Van Hout
A; ETAC Study Group. Long-term evaluation of the impact of the h1-

149



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.
93.

94.

95.

96.

97.

98.

receptor antagonist cetirizine on the behavioral, cognitive, and psychomotor
development of very young children with atopic dermatitis. Pediatr Res
2002; 52:251-7.

Bousquet J, Van Cauwenbergue P, Khaltaev N and The Workshop Expert
Pannel. ARIA Workshop Report. J Allergy Clin Immunol 2001; 108: S147-
334.

OMS www.who.int/topics/asthma acessado em outubro de 2005

Gergen, J.P.; Weiss, K.B. “Changing of asthma hospitalization among children,
1979 to 1987”. JAMA. 264:1688-92, 1990.

Toelle, G.B. et al. “Evaluation of a community-based asthma management
program in a population sample of school children.” Med J Aust. 158:742-
46, 1993.

CHIU, AM. Rinite, Sinusite e Conjuntivite. In, KUTTY, K et al. Tratado de
Medicina Interna. p. 63-9. Rio de Janeiro. Guanabara —Koogan, 2005.

FRIEDMAN, E; LEH, SL.In: The Washington Manual. Série Consultas. Medicina
Interna. p. 71-4. 312 Ed. Rio de Janeiro. Guanabara-Koogan, 2005.

JANI, A et al. Alergia e Imunologia. In: The Washington Manual de terapéutica
Clinica. P. 235-53. Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2005.

STROHL, K. Doencas das Vias Respiratérias Altas. In: GOLDMAN, L;
AUSIELLO, D. Cecil Tratado de Medicina Interna. P. 2845 — 55. Rio de
Janeiro, Elsevier, 2005.

IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma. J Pneumol 2006;32 (Supl 7):
447-474.

Camargos, Paulo A; Rodrigues, M Elisabeth; Solé Dirceu; Scheinmann, Pierre.
Asma e rinite alérgica como expressdo de uma unica doenga: um
paradigma em construgdo. J Pediatr (Rio J) 2002; 78(Supl.2): 123-128.

Asma e rinite: linhas de conduta em atencgao basica / [Celina Marcia Passos de
Cerqueira e Silva (Coord.) et al.]. — Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

Consenso Sobre Rinites. R Bras Otorrinolaringol 2000; 66(Supl. 10): Parte 2.

Ibiapina, C C; Sarinho, E S C; Cruz Filho, A A S da Camargos, P A M. Rinite,
sinusite e asma: indissociaveis? J Bras Pneumol. 2006;32(4):357-66

Ibiapina, C C; Sarinho,E S C; Camargos P A M; Andrade, C R; Cruz Filho, A A
S da. Rinite alérgica: aspectos epidemioldgicos, diagndsticos e
terapéuticos. J Bras Pneumol. 2008;34(4):230-240

Tonietto, V. Rinites: Tratamento na visdo do pneumologista. Simpdsio sobre
Rinites. Revista AMRIGS, Porto Alegre, 44 (3,4): 105-107, jul.-dez. 2000

Ibiapina, C C. Asma e Rinite Alérgica: Semelhangas epidemioldgicas,
fisiopatolégicas e abordagem unificada. Tese apresentada ao Curso de
Po6s-Graduagao da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais. 2006

Bousquet J, Van Cauwenberge P, Khaltaev N; Aria Workshop Group; World
Health Organization. Allergic rhinitis and its impact on asthma. J Allergy Clin
Immunol. 2001;108(5 Suppl):S147-S334.

Rev. bras. alerg. imunopatol. — Vol. 29, N° 1, 2006 Consenso. || CONSENSO

150



99.

100.

101.

102.

103.
104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Camelo-Nunes, | C, Solé D. Rinossinopatia Alérgica. In: Morais, M B, Campos
S O, Silvestrini S S. Guias de Medicina Ambulatorial e Hospitalar: pediatria.
Barueri, Manole 2005. p 1073-9.

Rizzo, M C F. Tratamento ndo farmacolégico das Doengas Alérgicas. In:
Tratado de Pediatria. Sociedade Brasileira de Pediatria. Organizadores;
Lopez, F A, Campos Junior, D. Manole.1? Edicao. 2007.cap 11,p525-30..

Solé D, Camelo-Nunes, | C. Rinossinussite Alérgica - Clinica, laboratério,
tratamento e complicacdes. In Tratado de Pediatria. Sociedade Brasileira
de Pediatria. Organizadores; Lopez, F A, Campos Junior, D. Manole.1?
Edicdo. 2007.cap 7,p481-91.

