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Objetivo geral do manual: Fornecer aos profissionais de saude, particularmente aos médicos
Pediatras e aos que estdo em exercicio nos Cuidados de Saude Primarios, referenciais de boas
praticas para a avaliacdo da gravidade, diagnéstico diferencial, tratamento e acompanhamento
das criancas e jovens com sibilancia e asma brbénquica. Estes baseiam-se em normas
orientadoras e outras documentacgdes publicadas em atualizacdo regular.
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1. Introdugao
As doengas do aparelho respiratério motivam frequente observagdo médica, especialmente

em idade pediatrica. A sibilancia representa um sinal frequente de apresentacdao. Dado que
pode ocorrer de forma recorrente e prevaléncia crescente, esta assume enorme relevancia e
impacto na familia e na sociedade pelos custos inerentes.

A sibilancia constitui uma entidade prevalente em idade pré-escolar. Até aos 3 anos de idade
30 a 50% das criancas tém pelo menos um episddio. Tende, no entanto, a remitir
espontaneamente na maioria dos casos até a idade escolar. Porém, um grupo de doentes tem
ou vird a ter asma no futuro. Coloca-se, assim, a necessidade de estabelecer um diagndstico e
terapéutica adequados de forma a reduzir a morbilidade associada a um inicio precoce da
doenga. S3o multiplas as patologias que podem cursar com esta manifestacdo. A asma
constitui a causa mais frequente de doenca crénica em idade pediatrica. De acordo com o
estudo ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) existem 12,9% de
criangas (6-7 anos) e 11,8% de adolescentes (13-14 anos) com asma ativa em Portugal.

2. Diagnéstico
a. Definigdo
A Sibilancia constitui um sinal respiratério inespecifico. E classicamente definido como um som
musical de alta frequéncia, audivel com ou sem estetoscépio (sibilo e pieira respetivamente),
predominante na expira¢do e resultante da obstrucdo do fluxo das vias aéreas. Em linguagem
comum utilizam-se termos como “apito no peito” ou “gatinhos no peito”.

Sibilancia recorrente define-se como a manifestacdo de > 3 episddios de sibilancia nos 3
primeiros anos de vida ou > 3 episédios no ultimo ano com resposta a broncodilatadores e
intervalos livres de sintomas independente da existéncia de queixas de esforgo.

b. Etiologia
As caracteristicas anatdmicas e funcionais das vias aéreas (menor calibre, elasticidade e
espessura) e dimensdo de tecido linféide (anel linfatico Waldeyer) condicionam esta
manifestacdo frequente na idade pediatrica.

S3o inUmeras as patologias que poderdo estar subjacentes. Quanto mais jovem é a crianga
maior o espectro de diagndstico diferencial. Em criangas em idade pré-escolar, sobretudo com
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mais de 15-18 meses, nem sempre é facil a distingdo entre entidades tdo prevalentes como a

bronquiolite, a sibilancia recorrente e a asma. Estdo listadas algumas das principais causas de
sibilancia na infancia de acordo com o grupo etario (Quadro 1).

Recém-nascido

Lactente

Pré-escolar/Escolar

Adolescente

Displasia Broncopulmonar

Pneumonia por aspiragdo
de mecénio

Anomalias congénitas v.a.

Cardiopatia congénita

Bronquiolite obliterante

Laringites de Repeti¢do

Bronquiolite (ex: VSR,
rhinovirus)

DRGE

Obstrugdo Mecanica

(vascular; fistula; hérnia)

Fibrose quistica

Patologia cardiaca

Imunodeficiéncias

Tuberculose Pulmonar

Bronquiolite obliterante

Asma

InfecBes respiratdrias baixas: 1)
rhinovirus; VSR); 2)
bacteriana tipica (ex: H. influenzae,

viral (ex:

M. Catarrhalis, S. pneumoniae) ou

atipica (ex: M. pneumoniae, M.

tuberculosis)

Aspiragdo de corpo estranho

Fibrose quistica

Anomalias pulmonares congénitas

Discinésia ciliar primaria

Asma

Infe¢Bes respiratdrias baixas: 1) viral; 2)
tipica ou atipica (M.
pneumoniae, M. tuberculosis)

bacteriana

Fibrose quistica

Disfungdo cordas vocais

Disturbio de ansiedade

Quadro 1. Causas de sibilancia recorrente em idade pediatrica. V.a., vias aéreas; VSR, virus sincicial

respiratério; DRGE, doenga do refluxo gastroesofagico.

C.

i) Definigdo

Asma

Doenga inflamatdria cronica das vias aéreas que, em individuos suscetiveis, origina episddios

recorrentes de pieira, dispneia, aperto toracico e tosse, geralmente associados a obstrugdo

generalizada mas varidvel das vias aéreas, reversivel espontaneamente ou com terapéutica.

Existem

atualmente

varias

classificagGes

com o intuito

sistematizar a

diversidade/heterogeneidade desta patologia e fornecer uma orientagdo terapéutica. Estas
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baseiam-se em fatores como: a idade de aparecimento (primeira infancia, idade pré-escolar,
escolar e adolescéncia), gravidade (ligeira, moderada, grave), persisténcia de sintomas
(intermitente, persistente), grau de controlo (controlada, parcialmente controlada e ndo
controlada) e possiveis mecanismos fisiopatoldgicos (fendtipos).

