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.-RESumo

QO propbsito deste estudo & apresentar um pla
no de assisténcia médica 3 crianga asmatica da cidade de
Sao Paulo, Brasil, o maior centro industrial da América do

Sul.

Sao apresentadas caracteristicas clinicas e
epidemiolégicas dessa importante sindrome, gue atualmente &
considerada um dos principais problemas de. . Saide Publica

na infancia.

QO projeto visa a assisténcia médica para uma
estimativa de 300.000 criangas com asma em um sistema de
Saude Pﬁbiica regionalizado, integrado e hierarquizado, u-
sando recufsos locais disponiveis de modo coordenado e efi

ciente,



SUMMARY

The purpose of this study is to present a
plan for medical assistence to asthmatic children living
in Sao Paulo City, Brazil, the biggest industrial center

aof South America.

Clinical and -epidemiclogical characteristics
are presented of this important syndrome which currently is
considered one of the leading local public health problems

in infancy.

The plan covers the medical assistance to.an
estiﬁated 300.000 children with asthma by a regionalized,
~integrated and hierarchic Public Health ;Sy5tem, .using
available local resources in an efficientj cQordinated

way .
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I, INTRODUCAO

O estudo de servigos de satide pode ter como
finalidade a ofganiZagEd formal ou informal desses = servi
¢os, sendo qﬁe para PIOVESAN96 constituem matéria de‘pesqui
sa administrativa os estudos referentes i organizagao for
"mal. No campo da saude publica e em suas especialidades,
desde que sejam exercidas em servigos organizados, utilizan
do os recursos médicos existentes, permite que sua organiZg

cao formal seja investigada.

O objetivo geral e Ginico do trabalho & propor

uma melhor -assisténcia ao paciente asmatico na infancia na

Cidade de Sao Paulo.

A investigacao e descrigao dos servigos médi
cos ou nao médicos existentes que possam participar do pro
jeto, a disponibilidade para prevenir ou enfrentar a dcenga
e Seus agravos, o inter-relacionamento que poderao e deve
rido existir entre eles, a acessibilidade, a integracio, a
regionalizagdo e a hierarquizagdo dos servigos de salide sdo

fundamentais no presente projeto.

Justifica-se a escolha do tema pelo interesse
pessoal como pediatra e alergista infantil e como partici- .
pante do corpo docente do Departamento de Pratica de Salde

Piblica da Faculdade de Salide Piblica da Universidade de
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Sdo Paulo. A originalidade e importancia pratica do assun
to, a documentagao sobre o mesmo e os recursos publicos dis

poniveis permitem que 'sejamos ousados em tentar tal planeja

mento.

E espontaneo o interesse do médico em conhe
cer comovsua especialidade vem sendo oferecida’é populacgao,
a importdncia desse conhecimento e, por seu intermédio, po
der intervir na realidade existente. A originalidade decor
re de desconhecermos na literatura -especializada trabalho
anterior desta abrangéncia, devendo contribuir com infdrmg
goes novas para o auxilio de futuros projetos assistenciais,
utilizando e maximizando os recursos existentes e disponi

veis, alguns sub-utilizados ou nao utilizados, na assistén

cia ao asmatico.

A identificagao da estrﬁtura legal e adminis
trativa dos servigds, as secretarias aos quais se subordi
nam, os estratos populacionais que assistem € o ponto de
partida para futuras propostas de plénejamento e ‘assiétég
cia da crianga asmatica, utilizando todo conhecimento ante

rior.

Como observa,MAGEE75 "Em tudo aquilo em . que
mergulhamos e em tudo aquilo que fazemos, somos herdeiros
de todo o passado e nao hi meios que possibilite, por -mais
que o desejamos, uma desvinculagao desse passado. De hébi

to, o progresso resulta de criticas ao passado e de altera



¢oes que nele impomos: usamos a tradigdo e avangamos com

apoio nela".

Podemos saudar o passado honroso e reconhecer
as incertezas do presente, mas devemos colocar todo conheci

mento disponivel d causa do futuro.



II. Asma BrONauICA

1. CONSIDERAGCOES GERAIS

A palavra Asma se origina de um vocabulo gre
go, Asthma gue significa sufocagao. Hipdcrates (460 - 370
"a.C.) fazia referéncias em seus manuscritos de uma doenga
com caracterizagao que possivelmente seria é asmé. . Devido
aos conhecimentos ainda incompletoé de fisiologia e ‘:anatg
mia humana, Galeno (131 - 201 d.C.) considerava a doenga de
corrente de uma interrupcgao mecanica paroxistica da respira

gcao, causada por uma secregao oriunda do cérebro.

Foi ainda no século II depois de Cristo que
Arateus descreveu muito bem uma crise asmatica  caracteri-
zada por ansiedade, respiragao rapida e ruidosa, sensacgao

de sufocacao e presenca de secregdao espumosa.

Em 1668 VAN.HELMONT.refere'a participagao im
portante do clima e de ambientes ricos'em pd na ésma, porém
foi JOHN MIELAR (1769) que apés impdrtantes observagoes so
bre a asma ha crianga a caracteriza como uma doenga com qua

‘dro clinico, evolugdo e complicagdes bem definidas.

RICHET & PORTIER descobrem. .o fendmeno da ana
filaxia em 1902 abrindo novas perspectivas para o conheci

mento da doenga e em 1910, SAMUEL MELTZER faz  referéncias

importantes sobre a etiologia’da asma. COCA & COOKE, em
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1923, propdem o conceito de Atopia. Esses ultimos conceitos

s . - . 73
originaram a chamada "Teoria Alérgica da Asma".

Os conhecimentos sobre essa doenca tiveram ex
traordindrio impulso nos Gltimos trinta anos; principalmente,
com o advento da "era dos transplantes" onde estudos de imu
nologia clinica e laboratorial e imunopatologia permitiram
a obtengéo de novos e importantes conceitos; porém, .paira so
bre a asma algumas dﬁvidas que ainda a torha uma grande in
cognita em muitos aspectos. A definigao exata, ' mesmo uma
conceituagao universalmente aceita apresenta-se como um grég

de problema na maioria de seus estudos.

2. DEFINIGCAO. CONCEITO.

' 7
A AMERICAN THORACIC SOCIETY define asma ' como
"uma doenga caracterizada por uma reéposta auméntada das

vias aéreas (traquéia e bronquios) a estimulos variados e ma

nifestada por expiragao prolongada ou forgada, a qual mﬁda
em gravidade tanto espontaneamente ou com tratamento. O ter
mo asma pode ser modificado por palavras ou frases indicando
sua etiologia, fatoreé desencadeantes de crises ou sua dura

cao.

As definigoes sobre asma bronquica podem va-
riar amplamente refletindo na maioria das vezes o0 grupo gque

as propoem. Isso fica bem claro ao se comparar definigoes
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usadas nos Estados Unidos da América num intervalo de tempo

de cinco anos.

Em 1962, MENEELY & c01.80 cita: "a asma & uma
doenga das vias respiratdrias caracterizada por uma disp-
néia do tipo obstrutivo, predominantemente expiratéria, re
versivel ao menos parcialmente, e de severidade e duracgao

variaveis".

A Associagao Nacional de Tuberculose dos Esta
dos Unidos, em 1967, deu a seguinte definigao: "A asma € ‘u
ma doenga que se caraéteriza por um aumento da resposta da
traquéia e dos brénquios a diversos estimulos e que se mani
festa por dificuldade de respirar devido a um estreitamento
generalizado. Este estreitamento & dindmico e varia em
grau, assim como. desaparece espontaneamente ou apos tera-
pia. O defeito basico parece ser um "estado alterado do pa

ciente".

PALMA CARLOS ' engloba opinices e traz um con
ceito mais abrangente e que refere a asma brdngquica como
"sendo uma sindrome provocada pela hiperreatividade das .e§
truturas traqueo-brdnquicas em resposta ao contato do orga
nismo com substancias estranhas ou outros'estimulos, sur
gindo, muitas vezes, em individuos constitucionalmente pre
dispostos e manifestando-se por dispnéia devido a uma dimi
nuigéo:generalizada de calibre das vias aéreas, cuja inten

sidade varia espontaneamente ou devido a terapé€utica. Ca
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racteriza-se a asma brdngquica dd ponto de vista fisiopatold
gico por estenoses brénquio4bronquiolar'difusa,'espasmo da
musculatura lisa, edema‘é hipersecrecadao brdénquica e, do pon -
to de vista clinico, na sua expressdo mais tipica, por cri
se recorrente de dispnéia paroxistica predominantementek~e§
piratdria. Etiologicamente a asma brdnquica pode ser provo
cada por uma multiplicidade de fatores desencadeantes entre
0s qguais sohressaem os alérgicos, os infecciosos, os neuro

vegetativos, psiquicos hormonais e reflexos condiciona

4o 28, 65, 105, 115, 116, 142,

A asma pode atingir pessoas de todas as ida
des e apresentar formas clinicas e gravidade muito varia
veis. Podem surgir acessos ou crises com intervalos 1i
vres intercriticos que variam de horas a anos, ou sob for
mas mais cronicas com dispnéia permanente ou quase permanen
te.

Alguns autores como E. FUCHS e SCADDING res
saltam o aspecto funcional desta doenga. Para FUCHS,45 "a
dispnéia asmitica & um transtorno obstrutivo e reversivel
da ventilagao, & o Gnico e principal sintoma do quadro cli
nico da asma brdonquica. Todos os outros sintomas sao inci
dentes e estdo relacionados ao tipo, evolugao e duragao da

doenga, severidade e suscetibilidade as crises paroxisti

cas.."” SCADDINGllO

vé a "asma como uma doenga caracterizada
pelas grandes variagoes de curta duragao da resisténcia ao

fluxo nas vias aéreas intrapulmonares".
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Para esses estudiosos a dispnéia asmatica e
sua intensidade nao seria somente determinada pela "reagao
tripla dos bronquios" de Her#heimer caracterizada pelo dis
tirbio da secrecao mucosa, edema da mucosa e :broncoeépasmo
mas, também,através das interagoes mecdnicas e funcionais.
Algumas pesquisas e estudos mostram que a mudanga no cali-
bre dos brdénquios em resposta a uma provocagao com alérgeno
em aerosol & t3o extraordinariamente rapida (ocorrendo em
15 a 20 segundos, rapidamente invertida com um agente adre
nérgico heta 2) que nao ha tempo suficiente para o desenvol

vimento de edema e hipersecregao45J18.