Camargos PAM, Rodrigues MESM, Lasmar LMBF. Simultaneous treatment of
Asthma and Allergic Rhinitis. Pediatr Pulmonology 2004;38:186-92.

Reporto f Global Initiative for Asthma (GINA), 2007.

Jonkers RE, Bantje TA, Aalbers R. Onset of relief of dyspnoea with
budesonide/formoterol or salbutamol following methacholine-induced
severe bronchoconstriction in adults with asthma: a double-blind, placebo-
controlled study. Respiratory Research 2006, 7:141.

RUBIN AS, PERIN C, PELEGRIN L, FERNANDES JC, DA SILVA LCC. Eficacia
do formoterol na reversao imediata do broncoespasmo. J Bras Pneumol.
2006;32(3):202-6.

Seddon P, Bara A, Ducharme FM, Lasserson TJ. Oral xanthines as
maintenance treatment for asthma in children (Cochrane Review). In: The
Cochrane Library, Issue 1, 2006. Oxford: Update Software.

DALCIN, PAULO DE TARSO ROTH et al . Asma aguda em adultos na sala de
emergéncia: o manejo clinico na primeira hora. J. Pneumologia , Sao
Paulo, V. 26, n. 6, 2000 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
35862000000600005&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 09 July 2008. doi:
10.1590/S0102-35862000000600005

MAUAD FILHO, Francisco et al . Asma e Gravidez: Tratamento Hospitalar.
Rev. Bras. Ginecol. Obstet. , Rio de Janeiro, v. 23, n. 8, 2001 .

NAEPP Working Group Report on Managing Asthma During Pregnancy:
Recommendations for Pharmacologic Treatment. Up date, 2005.

CLARK TJH, GODFREY S, LEE TH, THOMSON NC. Asthma. New York, ed.
Arnold, 2000.

Asma: protocolo/. Prefeitura do Municipio. Autarquia Municipal de Saude-- 1.
ed.-- Londrina, PR: [s.n], 2006. 88 p. : il. color.

RANG, H. P.; DALE, M. M.; RITTER, J. M. Farmacologia. 4 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2001.

Di Francesco R C, Passerotii G, Paulucci B, Miniti A. Respiracdo oral na
crianga: repercussodes diferentes de acordo com o diagndstico Rev Bras
Otorrinolaringol. V.70, n.5, 665-70, set./out. 2004

Bueving HJ, Bernsen RMD, Jongste JC et al. Influenza vaccination in children
with asthma. Randomized double-blind placebo-controlled trial Am. J.
Respir. Crit. Care Med. 2004;169:488-493.

151



115. Farhat C K, Sato H K, Marins R M. Imunizagdo. In Tratado de Pediatria.
Sociedade Brasileira de Pediatria. Organizadores; Lopez, F A, Campos
Junior, D. Manole.1? Edigao. 2007.cap 1, . p1033-45.

116. Worldwide variation in prevalence of symptoms of asthma, allergic
rhinoconjunctivitis, and atopic eczema: ISAAC. The International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) Steering Committee. Lancet.
1998;351(9111):1225-32.

117. Asher MI, Montefort S, Bjorkstén B, Lai CK, Strachan DP, Weiland SK, et al.
Worldwide time trends in the prevalence of symptoms of asthma, allergic
rhinoconjunctivitis, and eczema in childhood: ISAAC Phases One and
Three repeat multicountry cross-sectional surveys. Lancet.
2006;368(9537):733-43. Erratum in: Lancet. 2007;370(9593):1128

118. Solé D, Wandalsen GF, Camelo-Nunes IC, Naspitz CK; ISAAC - Brazilian
Group. Prevalence of symptoms of asthma, rhinitis, and atopic eczema
among Brazilian children and adolescents identified by the International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) - Phase 3. J Pediatr
(Rio J). 2006;82(5):341-6.

119. Bauchau V, Durham S R. Prevalence and rate of diagnosis of allergic rhinitis in
Europe. Eur Respir J 2004; 24: 758-764.
120. The UCB Institute of Allergy 2004.

121. Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 2008. Bousquet, J e
colaboradores. Allergy 2008: 63 (Suppl. 86): 8—160

122. Prevention of Influenza: Recommendations for Influenza Immunization of
Children, 2007 2008 Committee on Infectious Diseases DOI:
10.1542/peds.2008-0160. Pediatrics 2008;121;e1016-e1031.

DPOC:

1. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global strategy
for the diagnosis, management and prevention of chronic obstructive
pulmonary disease. Portland, Oregon: GOLD, 2007.
http://www.goldcopd.org Accessed April 2008.