A definicdo de asma até aos 5 anos é por vezes complexa e controversa.

ii) Fatores de risco
A asma é a doenca crénica mais prevalente na idade pediatrica e tem inicio habitualmente
antes dos 5 anos de idade. E, no entanto, dificil o seu diagndstico até a idade pré-escolar. Para
além da escassez de evidéncia cientifica, os sintomas de asma sdo varidveis e inespecificos,
coexistindo frequentemente com outras doencgas que se manifestam com sibilancia. Por outro
lado, a limitacdo do fluxo aéreo e a inflamagdo das vias aéreas, aspetos fisiopatolégicos
caracteristicos da asma, ndo podem ser rotineiramente avaliados neste grupo etario.

Uma vez que nestas criangcas se observa maior morbilidade e pior controlo de sintomas
(sintomas noturnos, limitacdo de atividades, recursos ao servico de urgéncia (SU),
hospitalizacées) em relacdo aos asmaticos em idade escolar/adolescentes, julga-se que a
diferenga reside na dificuldade em estabelecer o diagndstico de asma naquele grupo,
condicionando impacto negativo na adesdo a terapéutica prolongada que a doenca requer. Por
outro lado, nem todas as criangas que sibilam ou tossem tém asma sendo necessario, nesses
casos, evitar terapéuticas de asma prolongadas. Atualmente ndo existem meios de
diagndsticos precisos que permitam determinar se uma crianca jovem com sibilancia
recorrente tem ou vira a desenvolver asma.

Foram identificados fatores de mau progndstico ou de risco para aparecimento e/ou
persisténcia de sibilancia recorrente e possivel evolugdo para asma como: o sexo masculino;
a histéria familiar de asma; a historia pessoal de rinite alérgica e/ou eczema atdpico; a
sensibilizacdo a alergénios inalantes e proteinas do ovo; o valor elevado da IgE total sérica;
inicio de sintomas na primeira infancia; exposicdo tabagica; infe¢Ges virais associadas a
entrada precoce nas creches e infantdrios (ex: VSR, rinovirus, metapneumovirus, virus
parainfluenza, influenza, adenovirus, bocavirus) e poluentes ambientais (no interior e exterior
dos edificios). Por outro lado, foi desenvolvido um indice preditivo de asma baseado na
presenca de alguns fatores existentes até aos 3 anos de idade preditores de asma na idade
escolar. Considera-se um indice positivo se a sibilancia recorrente se associa pelo menos um
dos 2 critérios major (diagndstico médico de asma parental e/ou eczema atdpico <3 A ) ou 2
dos 3 critérios minor (rinite alérgica e/o sibilancia sem infecdo e/ou eosinofilia periférica
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(24%). Uma crianga com um indice positivo tem 4 a 7 vezes maior risco de vir a ter asma em
idade escolar.

iiii) Diagnéstico

O diagnéstico de asma baseia-se, como em qualquer outra patologia ou sindroma, na historia
clinica do doente (num padrdo de sintomas tipico, antecedentes pessoais e familiares
sugestivos) que poderd ser reforcado por alguns meios complementares de diagndstico e
terapéutica (demonstracdo da reversibilidade da obstrucdo das vias aéreas em estudo
funcional respiratério, da sensibilizacado alérgica, de niveis elevados de IgE total ou eosinofilia).

Na crianca em idade pré-escolar o padrdao de sintomas, a presenca de fatores de risco
mencionados e a resposta a terapéutica sdo os aspetos orientadores do diagndstico.

Os sintomas tipicos de asma incluem episddios recorrentes de pieira, tosse, dispneia, opressao
toracica desencadeados pela exposicdo a diversos estimulos como infecGes respiratorias,
esforgo (exercicio, choro, riso), irritantes (frio, fumo de tabaco) ou alergénios (acaros, pdlenes,
epitélios de animais). Tipicamente agravam durante o periodo noturno ou inicio da manha. A
historia pessoal de atopia (eczema atdpico, alergia alimentar ou rinite alérgica) ou familiar de
asma ou doenca atdpica reforcam o diagndstico. O exame objetivo do doente asmatico
podera nao evidenciar altera¢Oes de relevo, mas a presenca de sibilos a auscultagdo pulmonar,
ou sinais sugestivos de doencga atépica como eczema atdpico ou rinite alérgica sdo frequentes.

O estudo funcional respiratério é um instrumento importante para o diagndstico e
monitorizacdo da doenca. Um resultado normal ndo exclui o diagndstico. Em criancgas a partir
dos 5 anos (capazes de executar manobras necessdrias) recomenda-se a realizacdo de
espirometria. Um valor de FEV1 <80% em relagdo ao valor previsto com reversibilidade pds-
broncodilatador 212%, 200 ml ou 210 % do valor previsto favorece o diagndstico. Em criangas
com menos de 5 anos tém-se utilizado métodos que requerem menor colaboracdo
(oscilometria ou resisténcia especifica de via aérea) que estdo disponiveis apenas em centros
especializados. A demonstracdo da existéncia de hiperreactividade brénquica através de
provas de provoca¢do com metacolina, manitol ou exercicio é aceite pela maioria das
guidelines em idade pediatrica. A determinagao da fragdo do oxido nitrico no ar exalado
(FENO) identifica a existéncia de inflamagdo eosinofilica da via aérea, com maior probabilidade
de resposta favoravel a corticoterapia inalada, e sua monitorizagao.

Os meios imagiolégicos devem reservar-se para avaliagdo de complicagdes ou diagndstico
diferencial de asma.