Observa-se assim a grande dificuldade concei
tual e de definigao de asma bronquica devido aos miltiplos
enfoques dados, dependentes de como e pbr quem esta sendo
analisado.: Falta algum elo que permita uma tradugao uni
cial.e gque contemple todos os aspectos envolvidos nessa do
enga, doenga esta extraordinariamente complexa.e interessan

te.

3. PACIENTE ASMATICO E O SEU AMBIENTE

O ambiente do paciente asmatico .no relativo
aos fatores fisicos ou bioldgicos e suas interrelagdes pode

ser dividido em dois:

I - Macroambiente - onde se destacam os ina
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lantes, contactantes, ingestantes, infectantes e o proprio

tempo ou clima metereoldgico e suas variagoes;

II - Microambiente - representado fundamental

mente pelas infecgles.

Dentre os fatores de macroambiente se desta

cam;
a) alérgenos inalados

a.l) Poeira doméstica - muito comum, & um
material heterogéneo, antigénico. Constitui-se dos produ
tos. de degradacgao (possivelmenfe celulose degenerada) das
fibras do mobiliadrio doméstico. Estao ai incluidos outros
 materiais de origem protéica élém de residuos de penas, pé
los de animais domésticos (quando presentes) e tecidos, bac
térias e fungos e adcaro possuidor de forte poder antigéni

78,93

co, o Dermatophagoides pteronyssinus e a Blomia tropli

calis;

a.2) Pélos e epitélios animais - principal
mente de cdes e gatos. Estes animais domésticos constituem
nas regioes urbanas uma extraordindria fonte de produtos an
tigénicos;

a.3) Penas - as penas e penugens ainda usa

das nos travesseiros, acolchoados, moveis estofados e col

choes;

a.4) Piretro - erva de propriedades inseti
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cidas. A droga & constituida pelos capitulos dessecados e
pulverizados que contém piretrina como substdncia ativa. En

tra em muitos~produtosidé’usp doméstico;

a.5) Fungos anembfilos - predominam parti
Cularmente em ambientes quentes e Umidos. Apesar de varia-
- rem dependendo da regiao considerada, os principais fungos
sdo Candida, Alternaria, Aspergillus, Penicillium, Clodospo-

rium, Puelularia e Rhodotorula. Os esporos ou fragmentos de

hifas podem ser responsabilizados como sensibilizantes;

a.6) Outros - 13, poeira, lirio florentino
(fixador de perfumes), capim, entre outros, participam na

atividade antigénica.

b) alérgenos ingeridos.—fqualqﬁer alimento po
- de ter participagao ativa no desenvolvimento e na produgao
da sintomatologia asmatica na infancia. 0 désenvolvimento
das alergias alimentareé depende da hereditariedade, da per
meabilidade inteétinal, reéposta imunoldgica e exposigao ao
alimento. Os sintomas mais comuns incluem quadros gastroin
testinais, cut@neos e distlrbios respiratdrios pontificando
a asma bronquica. . "As reagaés alérgicas aos alimentos = sao
‘meﬁiadas por sistema :imunoldgico; podem ser consistentementé
reproduzidas e causam uma mudanga no orgao atingido", segun

do BUTKUS ‘& MAHANZ24 .

Segundo estudo e levantamento realizados por
esses autores existe uma estimativa de que 0,3% a 20% das

criangas americanas sao afetadas dependendo do estudo conside-
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rado. A alergia alimentar € mais comum na infancia. ' E
geralmente branda e tende a diminuir conforme a crianga cres

ce.

Os alimentos mais rotulados como causadores de
reagdes alérgicas na populagdo pedidtrica sdo: leite de va
ca, ovos, leguminosas (feijao, amendoin, soja), trigo, fru-
tas como morango; Reatividade cruzada podekocorrer entre di
ferentes alimentos especialmente entre alimentos da mesma fa
milia bioldgica. Assim & que .pacientes alérgicos a soja po

dem ser alérgicos a feijao e vice-versa.

Essa reatividade cruzada dos alimentos e a na
tureza dos alérgenos foram recentemente revisados por TAY-

ror 1%,

A introdugéo,precocé de certos alimentos pode
ser muito danosa para a crianga,desencadeando as reagdes oOr
ganicas citadas e na época da introdugao de um novo alimento
(item) o médico deve convenientemente analisar antes de récg
mendar seu inicio. Deve-se abrir um paréntese ressaltando a
importancia do leite materno, estimulando o seu uso ao méxi

mo.

c) caracteristicas climidticas - a participacao
do tempo na produgao de sintomas nao esta totalmente esclare
cida, mas diversos fatores como a temperatura, umidade, a

pressao barométrica e a poluigdo atmosférica podem  influen

feryict €3 Cistiseca 0 DOCUmERL
PACULDADE OS SAQDE PUCUICA
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ciar de modo importante a asma.

A pressac barométrica, a umidade e a temperatu

0,34
ra tem sido citadas como fatores precipitantes da asma?'z’

67
Trabalho de KRAEMER & Mc CARTHY = em 1965 e
os classicos de poluigao atmosférica do Vale do Rio Mosa, na
Bélgica em 1930, em Donora, Pensilvania em 1948, em Londres

em 1952 permitiram que se . colhessem muitas informagoes refe
rentes aos poluentes especificos e a morbi-mortalidade aumen

tada.

Dentre os fatores. de microambienﬁe se destacam
os agentes bacterianos e virais causando infecgoes. A asso
ciagao entre infecgao e asma & bem conhecida, mas a duvida es
t4 em se saber se os microorganismos infectantes agem prima
riamente ou aparecem secundariamente como conseqgliéncia da

- . 82
propria crise -

0
Segundo SAMPATOT 7"no desenvolvimento de crises

asmaticas por agentes infecciosos raramente haverd  envolvi
mento de reagSes alérgicas, porém se pensa que, nestas cir-
cunstincias, pela les3o da mucosa respiratéria, haverd uma
facilitagao de penetragao de alérgenos inalantes, com conse
gqlente sensibilizagdo, isto &€, producao de IgE especifica con

tra alérgenos".

Entre os diversos fatores citados como capazes

‘de desencadear crises asmaticas assumem ainda significativa
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importdncia o exercicio fisico, o acido acetil salicilico ,

as parasitoses e os emocionais.

A influédncia dqé fatores emocionais sobre a as -
ma na inféncia & bem aceita77 COHEN & LASKS2 considera inclu
sive os fatores emocionais como ofensores capazes de kdeflg
:grar ou precipitar quadro asméticp nos pacientes alérgi-

cos.

GODFREY%8 demonstrou em 1975 através de prova
com broncoprovocagéo;com exercicios.diferentes, gue o qua
‘d;o de.ASma Induzida por Exercicio (AIE) é determinado pela
hiperfreatividade,br6nquica do paciente e pelo tipo, ' duré

o~ . . :
cao e intensidade dos exercicios.

130

Segundo STRAUSS & PERLSTC o diagndstico de
AIE deve ser realizado pelos dados clinicos e na prova de
esforco, considerado o método mais sensivel em identificar

hiperreatividade brdnquica ao exercicio.

Seros fatores macro e microambientais sao im
portantes no desencadeamento da asma, qualquer agao  direta
ou indireta, preventiva sobre eles pode significar diminui

¢ao, auséncia ou controle dos sintomas.

Portanto, em que pese o conhecimento ainda in

completo dos numerosos aspectos da asma, uma equipe de pro

fissionais de salde convenientemente preparada, esclarecida

e coordenada pode controlar a enfermidade com sucesso e au

f

xiliar o paciente e a familia a retornarem a um padrao de
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vida calmo e saudavel.

4. ETIOPATOGENIA

A asma brdonquica desde o inicio do século co

mo vimos, passou  a ser considerada como uma doenca atdpica.

Os - doentes atdpicos, ao contririo dos nao atdpicos, tém a
capacidade anormal de sintetizar grandes quantidades da Imu
nqglobulina E (Reagina) ao entrar em contato com determina
das substancias chamadas alérgenos. Essa classe de imuno-
~globulina (Ig E) se fixa a mastdcitos (no tecido br6nqﬁico
ou circulante) e basd6filos, através de um fragmento prdprio
Fc 4 membrana dessas células. Exposigdes posteriores do or
~ganismo com o alérgeno faz com que ocorra uma interagao des
se alérgeno com duas moléculas especificas de Ig E .ligadas
a célula; podendo dar inicio entao, a uma série de eventos
biogquimicos intracelulares, com liberacdo de mediadores co
mo a histamina, serotonina, substadncia dé reacao lenta da
anofilaxia (leucotrienos),.as prostaglandinas, o fatér qui
miotatico para eosindfilos (F.Q.E;), o fator ,Quimiotético
para.neﬁtréfilos (F.C.N.).e o fator ativador de plaquetas
(P.A.F.) que irdo promover as alteracdes  fisiopatoldgicas
- caracteristicas da asma brdnquica traduzidas por  broncoes
pasmo, edema de mucosa, aclmulo de eosindfilos e aumento de
secrecdo, ressaltando a J_mporténcn.a da reagcao inflamatéria. - (Es

quema I).
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ALERGENO

MASTOCITO

LIBERACAO DE

Histamina
Serotonina
SRS - A
ECF - A
NCF - A

L PROVOCAM

Broncoespasmo
Edema de mucosa

Aumento da secregao mucos
serosa

Acimulo de eosinofilos

Esquema I - Representacao esquematica da interagao do alérgeno com a IgE
a nivel do mastocito
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A obgervagﬁo,clinica freqtlente de que diferen
tes fatores, alergénicos ou nio, podem desencadear crises
de asma na mesma criaﬁga,trouxe a necessidade de estabele
cer outros mecanismos gue pudessem participar na fisiopato
logia dessa doenga. SZENTIVANYIl3§angou em 1968 a teoria na
qual a reatividade excessiva da musculatura brdnquica seria
a anormalidade fundamental da asma, causada por um mau fun-
cionamento dos receptOreé beta adrénérgicos, com conseqgillen
te diminuicao da responsividade adrenérgiéa. Na estimuli
gao beta - adrenérgica a enzima adenilciclase & ativada ca
taliéando a conversido da adenosina trifosfato (ATP) em ade
nosiha monofosfato 3'=5' ciclica (AMP ciclica) | importahte
no relacionamento da musculatura lisa. Na estimulagao coli
nérgica, a enzima quelé ativada & a guanilciclase e conse-
gllentemente haveria uma elevagao dos niveis intracelulares
do nucleotideo ciclico denominado guanina monofosfato (GMP

ciclico) com responsabilidade na contragao da  musculatura

lisa. (ESQUEMA II).