2.  World Health Organization. Chronic Respiratory Diseases.
http://www.who.int/respiratory/copd/burden/en/index.html. (Accesado 31 de
Septiembre,2005)

3. CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE. National clinical guideline
on management of chronic obstructive pulmonary disease in adults in
primary and secondary care. Thorax 2004; 59(Suppl 1):1-232

4. ATS/ERS Pulmonary Rehabilitation Writing Committee. American Thoracic
Society/European Respiratory Society Statement on Pulmonary
Rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med Vol 173. pp 1390-1413, 2006

5. Menezes, AMB et al. Prevalence of chronic obstructive pulmonary disease and
associated factors: the PLATINO Study in Sao Paulo, Brazil. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, 21(5):1565-1573, set-out, 2005

6. BUIST. S. et al. International variation in the prevalence of COPD (The BOLD
Study): a population-based prevalence study. Lancet 370: 741-50 2007.

152



7. Ana Maria B Menezes, Rogelio Perez-Padilla, José Roberto B Jardim, Adriana
Muifio, Maria Victorina Lopez, Gonzalo Valdivia, Maria Montes de Oca,
Carlos Talamo, Pedro C Hallal, Cesar G Victora, for the PLATINO Team.
Chronic obstructive pulmonary disease in five Latin American cities (the
PLATINO study): a prevalence study. Lancet. 2005 Nov;

8. SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA. 1l Consenso
brasileiro sobre doenga pulmonar obstrutiva crénica - DPOC - 2004. Jornal
Brasileiro de Pneumologia, 30 (supl 5), Nov, 2004.

153



PAGINA PICOTADA

2€2-1:(11ddng)65:¥00Z xeioy L ap opejdepy

-1eurjdiosipiinw adinba JaAjoAug
‘opeudoide opuenb gz @ sajuezijinbuel ‘sool|01o1} SoAlssaidapliue ‘sooluidazelpozuaq Jesn

TSOATIEI[ed SOpeping

'SOJUSWEDIPaW Slewap soe ejsodsal JBANOY OBU 8S Je ap e}je} eted sopezi|nn Jas wapod sapioido

eidesajoluadixo ap
9pepISsadau JeleAy e

(oeSe eduo|

ag 1uaw|esas)
oue T wa
$905e(190EX3 Slew
no Z @ %0S>T43A
35 oLiole|eul
3pI021140d JeUoIIpY

‘ajue|dsuey
‘elwolos|ng

:eI184nJID JRIBPISUO) e

‘sopexl|igap
WeJapisuod

3s anb ajuaed
Janbjenb e seuow|nd

(o21843u1j0013uR

no ?g) og5e e3uo|
3p Qg Slew no T wod
ag eidesay JeziwnQ

BUI[1JO3) JRUOIIPY

‘Seuewas

 sode opyauaq
0BU 95 Japuadsng
"Ope|eul 3pI9dRI0d
+oede e3uo| g

oede
e3uo| 021819ulj001UE

OPEpIND no oe3e esuo| ¢q

‘eliojedidsal ‘oxieq -01ne JejuslQ owsliSeqe} ap odniy e

‘elde.ajodewey eidessjoisy e DIl 35 sleuoLInu ‘lenue 021843ulj0d1ue seweugoud sosno

Jetapisuo) ‘eloyjaw sojuawa|dns odwsa) ap opopad 01nd - espodownaudiue 0p5e-e1nd wod wo? ejdesajodewe)
*soaingdeual sodnig as.4enuiuo) e ‘seangleIp 'S0d13JNIp Jesn e |elJole|nque - 1923190 ogde e14nd 7g Jeuiquwiod Jeuilquo) e

‘0ansouselp ‘eanijoonw saghejualio ‘20 °p :opeudouide ‘lenue ezuanjjul (031813u1j0013uE *e3|NSU0D eped e
op 04n3as Jeis3 eidesal Jeuapisuo) e Jeyuiweou3 OpEepISSaIBU UBl[BAY @ 7O Jeljleay o 0oB5euIDBA J32313)0 no ?g) oede epnd ap ag Jewny Jesed JejusQ e

0OI2]043xX3
0yssadia VALLNAOYd 0avy3aLiv oI JTVNOWINd 402 VI¥OLvHIdS3Y EAEIOEEL OYIVLINIT ONISIDVavL
3 3AdVa3ISNY VIINQY) 3SSOL VION3IDI4NSNI $3035vay¥IdVvX3 3 mm 30 V11v4

seundiosipninw adinbg

‘sag5eqJasexs a [9AB}Se 90dd

Jefouew ‘e3usop Jelojluow ‘09sLl dp Salojey JiIZznpay

20dad woa ajusioed

[oAB}S® D0dQ 9p ofeuel

154