E consensual que numa criangca com suspeita de asma se deve avaliar a existéncia de atopia. A
identificacdo de sensibilizacdo alérgica especifica pode reforcar o diagndstico de asma, indicar
desencadeantes evitaveis e tem valor progndstico para persisténcia da doenga. Podem utilizar-
se métodos in vitro e in vivo. A presencga de eosinofilia (24%) no hemograma assim como um
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valor elevado de IgE total, embora métodos acessiveis e classicamente associados a doenca
alérgica, sdo na realidade pouco sensiveis e especificos. J& os testes multialergénicos
(misturas de alergénios inalantes, alimentares ou ambos) constituem um método sensivel de
rastreio de atopia. A IgE especifica constitui um marcador de sensibilizacao alérgica. Poders,
no entanto, nao ter relevancia clinica, i.e., ter IgE especifica detetdvel sem sintomas com a
exposicdo. Dada a sua boa especificidade é util no diagndéstico e monitorizagdo sobretudo
quando a histdria clinica é sugestiva e ndo é possivel realizar testes cutaneos (ex: doenca
cutanea extensa). Os testes cutdneos (para alergénios inalantes ou alimentares) tendem a ser
um método sensivel no diagndstico de doenca alérgica.

Em criancas com menos de 5 anos com um diagndstico incerto sugere-se prova terapéutica
com B2 agonistas de curta agao e corticoide inalado (Cl). A melhoria marcada de sintomas e
o reagravamento apds sua suspensao suportam o diagndstico. Uma prova negativa ndo exclui
o diagnéstico por completo.

3. Gestdo do quadro de sibilancia - Asma Bronquica
Atualmente a asma ndo tem cura e ndo é exequivel a prevencdo primaria. No entanto, é
possivel atingir e manter o controlo na maioria dos casos por longos periodos. Uma vez
atingido é possivel o doente prevenir a maioria das crises, evitar sintomas diurnos e noturnos e
manter-se fisicamente ativo. Dado o carater crénico e o curso varidvel da doenca, a estratégia
de intervengdo devera ter em conta a segurancga e custo deste tratamento para atingir este
objetivo e incluir componentes essenciais como:

a. Educagao e parceria médico-doente
O plano de educagdo fornecido ao doente e familiares deve ser adequado ao seu contexto
sociocultural. E fundamental transmitir informag3o essencial sobre a doenga nomeadamente:
0 seu caracter cronico e recidivante (e ndo como um acontecimento isolado); a necessidade
de terapéutica a longo prazo mesmo na auséncia de sintomas.

Em cada consulta ou contacto com a equipa de cuidados de saude devera ser reforcada a
necessidade de:

e Cumprir a terapéutica de acordo com plano escrito individualizado de tratamento;

e Evitar fatores de risco;

e Compreender a diferenca entre terapéutica de controlo e de alivio;

e Monitorizar o seu estado através de identificacdo de sintomas e, se necessario, através

da avaliagdo de DEMI (Débito Expiratdrio Maximo Instantaneo) com o debitdmetro;

e Reconhecer os sinais de agravamento da asma e agdes a tomar;

e Procurar os servigos de saude de acordo com indicagdes do médico.
A acgdo educativa inclui diversas metodologias tais como: contactos individuais (médico,
enfermagem, psicologo, fisioterapeuta, assistente social ou educador); demonstracdes
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praticas; fornecimento de material informativo (manuais de ajuda) /links de fontes de
informacdo, sessbes de grupo, material audiovisual, grupos de apoio (ex: associacOes de
doentes).

Através de um trabalho em equipa, o médico deve com o doente estabelecer um plano escrito
de acdo individualizado simplificado e adequado. Este deverd incluir: medicacdo de prevencao
didria e instrugdes especificas para identificacdo precoce e tratamento de exacerbagbes de
asma.

b. Identificagao e evicgao de fatores de risco - controlo de comorbilidades
Uma vez que os sintomas de asma podem ser desencadeados por uma multiplicidade de
estimulos especificos (alergénios) ou inespecificos (agentes infeciosos, poluentes, irritantes) a
sua evicgdo tem efeitos benéficos na atividade da doenga.

Relativamente a evic¢do alergénica (estimulos especificos), e em particular dos alergénios
indoor, parece existir alguma ambiguidade e alguns guidelines recomendam precaucdo na
interpretacdo da evidéncia e eficacia ndo comprovadas das estratégias de evic¢do correntes
para controlo da asma. Por outro lado, a eviccdo absoluta é inatingivel e envolve
frequentemente inconvenientes e custos consideraveis para o doente/familiares. No entanto,
o doente poderd beneficiar de algumas medidas ou cuidados basicos, devendo nesse caso
manté-las (Quadro 2).

Agentes especificos (Alergénios)

Medidas

Acaros do p6 doméstico

Lavagem roupa de cama a 2552 semanalmente; aspirar colchdo semanalmente (filtros HEPA); retirar
peluches; congelar 24h lavar a 2552 semanalmente; cobertura antidcaros almofada e colchdo; edredon
sintético; desumidificador

Animais de pelos/penas

Evic¢do / remocio de casa ou escolas; limpeza regular e frequente da casa (carpetes/superficies acolchoadas)

Baratas

Limpeza e controlo de pragas

Fungos

Limpeza de superficies com solugdo de lixivia; desumidificador; reparagdo de fugas e isolamento da casa;
remogdo de carpetes e plantas ornamentais

Agentes inespecificos/agravantes

Tabaco; poluentes; infegdo; farmacos
(antinflamatdrios nao esterodides,
betabloqueantes)

Evic¢do / Tratamento

Quadro 2. Medidas de evicgao
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A casa deve, de preferéncia, ser bem ventilada e arejada e, o quarto de dormir o local da
habitacdo mais protegido dado o longo periodo de permanéncia habitual da crianga. No que
concerne aos alergénios do exterior a evicgdo é mais dificil, restando e recomendando-se
apenas a permanéncia indoor por periodos adequados.