No asmdtico ocorreria uma deficiéncia do sis
tema beta adrenérgico da musculatura lisa dos brdnquios, ha
veria um predominio da resposta colinérgica e portanto maior

facilidade a broncoconstricgao.
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ESTIMUI.ACZXO@ - ADRENERGICA ESTIMULACAO COLINERGICA

S

‘-r. ‘-
4 avwp cIcrica GMP CICLICA
RELAXAMENTO DA CONIRAGEO DA
MUSCULATURA ~ LISA MUSCULATURA LISA

Esquema II - Representacao esquematica do controle do calibre bronquico pelo sis
tema nervoso autonomo.

Em 1977, NADEL %4

propoe que o aumento da ativida
de colinérgica das vias aéreas seja o principal fator da hiperrea
tividade ou por fator proprio ou adquirido dos receptores subepi

teliais ("irritant receptors") que nos pacientes asmaticos teriam um

limiar de resposta ao estimulo mais baixo do que o normal.

Duas novas teorias foram apresentadas em 1981, a de
HOGG59 que aborda as alteragOes na permeabilidade da mucosa atra
vés de interrupcgoes das "unices firmes" ("tight junctions") entre as cé
~lulas epiteliais e a de CERKE&?? onde se analisa e sugere que o
defeito basico seria uma anomalia nos mecanismos associados com ©

influxo do ion calcio. (ESQUEMA III)
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A hiperreatividade brdnquica & considerada ho
je mais caracteristica da asma do que a alergia ‘'por estar
presente na maioria dos pacﬁxnesl35, Todavia, nao se  deve g
quiparar a hiperreatividade brénquica a asma, visto que pode
ocorrer em individuos que nao apresentam asma e estar au

‘ . 112 : - .
sente em asmaticos. Ela conduz a um aumento na freqitiéncia e

intensidade dos sintomas da obstrugao quando presente, e in

dica aumento da inflamagao. do pulmao do asmatico.

98 t . =

Segundo PRADO ;, na asma consideram-se tres
fases distintas: a) uma resposta precoce aguda caracteriza
da por broncoconstrigao, fase esta que pode - ser revertida

por broncodilatadores;

b) uma reacao de inicio tardio, caracteri
zada por edema de mucosa e inflamagdo (ndo reversivel por

broncodilatadores) ;

c) uma resposta dupla que pode se associar
a outros fatores, predominando o encharcamento br6nquico, e-
dema e inflamagao crdnica, promovendo a  hiperreatividade

bronguica continua e nersistente.

Ultimamente tgm-se considerado e dado real im- .
portancia ao papel do fator de ativacao de plaquetas (PAF )
na resposta inflamatdoria que ocorre no asmatico. O PAF pb—
de induzir uma hiperreatividade brdngquica nao‘selétiva, in

dependente da substdncia usada e, a inalag3o do PAF resulta

numa marcada infiltragao celular, especialmente de eosind



.20,

filos. O PAF parece ser o mediador mais importante na asma,

" N .
pois suas propriedades explicariam os fendmenos da asma brdn
qﬁica, explicariana.ekacerbagéovda asma como resultado da
iﬁfecgao de vias -aéreas ou inalagéo de produtos bacterianos
'ou»poluentes gquimicos e a sua inibigao acarretaria uma dimi
nuicio do processo inflamatdrio da asma com supressao ou re

~ 98
‘versao da contracao da musculatura das vias aereas.

Nao existe nenhuma linha demarcatdria entre
individuos normais e asmaticos. Ambos possuem nas vias aé
reas ﬁm amplo conjunto de mecanismos de defésa contra a é
gressao. .Para PAUWELS 2! esses mecanismos incluem o apare
lho mucociliar, a reacgao inflamatdria, a reagcdo imunolégica
e os mecanismos reflexos do sistema nervoso. O que os dife

rencia &€ o fato dos asmiaticos se encontrarem numa 2zona de

alta responsividade.’

Outro enfogue que‘assume»extraordinéria impor
tdncia & o referente a estudos de familias e de gémeos suge
rindo que a responsividade dos bronquios a agentes que pos

sam levar a broncoespasmo & de carater genético.

'TOWNLEY e col.138 pesquisaram a resposta a
metilcolina‘em dois grupos; um grupd de pacientes asSintg
maticos de pacientes asmaticos e outro num grupo  controle
de n3o asmaticos, encontrando numa porcentagem considerivel
dos parentes assihtométicos uma responsividade aumentada i

droga, nao encontrada no controle.
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Na pratica didria de pediatria freqllentemente
se encontra numa porcentagem significativa a relagao das cri
angas asmaticas com familiares portadores de asma bronquica
-e/ou outras déengas de caréfer atopico, como rinite e derma
tite; a hereditariedade & um fator de risco importante no de
senvolvimento da asma, mas pouco se conhece a respeito . do
seu modo de heranga acreditando-se ser hoje a asma uma doen-

ca multifatorial com penetragao.incompletgzo,

Em avaliacao guanto 3 responsividade bronguica

66

apds exercicio KONIG & GODFREY ~ encontraram maior concordin

cia em gémeos monozigoticos do que em dizigoticos. Também na

41

Suécia, EDFORS - 'LUBS encontrou 19% de concordancia para

asma entre os monozigdticos contra 4,8% dos dizigdticos.

Em estudos de familia, HAMBURGER54relata que

criangas cujos pais s3o ambos atdpicos, o risco de desenvol
ver doenga atopica € de 47% enquanto que para as criangas em
gue. um sO dos pais tenha manifestacdo de atopia €& de 29%
caindo para 13% quando n3o se encontram tais manifestagodes
nos pais.' Indices mais elevados foram citados por SCHATZ &

111

col. em 1963, indicando um risco de 80% e 55%, respectiva-

mente, quando ambos os pais ou somente um deles tem manifes
tagcao de carfter atopico.
Num outro estudo muito interessante realizado
“ 119
numa clinica geral em Londres, SIBBALD et al. . verificaram

gue 17% dos pais e 15% dos irmaos de criangas com asma tam
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bém se mostraram asmatlcos em comparacdao com 4% dos pais e

3% dos irmaos de: 1nd1v1duos controle sem asma.

Conclui-se que varios fatores genétiéos tém im
portincia no controle da reacao das vias aéreas a estimulos
ambientais, influenciam a responsividade do misculo liso dos
bronquios e os'reflexos'ax6nicos:locais, possivelmente os re
flexos vagais, a inflamacao das vias aéreas, a produgao de
anticorpos Ig E e a ativag&o dos masﬁécitds; Portanto, o)
que se deduz & que o desenvolvimento da asma ira depender do
tipo e da magnitude da agressao do ambiente'és vias aéreas
por um lado e, por outro lado, da at1v1dade dos diferentes
mecanismos .de defesa genetlcamente controlados. ‘Niao se sabe
ao certo qual o fator de risco herdado. Contudo, oxmﬁs  prové
vel de um modo geral & que se trate da hiperreatividade brdn
quica. Assim & que alasma bronquica se moétra como uma doen -

ca clinica com alta heterogeneidade e complexidade.

A asma na crianga, do ponto de vista etiopatogé

nico, pode ser classificada em:

1. Asma Intrinseca (asma nao atdpica) - encon
‘trada hos extremos da vida adulta e em criancas de baixa ida
de, inferior aos trés anos. Nao se encontra alérgenos cau-
sais, os mecanismos nao sao bem definidos e se "relacionam

na maioria das vezes com infecgOes, principalmente as virais.

Os testes cutaneos aplicados sobre os pacien

tes na identificacao dos alérgenos sao geralmente negativos.
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N3ao responde bem com a terapéutica broncodila

tadora usual e seu progndstico & pior.

2. -Asma Extrinseca ‘(ou atdpica) - comega a ser
encontrada com maior freqt€ncia apds os 3 anos de idade. E
causada por reagao de hipersensibilidade a um alérgeno. Os

testes cutdneos para alérgenos especificos sdo positivos; &

mediada por Ig E.

Responde melhor as drogas broncodilatadoras e o

prognostico & melhor do que na asma intrinseca.

3. Asma Mista - associagdo da asma intrinseca

e extrinseca.

4. Asma Induzida por Exercicio (A.I.E.) - mui
to comum nas criangas mas nao & obrigatdria a sua ocorréncia

a todos os asmaticos.

Para RACHELEFSKYJDQa A.I.E. ocorre em 95% de

todas as criangas asmaticas e em 40% dés criangas com rini
te; O fato da crianga apresentar asma induzida pbr | exerci
cio nao a impede de ter atividade fisicalporém o paciente de
ve sér conveniente e adequadamente orientado ‘e controlado.
Sua ocorréncia e severidade sdo influenciadas por fatores co
mo: extens3o do estresse fisico, tipo de exercicio a que se
submete o paciente, poluentes, temperatura e umidade e expo

'sigao aos inalantes.
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Merecem atencao especial ainda algumas patolg
) \ B .
gias que podem estar associadas a4 asma: sinusite, refluxo

gastroesofagico (R.G.E}) e a mucoviscidose.

A doenca sinusal na crianga € muito encontrada

quando investigada e & um fator agravante para = as doengas
cronicas respiratdrias melhorando a patologia sibilante quan
do tratada. Num estudo em que 70 criangas com sintomas res

100encontrou

piratorios crdnicos foram examinadas RACHELEFSKY
uma alta incidéncia de doenga sinusal, ou seja 37 criancgas
(57%). Um outro destaque & a de que ‘a rinite alérgica croni

ca predispoe o paciente a sinusite.

A mucoviscidose.(M.C.V.) ou fibrose cistica &

uma doenga autossdmica recessiva, milti-sistémica, afetando
homozigdticos e sua incidéncia estd em torno de 1 em cada 2.000

nascidos vivos.

A etiologia & desconhecida embora o provavel
mecanismo seja um . defeito ba@sico da secregdo e transporte da

- membrana celular das gldndulas exdcrinas.

Muitos casos de mucoviscidose cursam com asma.
Provavelmentezdevido a infecgéo-inflamégéo das vias  aéreas
ehcontradas nessa doenga, existe'hiperreatividade brénquica
a metacolina que também & encontrada nos familiares néd‘ afe
tados. Interessante € de se notar que a asma € intrinseca,

9,125

_ - 9
muitas vezes porém, em estudos de diversos autores encontra

ram-se provas alérgicas positivas e/ou antecedentes familia
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res de atopia estabelecendo-se a suspeita de uma associagao

- ndo casual, e, especula-se a possibilidade do gen da muco
. i : .
viscidose estar associado com o da atopia. Tem se observa

do Ig E elevada nestes pacientes.99

As manifestagbes clinicas da mucoviscidose se

~gundo o orgao afetado sd3o representados abaixo:

fibrose cistica

pincreas mad nutricgao
- ma absorgao

ileo meconial

‘cirrose biliar
2
. " hipertensao portal
figado P P
‘'varizes esofageanas

hematémese

- bronquite
bronéhiectasia
pulmio broncopneumonia
fibrose

enfisema

- cox pulmonale
nariz | polipose

seios da face | sinusite
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A histéria clinica apresenta.sintomas respira

tdrios com sibilos, tosses, muita conggstao bronquica e con
qémiténcia ou nao de'Quadro‘intestinal, a md absorcdo intes
_tinai. Sao encontradas provas de funcao pulmonar alteradas
e teste de suor positivo com valores elevados de eletrdlitos

no suor. E considerada como a maior formadora de bronquiec

tasia na infancia.

Outra entidade que assume importdncia € o Re

fluxo gastroesofagico (R.G.E.) que & definido como o retorno

do contelido gastrico ao esdfago produzido por incompeténcia
e disfuncao do esfincter esofiagico distal, independentemente

da existéncia ou nao de hérnia de hiato. (ESQUEMA IV)

As manifestagaes clinicas qué foram produzidas
pelo refluxo gastroesofaglco (R.G.E.) sao muito variadas: vO
mitos, crescimento em atraso, anemia, e as compllcagoes pul
‘monares. que representam cerca de 12 a 19% de todos os ca
'sos%45Na infancia podemos encontrar apnéia em lactentes, pneu
monias de repeticao, bronquiectasias, asma crdnica grave, as

ma crdonica grave e pneumonias de repeticao, pneumonias de

repeticao sem asma.

BERQUIST

estudando 82 criancas, sendo 59 com
asma cronica e 23 com pneumonias de repetigao, encontrou 49%
delas com R.G.E. e nos pacientes onde ocorria associagao da

asma crdnica e R.G.E., a incidéncia chegava a 73%.
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ESQUEMA IV - ILUSTRACAO DAS RELACOES FISIOPATOLOGICAS ENTRE

O R.G.E. E A ASMA.

l

pH < 4 no esdfago jgpiragaes

receptores no epi- receptores irritantes
télio esofagico existentes na mucosa
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via | vagal
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Finalmente devemos estar atentos & uma catego
ria especial de asma nao-antigénica, induzida pela ingestao
do acido-acetil salicilico (aspirina). Apesar de ser mais

120
encontrado em criangas maiores e adultos, alguns autores a
creditam que & mais fregllente em criancas menores do que (o}
esperado, recomendando .inclusive o uso parcimonioso da aspiri
na em criahgas com asma crdnica. A explicacao de sua ocor-
réncia & a de que haveria um bloqueio da lipoxigenase no pul
mdo levando a inibig3o da sintese e da liberacdo das ‘prostg
glandinas ocorrendo concomitantemente um acimulo de leuco
trienos formados através da via da cicloxigenase no metabo

lismo do acido aracddnico (araguiddnico).



5. HISTORIA NATURAL

" O conceito de qué a asma na infédncia & um dis
tGrbio autolimitado, que tende a melhorar de modo esponta
‘neo durante a adolescéncia, ndo & de. todo correto, podendo
ser esta uma generalizagao equivocada. O que se observa na
pratica pediatrica diéria & que na maioria das vezes, a sin
tomatologia clinica com o decorrer dos anos pode aprésentar
alguns dos componentes como .a sibilincia de forma mais ate
nuada. Observa-se ainda.que, um. grande grupo - pode, apos
autolimitacao desses sintomas,dar continuidade a outras ma
nifestagoes clinicas fundamentalmente rinite alérgica e 'ma
nifestacdes cutdneas, como se o "drgdo dekchoque" tivesse
sido mudado. Cerca.de 5% de criangas com asma de inicio
mais precoce e intenso e com Sintomas mais freqlentes e per

- | | 143
sistentes .tem menos probabilidade de apresentar remissao.

Na maioria das criangas asmaticas o aparecimen

‘to dos sinais e sintomas ocorrem nos dois primeiros anos de

vida®® sendo que nesta faixa de idade as'infecg5es respira

torias virais sdo as grandes responsaveis pela tosse e sibi

83 . ~ . - . .
lo. As infecgoes bacterianas também muito importantes es

tao normalmente associadas a exacerbagcdo das crises asmati
cas1i08

~Apesar dos tratamentos propostos reduzirem  a



.30.

centuadamente o indice de mortalidade por asma, nenhum es-

tudo conseguiu estabelecer se a terapéutica (qualquer que

141

seja) altera a histdria natural da doenca , isto porque é&.

dificil de formar grupos placebos, requisito indispensivel
para se chegar a conclusoes definitivas. O @nico estudo de
nosso conhecimento abordando a falta de um tratamento ade

quado e suficiente na adolescéncia nao influenciou na gravi

dade da doenga na idade de 21 anos76, o que nao implica no

descredenciamento do tratamento pois sua suspensao piora a

' qualidade de vida do paciente.

69

Em 1980, KUZENKO estabeleceu uma relacao de

fatores que no seu entender alteram o progndstico da . asma
na infancia. Sem ter uma seqgliéncia que priorize os fatores

podemos dividi-los em:

a) Favoraveils

a.l) aléitamento materno prolongado;

a.2) 'profilaxia ambiental desde tenra ida
de; k

a.3) auséncia de outra condigao atopica
associada; . |

a.4) histéria familiar de atopia negativa;

a.5) testes cutineos sempre negativos.

b) Desfavoraveis

b.l) aleitamento artificial precoce;

b.2) sintomatologia intensa desde o ini
cio do quadro;

b.31 presenca de outra condigdo  atdpica

associada;
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b.4) histdria de atopia em pacientes até do
primeiro grau.
.c) Discutiveis, sem comprovacao cientifica una

-nime

c.l) éexo;

c.2) inicio precoce da‘doengé;

c.3) diagnostico pfecoce;

c.4) positividade em repetidos testes ~ cutd
neos;

c.h) adenoamigdalectomias;

c.6) corticbides usados em altas doses e por

tempo prolongado.

No nosso entender a asma nao tem Cura,,pode fi
car manifestamente assintomitica por anos e anos, mas o indi
viduo em determinadas situagoes de agravo e desequilibrio or
ganico fisico e/ou emocionél pode ter aflorado toda sintoma-

tologia que estava latente.

Com base nas idéias e nos esquemas fundamentais
de LEAVELL & CLA 71 e numa adaptagdo a asma brongquica, pode
mos estabelecer. no diagrama I a seqiiéncia de fases na histd

ria natural desta doenca, da prepatogénese as sequelas. Pode

‘mos interferir na asma brdnquica em qualquer uma das fases.
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‘Pensando na prevencao primdria. e nas criancas desde o}

nascimento, deve-se estimular ao maximo a pratica do alei
tamento materno e incentivar uma puericultura bem orienta
da. Por outro lado, todas as agressoes ambientais devem
ser controladas ou minimizadas. Estas medidas visariam_é

promogdo da satde. (19 NIVEL)

Nos asmaticos, & fundamental a necessidade de controles a
fafores desencadeantes, devendo-se observar principalmen
te os alimentos, fungos anemdfilos, pd doméstico e Derma
tophagoides, entre outros. Seria a protecdo especifica.

(20 NIVEL)

No caso das criangas que nao tenham tido a protegdo  ade
quada, total ou parcial, e, comecem a apresentar quadro

asmatico, o mesmo tem que ser identificado e tratado ~ o

mais precocemente possivel:. Estabelecendo-se uma orienta

da e continua abordagem preventiva no seu ambiente fisi

co, alimentar e familiar e, cuidando-se dos agravos de

salide fisica e mental melhora-se o prognostico e auxilia

a eficiéncia do tratamento da asma. Seria o rapido diag

néstico e tratamento. (39 NIVEL).

Estabelecido~ o‘diagnéstico, trabalha-se a evolugéo da

doenga, proporcionando condigaes para a'pronta recupera

¢a3o nos episddios agudos e na prevencao das crises, limi-
Servigo ds Bit!i. 121 » Dacumentagdo

FACULDADE LE SAUDE
PU3LICA
UNIVERSIDADE DE sig PAULO
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tando-se assim maiores riscos ao paciente e as interna

\

cdes. E a limitacdo do dano. (49 NIVEL).

Em muitas situagdes, a crianga asmatica chega para o a
companhamento médico com sequelas fisicas e/ou emocio-
nais de grande importdncia. Essa ocorréncia & fruto de

um qguadro mais grave da doenca, ou ainda, por inadequada

assisténcia nos momentos clinicos ou subclinicos da mes

ma. Cabe aqui trabalhar a crianca de modo eficiente na
recuperacdo ‘da forma e funcdo do atingido, de modo que
ela possa se integrar como membro ativo e  independente
na sociedade. . E a chamada fase da reabilitacgao. (59 NI

VEL) .

A equipe profissional de saude deve sempre

|

tuar mais a esquerda possivel do diagrama apresentado an

teriormente.
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6.. ASPECTOS CLINICOS

O aspecto essencial clinico da sindrome asmati
‘ca &€ a crise de dispnéia. Nao ha asma sem dispnéia ou mani

festacgao equivalentej."30'40"'89'109'140---

As maniféstagoes clinicas da asma podem variar
enormemente com criancas que sibilam ou tossem poucés vezes -
durante a sua vida até as que apresentam sibildncia de modo
continuo, n3o remitentes, gque podem levar a deformidades to
racicas, alteracdo do crescimento, necessitando muitas vezes
de terap@utica fregliente ou continua para realizar atividg

des normais.

As crises sao encontradas mais freglientemente
no periodo vespertino ou noturno o que esta u.possivelmente
nao sd relacionados com as variagoes circadianas dos  corti
coesterdides, cujas concentragdes sdo mais elevadas de ma
nha, com a concentragao de catecolaminas e com a tonicidade
broncoconstritora do sistema nervoso vegetativo, mas tam
bém com alteracdes funcionais da dindmica respiratdria e
com a possibilidade de maior exposigdo noturna com os alér

: . 28,131,
~genos existentes no amhiente onde dorme.” '

A crise pode ser precedida de uma "fase prodrd
mica" predominando coriza aquosa intensa ou obstrucao na-

sal, conjuntivite, tosse seca freqllente, seguida por uma
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respiragao sibilante, audivel pelo prdprio paciente na maio
‘ria das vezes ou éinda a crise pode se estabelecer brusca-
mente, com tosse, taquidispnéia predominantemente  expira
toria, respiragao ruidosa, sibilaQSes. e dificuldade respi

ratoria.