Em relacdo aos agentes inespecificos vigorosas medidas de evic¢do devem ser tomadas
qguanto a fatores como a poluicdo indoor (fumo de tabaco) e outdoor ou irritantes. Destacam-
se igualmente as infe¢des respiratérias frequentes associadas a entrada precoce nas creches e
infantdrios. Em criancas com um diagndstico médico bem estabelecido de asma exacerbada
por farmacos (ex: antinflamatérios ndo esterdides) devera aconselhar-se evic¢do absoluta dos
mesmos.

A atividade fisica deve ser incentivada. Embora possa desencadear exacerbacdo de sintomas,
esta ndo devera ser evitada. Devera adequar-se a terapéutica de forma a ndo existirem
limitagdes da mesma.

A existéncia de comorbilidades como outras patologias atépicas (rinite alérgica ou a dermatite
atdpica), o refluxo gastro-esofagico ou cardiopatia poderdo agravar a doencga ou dificultar o
seu controlo. Como tal, é fundamental a sua identificacdo e tratamento de acordo com os
guidelines existentes.

Os doentes com asma moderada a grave devem ser aconselhados a fazer a vacina da gripe
sazonal anualmente.

c. Avaliagao e monitorizagao
Para alcangar e manter o controlo clinico da asma recomenda-se um conjunto de parametros
para avaliacdo das manifestacdes clinicas/funcionais presentes bem como risco futuro. Esta
avaliacdo devera corresponder as ultimas 4 semanas que antecedem a consulta. Assim o nivel
de controlo clinico da asma pode ser classificado como “Controlada”, “Parcialmente
controlada” e “Ndo controlada” (Quadro 3).
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Caracteristicas Controlada Parcialmente Controlada Nao Controlada

Sintomas diurnos (pieira, tosse,
dispneia)

Nenhum ou até 2 vezes/semana)

>2 vezes/semana

Limitagdo de atividades (corrida, | Nenhuma Qualquer limitagdo

esforgo vigoroso, riso)

Sintomas noturnos/despertar | Nenhum Qualquer sintoma

(pieira, tosse, dispneia)

Necessidade de medicagdo de | Nenhuma ou até2 | >2 vezes/semana

alivio vezes/semana)

Fungdo respiratéria (FEV1 ou | Normal <80% do melhor valor pessoal

PEF)

>3 caracteristicas de asma

parcialmente controlada,

a
presentes em qualquer semana

Avaliagdo do risco futuro (de complicagdes) - Agudizagdes frequentes no Gltimo ano®, internamentos por asma, FEV1 baixo/declinio rapido

da funcio respiratdria, exposicdo a fumo de tabaco, doses elevadas de medicacdo, risco de efeitos secundarios, atividade ocupacional/laboral

ou atopia.

Quadro 3. Niveis de controlo da asma. ® Por defini¢do, uma agudiza¢do, em qualquer semana, identifica

asma n3o controlada; ° Qualquer agudizagao implica revisdo do tratamento de manutengao. Adaptado

de Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2011).

Existem outros métodos validados para avaliagdo do controlo clinico da asma (ex: ACT, ACQ,

CARAT).

A monitorizagdo continua da doenca permite manter o seu controlo com a dose minima de

terapéutica de forma a minimizar custos e a maximizar segurancga.

Apds a primeira consulta o doente devera ser reavaliado regulamente. Caso ocorra uma

exacerbacdo devera agendar-se reobservacgdo 2 a 4 semanas apds o evento.

Em cada consulta deve-se averiguar:

e Aparecimento de sintomas noturnos ou diurnos (com atividade fisica), utilizagdo de

terapéutica de crise ou recursos ao SU;
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Como os pais administram ou o doente toma medicacdo e utiliza dispositivos
inalatdrios — explicando e corrigindo sempre que necessario;

e Adesdo ao plano terapéutico e eviccdo de fatores de risco/desencadeantes;

e A existéncia de sintomas acessérios da terapéutica;

e Preocupacdes e dificuldades relativamente a doenca, a medicacdo ou plano de agdo.
Se o doente ndo esta controlado deve-se subir “degrau” a “degrau” até que este seja atingido,
garantindo primeiro que a medicacdo é cumprida e foram identificados e controladas
potenciais comorbilidades e interagGes medicamentosas existentes. Se esta parcialmente
controlado é necessdrio reavaliar o doente, rever a terapéutica com avaliacdo da técnica
inalatdria e adesdo ao tratamento. Se o doente esta controlado ha pelo menos 3 meses pode
tentar-se redugdo da terapéutica, mantendo vigilancia clinica e funcional (Figura 2).

d. Medicagdo

i) Prevencgao versus crise
O objetivo da farmacoterapia é controlar sintomas e prevenir exacerbacdes com o minimo de
efeitos adversos. Esta consiste em 2 vertentes: controlo ou manutengao (para prevencdo de
ocorréncia de crise) e alivio (ou de crise).