O mais freqﬂente e o estabelecimento da asma
sob forma de ataque, com o aparecimento lento dos sintomas,
inclusive com a participag¢dao das vias aéreas superiores. A
parecem ao exame fisico retragéo supraesternal, intercostal
e subcostal, distensao toracica, movimehtos‘amplos e rapi
dos abdominais. A percussdo toracica enconﬁra-se hiperso-
noridade e 3 ausculta temos roncos, estertores : e sibilos
predominando uns ou outros, dependendo da fase em gue se en
contra o guadro asmatico.traduzindo o predominio do edema
de mucosa, secregaes brdnguicas ou broncoespasmo. Quando 0
guadro obstrutivo for intenso, pode-se instalar uma insufi
ciéncia respiratdria .aguda com cianose, dispnéia e siléncio
na ausculta. Nessa situagao & habitual a crianga se mos
trar agitada, irriquieta, incOmodada, intrangquila, fatigada
a ponto de n3o conseguir ingerir alimentos sejam solidos ou
liguidos, fazendo-o de forma descontinua. Esses episddios
sao na maioria das vezes controlados por medicamentos ou
sao autolimitados e em alguns poucos casos, podem manter al

teragoes pulmonares permanentes.

ApOs a crise o "restitutio ad integrum"  pode

ser total mas muitas vezes no periodo intercritico a auscul
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ta ou a exploracgao funcional respiratbria se encontram sinais

~de obstrugio br6nquica;l.

\

Qualquer que seja o quadro clinico ele & "nao
especifico" em dois aspectos: sua etiologia e patogenia. E
importante frisar que agentes e estimulos varios podem pro

duzir manifestagoes clinicas idénticas.

A asma bronquica quanto a sua expressao clini

ca e funcional pode se apresentar nas seguintes condigaes:l4’

28, 89, 102.

l.. Assintomatica;

2. Crise ou acesso asmatico - € a forma clas
sica do processo asmatico. Os pacientes sdao sintomaticos
mas sem hipoxia ou hipercapnia. A dispnéia sibita, paroxis
tica cede espontaneamente ou com a terapéutica instituida,

. . . - . 28, 89, 10z.
deixando os pacientes assintomaticos:

- 3. Ataque asmatico - os doentes sao também sin

tomdticos com hipoxia, sem hipercapnia. As crises sao su

cessivas com dispnéia em seu quadro basico e quando esta
for permanente além da sintomatologia presente e hipoxia,

pode haver hipercapnia compensada, com pH normalj;

4. Mal asmatico - forma grave de asma, acompa
nhada sempre de insuficiéncia respiratoria com hipdxia e hi
percapnia (compensada ou ndo) com pH normal ou baixo. Nao

responde habitualmente a terapéutica classica, necessita as
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vezes de respiragéo,assistidéﬁ’ 28, 87, 83, 102, 146

Muitos avaliam erroneamehte a asma br6nquiqa
pela presenga de -sibildncia e devemos alertar que "nem todo
sibilo & asma". Erra-se muito eﬁ nao se diagnosticar 5 pre
senga de asma em lactentes, principalmente os com sibilos
'recorrentes. Nao obstante é faCilidade de seu diagndstico
e a freqléncia com que ocorre a asma, ainda se vé muitas ve
zes essa doenga nao diagnosticada e nao convenientemeﬁte a

companhada e tratada.

As causas mais comuns de sibilancia na  infan
cia sdo a asma e a bronquiolite mas existem grande  nimero

de afecgoes que podem produzi-las.

70 ‘ ~
Segundo LASO  as causas de sibilos na infan

cia pode apresentar a seguinte divisao didatica:

Tuberculose
Histoplasmose

I - Infecgdes Larva migrans visceral
Bronquiolite obliterante

Bronquiectasia

Cistos e sequestros

- . Enfisema lobar congénito

IT - Congénitas e/ou d

' L . Fibrose cistica

Hereditarias f r . _
: Sindrome  do cilio imovel

Deficiéncia de alfa-l1 - antitripsina
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IITI. Associado ‘com Sarcoidose
AlteragOes Sisté . Colagenose
micas . " Reticuloendoteliose

Refluxo gastroesofagico (RGE)
Corpo estranho intrabronquial

Hemossiderose pulmonar

1V. Outras Anomalias vasculares

Alteragoes misculo-esqueléticas
Alteracoes do sistema nervoso cen
tral

As causas mais freqgillentes para esse autor dos

quadros que levam a sibildncia seriam:

. Asma
. Bronquiolite
. Mucoviscidose

. Corpo estranho intrabronquial

. Refluxo gastroesofagico.

Para se fazer uma avaliag@o da severidade da as
ma, em geral, tem se realizado varias graduagoes e numa ten-

tativa de se estabelecer critérios podemos considerar os de
92

dois grupos de pesquisadores: PEARLMAN & BIERMAN “e, o de
ELLIS,42 . considerando-a como:

Leve-Média

. Menos de seis - oito episdodios por ano;
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. Resposta a'broncodilatadorgs em‘24-48 horas;

. Asgintomético entre os episddios (sem medica
cao);

. Boa tolerandia aos exercicios;

. Tem vida normal como‘as outras criangas de

sua idade.

Moderada»a Grave

. Mais de oito ataques por aho;

. Persisténcia.de sintomas entre os episddios;
. Tosse e chiado leve entre as ‘crises;

. Necessita medicagéokentre os episddios;

. 'Tolerancia ao exercicio diminuido;

. Freqléncia escolar 3s vezes prejudicada;

. Sono eventualmente prejudicado; |

. Hiperinsuflacao presente ou nao.

Gfave

. Mais de oito ataques graves no ano com medi
cacao freqgliente;

. Chiado diario:;

. Necessidade de hospitalizagao;

. Pouca tolerdncia ao exercicio;

.‘Soﬁo prejudicado;

.kEscolaridade irreguiar. Freqléncia comprome- '

tida;
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. Atiyidades.redreativas‘de sua idade desenvol-

vidas de forma deficiente;

. CArtico-dependente ou nao.

Apesar desses critérios de severidade serem bem
estruturados, salientamos que apenas € uma tentativa descri
tiva ‘e que, o mais importante & analisar caso -‘a caso, sem

pre considerando a crianga.
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7. EXAMES COMPLEMENTARES

A anamnese.bem conduzida e o exame fisico bem
realizado assumem importdncia na condugcao de qualgquer pato
lggia, mas na sindrome asmatica, sdo fundamenﬁais no estabe
‘lecimento do diagndstico clinico. A asma na inféncia, con
forme j& salientado, em muitas vezes nio & bem diagnostica

da e consegllentemente nao recebe tratamento adequado.

A realizagao de exames complementares nao deve
seguir uma "rotina", mésla sua solicitagao baseia-se em pri
meiro lugar na obtencdo e confirmacdo diagndstica e em se
gundo lugar na excluséo de outras patologias. O - diagndosti
co na maioria das vezes se consegue com O acomﬁanhamento do
paciente, o controle de fichas didrias de registro dos sin
tomas podendolainda,nas criangas acima de cinco (5) anos;
ser utilizada a médida de fluxo respiratério maximo
(F.E.M.) e que serve para monitorar as flutuagoes. diad
rias no calibre das vias aéreas que sdo tipicas da asma. Ao
se invesﬁigar a crianca asmatica os seguintes diagnésticos

‘diferenciais deverao fazer parte da pesquisa:

a) Mucoviscidose (M.C.V.);
b). Imunodeficiéncias;
c) Deficiéncia de alfa-l-antitripsina;

d) Corpos estranhos;
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e[ ProceSsoé infecciosos:

. bronquiolite, sinusite, tuberculose;
) AlteréQGes gastrointestinais:

. Refluxo Gastroesofagico;
. Hérnia Hiatal;

g) Anomalias congénitas;

h) Sindrome de Léffier;

i) Obstrugao de vias aéreas superiores:
. Hipeftrofia de adendides; |

Rinite alérgica; |

j) Laringotragueomalicea.

- No sentido de uma sistematizagao nao espelhan
-do prioridades, sao sugeridos os seguintes principais exa

mes:

1) Hemograma completo;
2) Protoparasitolégico,de fezes;
3) PPD;
4) Dosagem quantitativa de imunoglobulinas;
5) Dosagem de eletrdlitos no suor;
6) Eletroforese de proteinas;
-7)‘Exame radiologico de.térak, cavum e dos
seios paranasais;

3) Provas de fungéo pulmonar, ressaltando a

medida de fluxo expiratdrio maximo (F.E.M.);
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9) Testes cutdneos de hipersensibilidade ime
diata;
10) Dosagem de Ig E especifico contra alérge

nos, através do RAST ('"radioallergo serbent

test") .-
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8. TRATAMENTO DO PACIENTE ASMATICO

O tratamento a ser instiﬁuido para a crianga as
matica esta diretamente relacionado com a gravidade dos sin-
tomas e o grau de obstrucao apresentados pelas vias aéreas..
A existéncia de esquemas prévios, pré-determinados para es
ses pacientes, podem nao sér o melhor caminho para uma boa
assisténcia. O melhor & que se tenha recomendagOes que  pa
dronizem a conduta a ser instituida, sempre aleftando .sobre
a possibilidade de ocorrer respostas variadas, dependendo da

resposta organica do paciente.

Podemos propor o tratamento do paciente asmati
co pedidtrico consoante uma das trés situagdes distintas: na
crise asmatica, no estado de mal asmiatico e no periodo inter

critico.

.a) na crise asmatica

. O tratamento das crises leves deve ser realiza
do no proprio domicilio do paciente e a medicagdo pode ser
iniciadé quando os sinais que precedem a crise sao percebi
dos. Dentre estes sinais o que chama a atencdo é a tbsse se
ca, persistente, em curtos intervalos. Esta é a fase em qué
a familia convenientemente orientada pode e deve‘atuar minis
tfando os medicamentos com seguranga. Quando essa conduta é

bem realizada, por vézes pode atenuar os sintomas e impedir
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'a progressao do quadro e desencadeamento de crise franca. :

Na Tabela seguinte estdo relacionadas as principais - drogas

' broncodilatadoras utilizadas no tratamento da asma brénqui

126
ca, bem como suas doses .



PRINCIPAIS DROGAS BRONCODILATADORAS UTILIZADAS NO TRATAMENTO DA ASMA BRON

QUICA.
DROGA A APRESENTACAO -~ DOSE * INTERVAIO
(';Agonista* 7 , ,
s . Sol 1/1000 - 0,01 ml/kg/dose 3X
Fpinefrina T Umaxe 0,3ml. o
Metaproterenol ou VO : 0,3 a 0,5 mg/kg/dose 3 a 4x/dia
. . ‘ Spray (650 ug/jato) max. 1.300 ug/dose 3 a 4x/dia”
Orciprenalina . Sol.inal.5% . .. .. . ... 1lgt./5kg -max. 10 gts. . .. .. ..3.a4X/ia .
amp. 0,5 mg/ml ° 0,05 ml/kg/dose 3X
Terbutalina Vo 0,075 mg/kg/dose 3 a 4%/dia
o : : Sol.inal.l% 3 gts./5kg-max.20 gts. : 4%/dia
) : Sol. inal. 0,02 ml/Kg-T&Ex.05 mL IX/dia
Iscetarina Spray . (340 .ug/puff) . : 2 puffs :
_ VO - 0,1 a 0,15 mg/kg/dose 3 a 4X/dia
Salbutamol ‘ Spray (100 ug/jato) max. 200 ug/dose 4X/dia
...................... ... ...80l.inal.0,5% .. R 1 a 3 gts. /Skg/dose . : " 4X/dia
VO mg /kg/dose , 3 a 4X/dia
Fenoterol Spray (200 ug/jato) 400 ug/dose _ - 4X/dia
‘ Sol. inal.0,5% 1 gt /3kg/dose 4X/dia
Bitolterol Spray (370 g/puff) 2 puffs 3 a 4X/dia
Xantinas , : ;
- Teofilina VO (100 mg/15 ml) 4 a 6 mg/kg/dose ‘ 4X/dia
Liberacac lenta**VO (100, 200, 300 mg) 8 mg/kg/dose 2X/dia
VO (12 mg/1 gt.) 7 mg/kg/dose (1 a 9 anos)
. . _ : 6 mg/kg/dose (9 a 12 anos) ' 4X/dia
Aminofilina* AMP (24 mg/ml) 5 mg/kg/dose (12 a 16 anos)

4 mg/kg/dose (' 16 anos)

-max. 900 mg/dla
Aba.lxo de 1 ano -0,3 x idade em semanas + dose total diaria . -

* Comité de Alergia e Imunologia-Sociedade Bra511e1ra de Pediatria, 1985. ** NASPITZ & SOLE, 1987.

“Lpe
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No caso das crises-agﬁdas mais intensas recomen

da-se a assisténcia em servigos regularmente constituidos on
de OS' recursos sao amplos e seguros. O esquema 'terapéutico'
preconizado pela Comissao dé Peritos em Asma - da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia e Diviséo Nacicnal de

L= = 1
Pneumologia Sanitaria € o que se segue:

\l, /| INALAQAQ BETA 2 | —

Requta:ﬁmdayx@b4

i 5Ziio-Be 2 ou Menores 2 anos Maiores 2 anos
Teoti 1A Orale7 dias ; Epinefrina S.C. Inalagao Beta 2

l NN S

Se ja recebeu doses
corretas de Beta 2 Resposta Inadequadaj
ou Teofilina antes ‘ ' i
da crise
I ) ?MIN%E{‘ILINA IV—-;O'
Spsee mg/kg - 2 mog/ml
J Adequada | T , ¢ |
A
PREDNISONA VO (_l rT—— =
1-2mg/kg/1x dia/3d PO dequa
4
Hospitalizar
~ [HIDROCORTISONA IV | €« Resposta Inadequada

4 mg/kg —_—
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b) mno estado de mal asmitico

A cohceiéuagéq‘de mal asmatico & realmente mui
to controvertida. Para alguns, & uma crise asmiatica grave
que se mostra refratiria a uma evolugao favoravel com aplica
gOes de 2 ou 3 injegdes subcutdneas de adrenalina, em inter-
valos curtos e regulares; outros, a consideram como um qua
dro que nao responde & terapéutica convencional. ” Julgamos
que o melhor seria considerar o estado de mal asmatico como
uma crise grave, que apesar do uso de recursos terapéuticos
habitualmente ministrados em quadros semelhantes, nao se ob
serva melhora do paciente e sim um agravamento progréssivo
do estado clinico, podendo leva-lo a insuficiéncia ‘respira

toria grave e até i morte.

0 gstado'de'mal asmétiéo tem que ser constante
mente avaliado em sua evolugao. Seu tratamehto devera ser
realizado em unidades de cuidados intensivos, sendo necessi
rio no'séu acompanhamento.a avaliagao radiongica e dos ga
ses sanguineos; através da gasometria arterial. Devido &s
alteragoes véntilatérias e metabdlicas (ievando 3
acidose respiratdria e por vézes também & metabdlica)  im
‘poe-se a introducao de terapéuticé rééida e adequada, resti
tuindo as cohdigaes basicas do paciente e a conseqgliente re

versdao do guadro. Para tanto s3o usadas as seguintes = medi

das:
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- Jejum;
~ Hidratacao venosa e correcao dos distiirbios
Ahidrééletroliticos;
- Oxigenacao;
- Drogas broncodilatadoras;
- Corticoesterdides;

- Antibioticoterapia..

A individualidade de cada caso € que vai defi

nir o melhor a se fazer.

Quando ocorrer insucesso, opta-se pela utili

zacao. de ventilacdo mecanica assistida.

c) no perfodo intercritico

De consideravel importéncia € reconhecer que
a asma na crianca representa freqtlentemente a fase inicial
de uma doenca cronica sendo, nesse aspecto, fundamental con
siderér as’conséqﬂéncias a longo prazo, cujo  progndostico
€& menos otimista do que se acredita até agora124. Basean
do-se nesse conceito nao se pode observar a asma numa Vi
sao estreita como habitualmente acontece, assistida basica
mente na fase aguda da doenca. Sendo uma doenga crdnica,
nem sempre as atitudes dos pais & de paciéncia e perseve

ranca. Observa-se amilide a rotatividade dos pequenos asma

ticos por consultorios médicos e/ou servigos especializa
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dos, na procura de solucoes rapidas. Alterna-se o uso da
médicina tradicioﬁal com a medicina dita alternativa,desta-
cando-se a acupuntura e a homecpatia e & frequente a :utilizg
‘égo das chamadas."simpatiaS" tdo a gosto de ﬁossa popula-

cao.

O objetivo do tratamento global da crianga as
matica & atendé-la em todas as suas necessidades proporcio
nando-lhe meios para viver dentro de uma normalidade funcio
nal, prevenindo sequelas fisicas e psico-sociais e permitin

do que o seu bem-estar acontecga.

Se € isto o que se pretende, nao se pode dei
‘Xar de fornecer ao paciente pediét:ico asmatico medidas que
favorecerdo o controle da doenca. Tais medidas dizem  res
peito a higiene do ambiente fisico, higiene alimentar, hi
giene mental, o uso de drogas profilaticas, a imunoterg

pia e a cinesioterapia.

al‘Higiene do ambiente fisico

Os cuidados no ambiente fisico sao importantes
no controle das manifestacgOes alérgicas respiratdrias. A
diminuicdo da exposigao desses pacientes a alérgenos desen-
Cadeantes e/ou irritantes pode, na maioria das‘vézes, contro

lar as manifestagoes da asma.

A equipe multiprofissional que atende as crian

cas asmiticas no Instituto da Crianga do Hospital das Clini
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orienta-
95e5}07
LEVANTAMENTO ORIENTACOES
l Mudanga recente de habita Mudanga de habitacgao asso

cao e se esta mudanga in
terferlr no numero de cri

ciada a melhora ou piora do

quadro sugere influéncia de

'Numero de comodos

Tipo de construg¢ao (piso ,
teto, parede)

Ventilagao (presenca de ja
nelas e horario em que es
tao abertas) -
Horarlo de insolagao
varios comodos
Presenca de umidade ou mo-
fo em alguns dos comodos
Distribuicao ao dormir.

nos

Seés, se a casa e propria fatores ambientais intrado
....eumnaoc. miciliares ou da vizinhanga.
2. Localizagao: existércia de- O fato da residéncia ser a-
lugada serve como guia para

fontes poluidoras tais co . ~ :

p - a orientagao.. .:a.ser dada.

mo: fabricas que elimi- Quando de uma eventual mu
nem fuligens ou odores, ~danga, procurar um bairro
com um minimo de fontes po

presenga na circunvizi luidoras, e uma casa que

, . . A ro cione condicoes ade
nhangca de oficina mecani proporclo ¢O =

‘ « ‘ = quadas em termos de confor-

ca, avicultura, serraria, to térmico e estrutura. Se

’ . a residéncia for propria, o

_posto de gasolina. rientar mudangas na estrutu
ra e em outras condlgoes

tais como: corregao de vaza

mentos, vedacgao, forragao,

.............................. etc.

3. Estrutura . Recomenda-se: casa de al

venaria,
sibilite a limpe:za
‘diaria, que seja

e ensolarada.

com piso que pos
tmida
arejada

. Detectando-se a presenca
de mofo, recomenda-se uso

de acido fénico a 5° a ca
da 3 meses (em armarios ,
paredes) e sanar a causa
da umidade.

. Orienta-se que a

tenha cama proprla e
ma com o minimo de

soas dentro do cdomodo

crianga
dur
pes=
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Continuagao
LEVANTAMENTO ORIENTACOES
4. Mobiliario . Quanto a presenga de _arti
. Tipos de mobilias dentro de gos que acumulam pd, &€ im
cada comodo portante a retirada dos.

. Artigos que acumulam pd:cor
tinas, tapetes, carpetes, es
tofados, estantes com 1li-
vros e objetos de decoragdo,
plantas.

mesmos ou troca-los por ou
tros que sejam faceis de
serem limpos. Bichos de pe
ldcia ou de tecidos devem
ser guardados em sacos plas
ticos. -

5. Quarto da crianga
. Além do item acima - verifi
car tipo de colchao e tra

vesseiro utilizados;

de
de

. Tipo de cobertor e uso

vira de algoddo; tipo

colcha.

. 0 quarto deve ter somente-

moveis indispensaveis, co
mo cama e guarda-roupa, sen
do_a cama provida de col
chao e travesseiro de espi
ma inteirigo, recobertos
com plastico.