Assim deverd utilizar-se uma abordagem racional baseada na persisténcia, gravidade e/ou
frequéncia de sintomas. De acordo com o proposto pelo GINA (2011) e a norma da DGS n2 016
(2012) cada doente é classificado num dos cinco “degraus” de tratamento como mostra a
Figura 1.

10



:Q") Diregdo-Geral da Saide

-

Ministério da Saude Programa Nacional para
as Doencas Respiratorias

{ Mivel de Controlo ] [ Tratamento ]

Manter cu encontrar o degrau mais

Controlada baixo de controlo

Considerar aumentar para -

Parcialmente confrolada o
atingir controlo

L G

M&o controlada Aumentar até atingir controlo =~
N Tratar como agudizacso e
Agudizagao considerar azma ndo controlada

A

v
<,‘M Degraus de tratamento

[ Degrau 1] [ Degrau 2] [Degrﬂu 3*] [ Degrau 4] [ Degrau 5

Educagio
Controlo do Meio Ambiente

sia @2 da

rapida Agorista B2 de acSo rapida quando necessano
necessano
Acrescentar uma of AcTescentar um ou
Selsclonar uma... | Ssedonaruma.. | oo n hegra ambos ao degrau
anbsrior antsrior
Dosa méda ou ata de
Doese babia de ©1 + By Glucoconticoide oral
Dose babxa de C 3o+
agonista ac g0 longa B, algrsu acgio (dce= [alua)
Opghes
ds Antiesconeny | POSSMEIEMEEEE | anepomens Trataments artg=™
Controle
Dose baxade G+ | Teofing de loeragio
antleucotrens ema
Ciosa bala de Tl +
Teofling lIberagdo lana

Figura 1. Tratamento da asma baseada no controlo. ) Degrau 3: em criangas com idade inferior a 4
anos, como primeira opgao recomenda-se a duplicagdo da dose inicial de corticoide inalado (Cl) ou a
associagdo a dose inicial de Cl um antileucotrieno; " Omalizumab, pode estar indicado na asma grave
com idade superior ou igual a 6 anos. Adaptado de Global Strategy for Asthma Management and
Prevention (2011).

Para cada “degrau” de tratamento deve prescrever-se terapéutica de crise para alivio rapido
de sintomas sempre que necessario. E fundamental controlar a quantidade de medicac3o que
o doente utiliza, pois o seu aumento indica que a asma nao esta adequadamente controlada.
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Os doentes com um diagndstico recente, ainda ndo medicados, devem iniciar tratamento no
degrau 2 ou no degrau 3 se muito sintomaticos.

Para as criangas com idade inferior a 4 anos com sintomas persistentes recomenda-se que a
terapéutica de manutencdo se inicie com Cl de baixa dose ou com antileucotrieno (em
Portugal s6 estdo disponiveis os antagonistas dos recetores dos leucotrienos ou ARLT). No caso
de o controlo ser insuficiente recomenda-se ou a associa¢do dos 2 fdrmacos ou o0 aumento da
dose de Cl (Quadro 4).

Farmaco

Dose didria baixa (ug)

Dose diaria média (ug)

Dose diaria alta (ug)

Beclometasona (dipropionato) | 100°-500 >500-1000 >1000-2000
Budesonida 200-500° >400-800 >800-1600
Fluticasona (propionato) 100-250 >250-500 >500-1000

. . . o . d . ; . ;
Quadro 4. Doses equipotentes estimadas de corticoides inalados. © Em idade pré-escolar dose baixa é
definida como a que ndo se associa a efeitos adversos observados em ensaios, incluindo os critérios de
seguranca; © A suspensdo para nebulizacdo é apenas compativel com nebulizadores pneumdtico.

Na crianca em idade pré-escolar, e em particular com menos de 2 anos, com sintomas
intermitentes ou em contexto de sibilancia episddica viral, a estratégia de inicio precoce nao é
consensual (eficacia versus efeitos indesejaveis dos Cl a longo prazo). Alguns estudos tém
demonstrado eficacia tanto da terapéutica didria com Cl ou ARLT como da terapéutica
intermitente com elevadas doses de Cl, com resultados comparaveis entre si. Assim pode-se
considerar iniciar Cl em baixa dose ou ARLT. Devem-se monitorizar efeitos adversos da
terapéutica e avaliar resposta apds 3 meses. Se se verificar melhoria considerar reducdo
gradual ou suspensdo, em particular apds época sazonal infeciosa ou alergénica. Se
agravamento associar 22 farmaco (Cl ou ARLT) ou aumentar dose de Cl. Porem a evidéncia do
papel desta terapéutica neste grupo etario é ainda limitado e controverso.

Os farmacos atualmente disponiveis para o tratamento da asma incluem:
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e Medicagdo de alivio (B2 agonistas de curta agdo; anticolinérgicos; teofilinas de
acdo rapida);

e Medicagdo de controlo ou manutencdo (Cl — primeira linha de tratamento da asma
persistente; ARLT; B2 agonistas de longa acdo; teofilina de libertacdo prolongada;
cromonas; omalizumab; imunoterapia especifica; corticoides orais)

Os B2 agonistas de longa acdo deverdo ser sempre utilizados em associacdao com Cl, e estdo
aprovados a partir dos 4 anos.

i) Dispositivos de tratamento inalatédrio
A via inalatéria representa uma via fundamental de terapéutica porque permite maior
concentracdo de farmaco na via aérea obtendo-se, assim, maior efeito terapéutico, inicio de
acdo mais rapido, com menor dose e menor incidéncia de efeitos sistémicos.