. O cobertor, mesmo sendo an
tialérgico, & possivel de
acumular pd, devendo ser.usa
do recaberto com lengol ou
dentro de capa protetora
que impec¢a o contato dire-
to com a crianga.

. Recomenda-se a nao utiliza
¢d3o de colchas do tipo che
nile e tecidos felpudospor
propiciarem actimulo de pod
e deposigao do mesmo sobre
a cama do paciente.

6. Animais

. De pélos ou penas, verifi-
car local onde permanecem e
se ficam em contato com o
paciente. :

'crlan%a pelo animal,

Se possivel, desfazer-se do

animal e oferecer outros, co
mo peixes ou tartaruga. Quan

do nao for _possivel esta tro
ca devido a afetividade da

evitar
o contato da crianga, manten

do o animal preso e nao per
mitir sua entrada ou perma =

néncia dentro de casa.

7. Higiene de habitacgao

. Freqliéncia de limpeza da ca
sa, técnica e produtos uti
lizados (cera, desinfetan -

. Da-se énfase a4 freqgliéncia
com que a mesma & efetuada,

orienta-se limpeza diaria
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continuagao

LEVANTAMENTO - ' ORIENTACGES
tes, limpadores de' carpe com pano umido do piso e
tes, lustra-moveis, perfu- dos mveis.
madores de ambiente, inse- . Evitar varrer e espanar mo
ticidas, etc.). vels, devido a suspensao

de po.

. Se a casa for acarpetada u

tiliza-se vassoura magl-
ca ou aspirador e a seguir
pano umido envolto em rodo
para retirar o po e, uma
vez por semana, limpeza com
égua com vinagre e escova;
nao utilizar limpador de
carpete para esta finalida
de.
Nao utlizar ceras, inseti-
c1das, lustra-moveis devi-
do a presenga do piretro e
derivados de petrodleo em
suas formulas.

Lavagem de cortinas, tape
tes, carpetes, lengois,co-

bertores e produtos utili-
zados.

8. Higiene pessoal: ,
. Devido i existéncia de 1i
rio florentino em produtos
nho e da lavagem dos cabe como sabonetes, "shampoo",
- perfumes, desodorantes e
talcos, orienta-se evitar
Oos mesmos e utilizar-se de
sabonetes neutros de glice
rina.
A crianga deve banhar - se
no horario mais quente do
dia, tendo o cuidado de le
var a troca de roupa para-
o0 banheiro. Os cabelos de -
vem .ser secados rapidamen-
te ainda no banheiro.

. Horario e freqtiéncia do ba

" los e produtos usados.

9. Presenga de tabagista e lo . Conscientizar o fumante pa
cal onde fuma. ra evitar que fume na pre

senga da crianga e no am
biente onde ela pernoita.

10. Profissao dos pais e local . Se os pais exercem profis
onde exercem. soes como mecanico, costu-
reira, manicure, cabelei -

reiro, orienta-se que o fa
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continuacdo
VVVVV L AEV.A‘NV'I"A_IVI.ENTO - ’ - ORIENTAGOES
am em cOmodo isolado do am
iente da casa e que a cri
anca nao permanega no  mes
mo. , '
1l. Lazer da crianga e lo . 0 lazer & parte integrante

da vida da crianga, nao de
vendo, portanto, ser pr01b1
das brincadeiras que exi
gem esforco fisico e sim
etc. deixar que ela mesma descu

: bra suas llmltagoes, mas’ e
vitar brincadeiras com almo
fadas, giz ou em locais co
mo quarto de dispensa, sO -
tao, etc.

cais onde fregtlenta

. Casa de vizinho, parentes,

b) Higiene alimentar

A asma pode causar em determinados momentos gran
des alteragdes no ritmo de vida do paciente e com isso levar
a modificagoes do seu comportamento em fungoes basicas como o
ato dé se alimentar. Tal situagSO traz inlimeras preocupagoes

aos pais que ja estao inseguros pela propria doenca.

A abordagem orientada .da higiene alimentar da

crianga asmatica passa necessariamente por trés momentos:

. de se esclarecer a ocorréncia da inapeténcia
durante as crises e a importéncia‘de se oferecer nesses episé
dios alimentos leves com predomindncia de ligquidos que  irao
facilitar a fluidificagao das secregoes das vias aéreas e sua

eliminacao;
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. de reforgar a importancia que assume uma die-
ta orientada, balanceada, saudavel, introduzida no momento
exato, facilitando o crescimento da crianca e promovendo a

~ ~ . _ ... 44, 46, 151
prevencao de reacoes alérgicas indesejaveis .

. a de orientar a suspensao do alimento que com
provadamente esteja relacionado com as manifestagoes asmati
cas. Estima-se que 0,3% a 20% da populagao pedidtrica possa

‘ 5,10,81.
apresentar reagoes aos alimentos.

Em caso de comprovagao de alergia ao alimento

através da "dieta de prova" o melhor &€ a exclusao do mesmo:

c) Higiene Mental

Os distirbios emocionais podem'desenvolver ata
ques deiasma,_enquanto fatores psicossociais adversos sao
suscetiveis de afetar o controle da asmal43.i Varios enfo-
ques psicoterapéuticos foram avaliados em estudos controla
dos e mostraram ser de valia na abordagem da asma na crian

¢a, como adjuvante do tratamento padréo32 .

A maioria dos pacientes acompanhados nao apre
sentam problemas complexos e na maioria das vezes é suficien
te que o médico explique tao somente a doenga e o seu trata

mento.

Quando os problemas forem complexos a ajuda por

profissionais especializados se impoe, cabendo a esses esta-
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belecerem a melhor abordagem evacompanhamento do paciente e

da familia.

Um grupo que tem merecido especial atengdo é o
dos adolescentes por ser grupo de risco, sujeito a morte por

114

asma . E um grupo onde a auto-medicagao € freqliente acom

panhado de um sentido de rebeldia em relagao aos pais e de
ndo aceitagao da orientagdo médica. Encontram-se ainda nes
se grupo pacientes que apresentam periodos de depressdo e fa

_ 104
zem uso de bebidas alcodlicas ou drogas toxicodependentes.

d) Uso de drogas profilaticas

O uso prolongado de medicamentos & indicado no
caso de pacientes com asma perene, com crises freqllentes e

nos casos em gue, mesmo o nimero de crises sendo pequeno, se
demonstra através de provas de fungao pulmonar que estd ocor

rendo obstrucdo de vias aéreas inferiores.

A utilizacao do tratamento profilatico  consti
tui-se num processo cada vez mais aceito na tentativa de su

'primir as reagoes a agentes ou fatores que desencadeiam a as
ma e assim controlar continuamente o processo inflamatorio.
Essas medidas tem beneficiado os pacientes, trazendo-lhes me

lhor oportunidade de uma vida saudavel.

Trés grupos de. drogas sao atualmente usadas no

periodo intercritico:
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1. Broncodilatadores
a - metilxantinas;
b - beta-adrenérgicos;

¢ - anticolinérgicos.
2. Corticoesteroides

3. Estabilizadores de mastocitos

a - cromoglicato dissddico;

b - cetotifeno.

O uso de broncodilatadores no periodo intercri-
‘tico visa manter a estabilidade do tdnus brdnguico e com is

so diminuir a freqliéncia de crises.
1. Broncodilatadores

a) Metilxanfinas

A substancia principal usada com fins medicamen
tosos é a teofilina. Também se usa uma teofilina e uma ba
se, constituindo os chamados sais de teofilina como &€ a ami-.
nofilina. Os sais de teofilina tém equivaléncia em teofili
na anidra e isto tem que ser levado em conta na hora de sua

dosificacgao.
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- EQUIVALENCIA EM TEOFILINA (%)

Aminofilina

Diidroxi-propil-teofilina

Teofilinato de colina

Oxitrifilina

Acetato sodico de teofilina

Dietil-aminoetil-teofilina

Glicinato sddico de teofilina

Salicilato calcico de teofilina

DOSES RECOMENDADAS DE TEOFILINA POR VIA ORAL

Faixa etaria

Teofilina
mg/kg/dia

Aminofilina
mg/kg/dia

6 a 51 semanas

la 9 anos
9 a 12 anos
10 a 16 anos

Adultos

dose = 0,3 x idade em
em semanas + 8

24
20
18
13

- dose=

0,3xidade em semanas + 8

0,80

28,8
24
21,6
16

t

Modo de agao - atualmente considera-se que o me

canismo de agao da teofilina estd relacionado com seu anta-

gonismo sobre prostaglandinas e sua interagao com O transpor
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te de calcio.

Pode-se empregar a teofilina oral de forma con
tinua nos periodos de inter crises. Deve-se iniciar a tera
péutica com doses baixas aumentando-as paulatinamente para
se evitar os efeitos‘secundérios como néuseas, cefaléia, .ner

vosismo e insBnia.

1) Dose inicial:
lactente de 6-24 semanas: 8 mg/kg/dia;
criancas: 16 mg/kg/dia;

adultos : 400 mg/dia.

. 2) Aumentar 25% da dose a cada trés dias sempre

que. houver tolerancia, até atingir os niveis desejados.

3) Niveis adequados (sempre de acordo com o pe
so ideal):

lactente de 6-51 semanas: (0,3) (idade em se
manas) -+ 8 = mg/kg/dia;

crianga de 1-9 anos: 24 mg/kg/dia;

crianca de 9-12 anos: 20 mg/kg/dia;
adolescente de 12-16 anos: 18 mg/kg/dia;

adulto: 13 mg/kg/dia (maximo de 900 mg/dia).

Ao se langar mao da teofilina & importante o

controle dos niveis plasmaticos da droga (teofilinemia).
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b) Beta-Adrenérgicos

.0 sistema adrenérgico exerce sua agao sobre
‘dois tipos de receptores, alfa e beta, explicando as respos
tas distintas &s catecolaminas. Por sua vez, oS recepto

res beta sao de dois tipoé (beta; e beta,).

Doses recomendadas dos principais agentes be

ta, adrenergicqs.