Existem essencialmente 3 grandes grupos de dispositivos inalatérios: inaladores pressurizados
de dose calibrada (devem ser utilizados com ajuda inspiratdria — cadmaras expansoras),
dispositivos de p6 seco e nebulizadores.

Os diferentes dispositivos condicionam diferentes padrdes de deposi¢do ao longo da via aérea
e em particular no pulm3o. Assim, e de acordo com o grupo etario e capacidade de utilizagdo
dos diversos dispositivos, recomendam-se os seguintes dispositivos:

e Criangas com menos de 4 anos - inaladores pressurizados de dose calibrada
associados a camara expansora com mascara facial adequada e a partir dessa idade
com peca bucal;

e Criangas a partir da idade escolar — inaladores de pd seco; em alternativa inaladores
pressurizados associado a camara expansora com pec¢a bucal, essenciais quando se
administram elevadas doses de farmaco;

e Em qualquer grupo etdrio os nebulizadores deverdo ser sempre considerados como
opcdo de segunda linha e reservados apenas para situagdes particulares.

Para além da idade do doente outros fatores deverdo ser tidos em conta no momento da
escolha do dispositivo: preferéncia do doente, facilidade/correta utilizagdo do mesmo, custo,
disponibilidade do dispositivo e formulagdo do farmaco. A monitorizacdo da adesdo a

terapéutica e a adequada técnica inalatdria sdo fundamentais para assegurar a eficacia do
tratamento
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4. Abordagem das exacerbagdes — Asma Bronquica

Uma exacerbagdo corresponde um episddio de aumento progressivo de dificuldade
respiratdria, tosse, pieira, opressdo toracica, caracterizado por diminuicdio do débito
expiratério quantificavel através da fungdo pulmonar (DEMI ou FEV1) sempre que possivel.

a. Tratamento em ambulatoério

Uma vez identificados sinais/sintomas precoces de uma exacerba¢do recomenda-se:

Colocar a crianga em ambiente calmo;

200-300 ug de B2 agonistas de acdo rdpida — de preferéncia através de inalador
pressurizado em cadmara expansora (peca bucal ou mascara facial);

Observar a crianca por um periodo de 1 hora;

A indicacdo de utilizacdo de corticoide oral podera dar-se apenas e s6 em casos em que o

médico esteja seguro que os pais/prestadores de cuidados os utilizardo apropriadamente.

Tem indica¢do para observagdao médica imediata toda a crianga:

Com menos de 1 ano de idade que necessita de multiplas utilizacGes de B2 agonistas
de agdo rapida ao longo do tempo;

Que necessita de P2 agonistas de acdo rapida em intervalos progressivamente
menores (<3h);

Sem melhoria imediata apds utilizagdo de broncodilatador;

Com sinais de gravidade moderada de exacerbacdo (agitacdo, obnubilagdo ou
exaustdo; pieira intensa ou ausente; taquicardia (>120/m; >160/m no lactente ) ou
bradicardia ou FR>30/m;

Com deterioragdo progressiva (criangas com idade < 2 A deverdo ser observados com
urgéncia dado o risco de desidratacdo e fadiga respiratéria a medida que o quadro de
exacerbacdo progride).

b. Estimativa da gravidade

Dado o risco de vida associado a exacerbacgdes graves é fundamental ndo descurar sinais ou

sintomas iniciais como os indicados na Quadro 5.
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Ligeira Moderada Grave Emergéncia
Dispneia Ao andar Ao falar Mesmo em repouso
Tolera decubito Prefere estar sentado Curva-se para a frente
Dificuldade na Recusa alimentar
alimentagdo, choro fraco (lactente)
(lactente)
Discurso Normal Frases curtas Palavas N&o reativo
Grau de alerta Normal/Agitado Geralmente agitado Geralmente agitado Obnubilado/confuso
Frequéncia respiratéria Aumentada Aumentada Muito Aumentada Diminuida

Idade/Normal <2 meses - <60/minuto;

2-12 meses <50/minuto; 1-5 anos <40/minuto; 6-8 anos <30/minuto

Uso de musculos
acessorios e tiragem

supra-esternal

Geralmente ausente

Frequente

Frequente

Movimento toraco-

abdominal paradoxal

Pieira Moderada, geralmente Bem audivel (expiragdo) Ainda audivel (inspiragdo Ausente
expiratoria e expiragdo)
Pulso/minuto <100 100-200 >120 Bradicardia

Idade/Normal 2-12 meses <160/minuto; 1-2 anos <120/m

inuto; 2-8 anos <110/minuto

Pulso Paradoxal

Ausente (<10 mmHg)

Pode estar presente (10-

Presente (20-40 mmHg)

Auséncia por fadiga dos

25 mmHg) musculos respiratérios
Pa02 e/ou Normal 260 mmHg <60 mmHg (possivel
cianose)
PaCo2 <45mmHg <45mmHg
245mmHg
Saturagdo 02% >95% 91-95% <90%
Cianose Ausente Ausente Possivel Presente

Quadro 5. Gravidade das exacerbag¢des de asma. Adaptado de Global Strategy for Asthma

Management and Prevention (2011).
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Os doentes com elevado risco de vida por crise de asma necessitam de vigilancia apertada e

tém indicacdo para observagdo médica urgente durante o desenvolvimento de uma crise.

Incluem-se os doentes com:

Episddio quase fatal requerendo entubacao ou ventilagdo mecanica;
Episddios de hospitalizagdo ou ida ao SU no ultimo més; = 2 hospitaliza¢gbes/ > 3 idas
ao SU por asma no ultimo ano;
Utilizacdo atual ou paragem recente de corticoide oral;
Nao utilizacdo de corticoide inalado;
Dependéncia excessiva de utilizagdo de B2 agonistas de curta acdo (= 1
embalagens/més).
c. Critérios de referenciacido mandatdria (urgente versus programada)

O médico deverad referenciar a crianca para o hospital se evidencia uma agudizacdo grave com:

Paragem respiratéria patente ou eminente;

Auséncia de controlo no periodo de 1-2 horas apesar da utilizacdo repetida de B2
agonistas de curta acdo, com ou sem corticoide oral associado;

Reagravamento de sintomas 48 horas apds exacerbacdo inicial (especialmente se
iniciou corticoide oral);

Taquipneia apesar de 3 administra¢des de 2 agonistas de curta acdo (FR normal: 0-
2 meses <60/m; 2-12 meses <50/m; 1-5 A<40/m; >6 A <30/m)

Incapacidade de falar, beber ou marcada dispneia;

Cianose;

Tiragem supra-esternal;

Saturacdo de 02 em atmosfera ambiente <92%;

Auséncia de supervisdo no domicilio ou incapacidade dos prestadores de cuidados em
administrar terapéutica durante uma exacerbacao.

Estd indicada a referenciagdo (programada) para consulta especializada nos doentes:

Com asma grave, definida por critérios clinico e funcionais, multiplos recursos a SU
e/ou internamentos no ultimo ano;
Ndo controlados em 3 a 6 meses com medica¢do de degrau 3;
Adolescentes asmaticas gravidas ndo controladas;
Em que existam duvidas no diagndstico;
Com necessidade de realizar testes adicionais (ex: testes cutdneos) e provas de
avalia¢do funcional respiratdria mais diferenciadas;
Com potenciais beneficios com a instituicdo de imunoterapia especifica.
d. Tratamento em meio hospitalar
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Quando a terapéutica broncodilatadora instituida ndo permite o controlo da crise na primeira
ou segunda hora, ou antes se o estado da crianca se deteriora rapidamente, é imperiosa a
admissdo urgente em meio hospitalar. Aqui sdo fornecidas, de acordo com a avaliacao clinica,
medidas de suporte e terapéutica essenciais para controlo da crise (oxigenoterapia; corticoide
sistémico ou terapéuticas adjuvantes), monitorizacdo de sintomas/sinais vitais e resposta a

terapéutica que vai sendo instituida e avaliar

hospitalar/Unidade de cuidados intensivos (Figura 2).

necessidade de internamento

Exacerbagdo Ligeira a Moderada Exacerbagdo Grave Emergéncia
¢ Salbutamol (pMDI+CE ou Nebulizado) . Salbutamol + Brometo Ipratrépio (pMDI+CE o Entubagdo e Ventilagdo Mecanica com
ou Nebulizado cada 20’ ou continuamente nal2 h) FiO2 a 100%
o Oxigenoterapia (SatO2 > 95%)
. Oxigenoterapia (SatO2 > 95%) o Salbutamol + Brometo Ipratrépio

o Corticosteroide sistémico oral (se Nebulizado

auséncia de resposta imediata ou . Corticosteroide sistémico oral

corticoide oral recente) . Corticosteroide sistémico EV

. Considerar terapéuticas adjuvantes

! !

Reavaliar em 1 hora

4 4

4

Sintomas Ligeiros a Moderados

Melhoria de sintomas . Salbutamol + Brometo Ipratrépio
(pMDI+CE ou Nebulizado cada 60minutos)

° Oxigenoterapia

Sintomas Graves / Risco de Asma Fatal / Sem
melhoria com tratamento inicial

. Salbutamol + Brometo Ipratrépio
(Nebulizado cada 60’ ou continuamente)

. Oxigenoterapia

il 4

Reavaliar em 1 a 3 horas

4 4

4

Sem sinais de dificuldade respiratéria Sintomas Ligeiros a Moderados
(Se mantida 60 minutos)

Sintomas Graves

J 4

4

Alta para Domicilio Internamento Hospitalar
Manter salbutamol (pMDI+CE) e
Corticoide oral 3 a 5 dias — plano
terapéutico escrito)

. Salbutamol + Brometo Ipratrépio
(pMDI+CE ou Nebulizado)

i - . Oxigenoterapia (SatO2 > 95%)
Reavaliagdo médica 1-4 semanas

. Corticosteroide sistémico oral ou EV

. Considerar terapéuticas adjuvantes

Internamento em Unidade de Cuidados Intensivos

. Salbutamol (Nebulizado cada 60’ ou
continuamente)

. Oxigenoterapia (Sat02 > 95%)
. Corticosteroide sistémico oral ou EV

. Considerar terapéuticas adjuvantes

Figura 2. Algoritmo de tratamento da exacerbag¢dao da asma brénquica em idade pediatrica.
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Sao atualmente indicados os seguintes farmacos (Quadro 6):

Farmacos

Posologia

Agonistas 8 adrenérgicos

Salbutamol

pMDI: 100pg/puff (+ cdmara expansora)

Dose: 50 pg/Kg/dose (Max.1000ug); (Min. 2 puffs; Max. 5 puffs <25 Kg; 8 puffs
>25 kg)
Frequéncia: 20/20 min (limitagdo da dose pela monitorizagdo dos efeitos
secundarios)

(Sol. Respiratdria: 1 ml = 0,5 mg)*
Dose: 0,03ml/Kg/dose (0,15 mg/Kg) + SF (até 4ml) (Min. 0,3ml ; Max. 1ml) Fluxo
de 02 de 6-8 I/min

Frequéncia: 20/20 min (12 h) - cada 1 -4h (se necessario)

Procaterol

(Sol. Respiratéria: 1ml=100ug)*
Dose: <20 Kg: 0,3 ml; > 20Kg: 0,5ml+ SF (1-2ml)
Frequéncia: 2/2 h

Anticolinérgicos (sempre
associados a B

adrenérgicos)

Brometo de Ipratrépio

pMDI: 20 ug/puff
Dose: <12 A — 2-4 puffs/dose; > 12 A — 4-6 puffs
(Sol. Respiratdria: 1 ampola 2 ml - 250 ug)
Dose: <3 A- % ampola (125 ug); 3-6 A— 1 ampola (250 ug); >6 A—2 ampolas
(500ug)

Frequéncia: 20/20 min (12 h) - cada 1 -4h (se necessério)

Corticoides Prednisolona Dose: Prednisolona (PO) 1-2 mg/Kg/dose (Max. 60 mg/dia)

Metilprednisolona Frequéncia: 1 a 3 tomas darias (3-5 dias)
Dose: Metilprednisolona (EV) 1-2mg/kg/dose — dose inicial tnica
Frequéncia: até 4 tomas diarias (PO) - dose manutencdo (3-5 dias)

Betametasona (1ml=30 gotas= 0,5 mg) Dose: (PO) 0,1-0,25 mg/Kg/dia; [Max. 2 mg (120 gotas)]
Frequéncia: 2 a 3 tomas didrias (3-5 dias)

Deflazacort (1mg=1 gota) Dose: (PO) 0,25-1,5mg /Kg/dia [Mdx. 12 Omg (120 gotas)]
Frequéncia: 1 toma diaria (3-5 dias)

Outros Aminofilina Unidade de Cuidados Intensivos

Quadro 6. Farmacos de alivio e controladores. MDI - Metered Dose Inhaler (inalador pressurizado de
dose calibrada); PO — per os; EV — endovenoso; SF — soro fisioldgico. * Em qualquer grupo etario os
nebulizadores deverdo ser sempre considerados como op¢do de segunda linha.

Durante a crise a crianga pode e deverd manter a terapéutica de manutengdo com Cl e/ou

ARLT. Neste periodo ndao se recomenda a utilizagdo de terapéuticas como: sedativos,

mucoliticos, cinesiterapia respiratdria ou sulfato de magnésio endovenoso em criangas <5 A.
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e. Planode alta

Apds o controlo da exacerbacgdo com estabilizacdo clinica (doente capaz de deambular, beber e
comer sem dificuldades) podera ter alta para o domicilio. A familia ou prestadores de cuidados
deverao receber:

Instrugdes para reconhecimento de sinais de recorréncia ou reagravamento da crise e
eviccdo de fatores precipitantes identificados;

Plano de acdo escrito em caso de crise;

Prescricdo para continuacdo de terapéutica com broncodilatadores e, caso tenha
indicacdo, com corticoide oral ou ARLT;

Instrugdes e revisdo de técnica inalatdria;

Recomendacdes terapéuticas adicionais;

Reavaliacdo por médico assistente ou especialista até 1 semana (com segunda avaliacdo

em 1-2 meses de acordo com o contexto ¢

inico, social e pratico da exacerbacdo).

5. Sintese

e A Sibildncia (Recorrente) /Asma Bronquica em idade pediatrica sdo entidades

prevalentes e heterogéneas;
A maioria dos casos de Sibilancia Recorrente é de caracter transitorio;

A entrada para creches e infantdrios em idade precoce é um fator importante para o
aparecimento de sibilancia recorrente;

E elevada a prevaléncia da patologia de foro alérgico (Asma);

Ainda estdo mal definidas as orientagdes de diagndstico, classificacdo e terapéutica de
asma nas criangas até a idade pré-escolar;

A asma é a doenga crdnica mais prevalente na idade pediatrica;

E Importante a identificacdo de fatores de risco para a expressdo/gravidade da doenca
(antecedentes de sensibilizacdo alérgica ou eczema atdpico, histéria familiar de asma,
infecOes respiratdrias, exposicdo tabagica);

Dado o caracter crénico e variavel da asma é fundamental a parceria médico-doente e
a intervencao dos pais, familiares e educadores no acompanhamento global do
doente.
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SIGLAS/ACRONIMOS
ISAAC International Study of Asthma and Allergies in Childhood
SuU Servico de Urgéncia
VSR Virus Sincicial Respiratério
IgE Imunoglobulina E
FEV1 Forced Expiratory Volume in the 1st second (volume expiratério maximo no 12 segundo)
FENO Fracdo do Oxido Nitrico no ar Exalado
Cl Corticoide Inalado
DEMI Débito Expiratério Maximo Instantaneo
ACT Asthma Control Test (teste de controlo da asma)
ACQ Asthma Control Questionnaire (questionario de controlo da asma)
CARAT Controlo de Asma e Rinite Teste
GINA Global Initiative for Asthma (plano mundial para a asma)
DGS Diregdo-Geral da Saude
ARLT Antagonistas dos Recetores dos Leucotrienos
FR Frequéncia Respiratdria
02 Oxigénio
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