CARACTERISTICAS E DOSAGEM DAS PRINCIPAIS DROGAS
BETA-2-ADRENERGICAS

Duracgao do -

Apresentacao Co

Droga - Via efeito Dosagem mercial
TERBUTALINA 0] 4 a6h 0,75mg/kg/soe  Bricanyl (Astra)
xarope~-1,5mg/5ml
conp .—2,5mg
aHPOla"Olsmg/Hﬂ-
sC. 4a6h 0,0lmg/kg/dose

maximo de O, 25
ml, até 2 we
zes com inter=
valo de 20 min.
- Inalatria 4 a 6h *0,3ml/kg/dose solugdo a 0,5%

SALBUTAMOL VO 4a6h 0,15mg/kg/dose Aerolin (Glaxo)
. xarope-2mg/5ml
camp. - 4dmg

Inalatdria 4 a6h *0,lml/kg/dose solugao a 0,5%
' spray-0,10mg/dose

FENOTEROL W 4a6h 0,2mg/kg/dose Berotec(Boehringer
xarope-2,5mg/5ml
. comp.—2,5mg
Inalatdria 4 a 6h *0,lml/kg/dose solugao a 0,5% -
spray-0, 20mg/dose

(*) As doses preconizadas por via inalatdria correspondem aproximadamen
te a 1 gota para cada 4 a 5kg de peso
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Modo de agso - Os receptores alfa e beta adre-
nérgicos sao lipoproteinas localizadas na superficie celu

lar. Ao se ligarem ao agonista beta adrenérgico da inicio

a uma série de eventos que leva d produgao de adenosina mo

nofosfato 3'5' ciclica (AMPc) no interior da célula.

Os agonistas beta-adrenérgicos teriam as se-

guintes agoes:

1) relacionamento do miisculo liso do brdnquio

por:
a) estimulo do AMPc;
b) acoplamento dos receptores com captagao
do calcio intracelular;
c) aumento da atividade da bomba de extra
cao do calcio. |
. 2) inibigao da liberagao de mediadores  pelos
mastocitos;

3) aumento do transporte mucociliar;

4) estimulo da bomba de cloro, aumentando o
transporte de agua até a luz bréhquica com fluidificacao das

secrecgoes.

c) Anticolinérgicos

O brometo de ipatropium & atualmente o mais
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usado. FE indicado somente nos casos de -asma desencadeada

A

por mecanismos colinérgicos.

Em nosso meio & pouco usado e estd a disposicgao

somente na apresentagao em aerosol.
Dose recomendada para criangas é de 0,05-0,lmg/kg.

Modo de agao - os agentes anticolinérgicos agem
reduzindo o tdénus vagal da musculatura brdnquica lisa e in

duzindo & broncodilatacao.

. 2, Corticoesterdides

Os corticoesterdides nunca devem representar
a droga de primeira escolha no tratamento preventivo do as

matico. Seu uso tem que ser criterioso, na maioria das vé

zes como aliado a terapéutica broncodilatadora classica.

Modo de acao - o papel dos corticoesterdides
na asma seria devido aos seus efeitos sobre os aspectos vas

culares da inflamagao, e celulares da inflamagao e na melho

ra na acgao. dos beta adrenérgicos.



PRINCIPAIS PROPRIEDADES DOS CORTICOESTEROIDES COMUMENTE UTLIZADOS (SEGUNDO SPIRER

HAUSER)
Duracao de agao Dose Poténcia Atividade Meia-vida Meia-vida
equivalente Glicocorticdide Mineralocorti- Plasmatica Biologica
, . coide (minutos) (horas)
ACAO CURTA /
Hidrocortisona 20 1 ++ 90 8-12
Cortisona 25 0,8 + 30 24-36
Prednisona + 60 24-36
Prednisolona + 200 12-36
Metilprednisolona 0 180 12-36
AGCAO INTERMEDIARIA
Triamcinolona 4 5 0 300 12-36
AGCAO LONGA
Betametasona 0,60 20-30 200 36-54
Dexametasona 0,75 . 20-30 200 36-54

“%9°
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- 3. Estahilizadores de mastocitos

Estaofnesse grupo o cromoglicato dissddico e
o cgtotifeno._vséo drogas muito usédas no tratamento profilé'
tico dos asmaticos. Atuam como estabilizadores da mémbrana
- dos mastocitos, impedindo a sua degranulagao e liberacao dos

mediadores.

Esses medicamentos requerem cerca de quatro

a seis semanas para se mostrarem eficazes.

a) Cromoglicato dissodico (CGDS) - &€ um i-
nibidor da liberagao de mediadores. Entretanto, n3o  possui
efeito anti~histaminico nem broncodilatador e tampouco anti
inflamat8rio. E utilizado coﬁo pd seco e inalado atraﬁés
de um dispositivo especial exigindo grande cooperacgao dandri
anga, o gue se consegue mais'adequadamenté apéé os seis ou

sete anos de idade.

Mecanismo de agao - em parte & desconhecido
e ao que se sabe, parece que atua na estabilidade da membra-
na celular, reduéindo a eﬁtfada de calcio para o interior da
célula e aumentando o AMPC intracelular, inibindo a enzima

fosfodiesterase.
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-~ b) Cetotifeno - &€ a droga de primeira  escolha

né tratamento preventivo da asma bronquica na inféancia. E
oferecida por via orél em criangas de qualquer idade trazen
do maior comodidade na administracao e maior cooperagao do
paciente. O uso mais disseminado do cetotifeno mostra evi
dente melhora do quadro clinico na grande maioria dos que
usam é droga, tornando as crises mais leves e com intervalos
maiores. Possui dupla agaoranti-histaminica e antianafilati

ca,

Modo de agao - o cetotifeno inibe a  libera
cao dos mediadores e ao que parece diminui o fluxo intracelu

lar de calcio, pois aumenta o AMPc por acdo anti fosfodieste

rase,

Dose 2 mg/dia em .2 doses VO.

e) ImunOterapia

0 tratamento imuhoterépico consiste na adminis
tragéo,‘geralmente por via subcutdnea, de doses progressi -
vas do material alergénico ao gqual o individuo é sensivel.
Nao deve ser usado indiscriminadamente mas somente ap0s in
tensa avaliagao correlacionando o guadro clinico, provas cu

tdneas, métodos de determinacao da IgE especifica "in vitro"

e provas de provocagao bronguica.

O melhor tratamento no caso das reagoes onde
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‘haja liberagao de IgE é evitar o antigeno, afastando-o. Im

pede-se assim a liberacao de mediadores bioguimicos.

A imunoterapia & um procedimentos terapéutico
gue se ajusta e ndo substitui as outras medidas anteriormen

. te mencionadas. Na inféncia, apesar de bem difundida, con
trasta com a sua necessidade que é rara, e de uso discuti

vel sendo indicada na asma de etiologia alérgica quando existe:

a) fracasso das medidas de controle ambiental;
b) fracasso do tratamento sintomatico;

c) efeitos intoleraveis pelos medicamentos con

vencionais;

- d) se o antigeno desencadeador for bem identi

ficado e for de caracteristica inalatoria

como &, por exemplo, o pd doméstico.

As principais alteragOes imunoldgicas induzi

das pela imunoterapia seriam:

a) aumento inicial da IgE seguida de queda pe

la estimulacao de linfdcitos T supressores;

b) aumento rapido do titulo de anticorpos da
classe IgG (blogueadores) alérgeno - especi
ficos;

o)) aumento de .secregao de IgG e IgA alérgeno-

-especificos;
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d) diminuiéao da liberacao de mediadores dos

mastocitos e basofilos:

e) redugdo da producgao linfocitaria e da produ-

.gao de linfocinas frente ao alérgeno.

Os melhores resﬁltados sao alcangadoé quando
‘sé‘utiliZa antigenos especificos e altamente purificados. A-
tualmente os extratos para imunoterapia sao padronizados e
confém uma quantidade definida de atividade alergénica e cu

ja producao. & uniforme_em todos os lotes]22‘.

f). Gind8stica Respiratdria Especializada

A ginastica respiratoria especializada ou cine

sioterapia € um excelente recurso no tratamento das criancas

portadoras de insuficiéncia respiratdria. Segundo CARVA-
LHO 20 :"quando realizada de forma metddica, orientada ade
quadamente tem um extraofdinério valor profilético, impe-

dindo deformidades toricicas. Equilibra as tensdes inter e
extra pulmonares, atua também na disciplina, no auto dominio,
na coordenagao motora respiratdria e na conscientizagao dos
movimentos respiratdrios trazendo um equilibrio neuromuscu -

lar ‘e psicoldogico da maior significacdo e wvalia".

Portanto, o gue se visa na fisioterapia respira

toria da criancga asmatica é&:
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a) melhorar a dinamica respiratodria;
b) aumentar a resisténcia fisica;

c) prevenir e corrigir deformidades toracicas e

vicios posturais;

d) desenvolver auto-confianca e auto-controle.

Criancas asmaticas s3o capazes de tolerar um
programa para melhoramento da aptiddo fisica e devem ser en

corajadas ‘a participar de atividades fisicas. Evita-se as
sim a vida sedentaria, restrita e superprotegida que freqgtien
temente leva a pseudo invalidez fisica e psicoldgica. Tam

bém se demonstra a importdncia do tratamento fisioterdpico -

|

respiratdorio para criangas menores através de sessoes di
rias utilizando vibragOes, percussbOes, massagens, exercicios

passivos e drenagens

Apesar da observacido antiga que exercicios po
dem desencadear crises asmaticas, sO recentemente a Asma
Induzida por Exercicio (A.I.E.) tem sido melhor estudada trazendo va.

liosa contribuicao dos mecanismos fisiopatoldgicos da asma.

64

Estudos de JONES et al relacionaram no asmi

-

tico exercicio fisico e o tempo de sua duracao e observaram
dois efeitos: periodos curtos (1 a 2 minutos) produzem bron-
codilatagao e periodos longos (4 a 12 minutos) levam a bron

48 .
coespasmo. GODFREY demonstrou atraves de prova de bronco

provocacgao com exercicios diferentes que o quadro clinico de
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A.I.E. & determiﬁado pela hiperreatividéde bronquica do pa
ciente relacionado ao tipo, intensidade e duragao dos exer
cicios. Diante da inquietante quest3o de atd onde o exerci
cio fisico auxilia ou prejudica a crianca asmitica STRAUSS &
PERL130 procuraram avaliar a hiperreatividade brdngquica e to
lerdncia ao esforgo nesses pacientes antes e apds um progra
ma de exercicios respiratdrios e de recondicionamento . - fisi
Co. As autoras diagnosticaram a A.I.E. baseado em dados cli
nicos e na prova de esforgo. O controle espirométrico . foi
feito pelo fluxo .expiratdrio maximo (F.E.M.) por ser de f&
cil execugaoc e grande sensibilidade, refletindo com precisdo
alteragées decorrentes de broncoespasmo. A conclusdao & que
um pfograma de cinesioterapia propofciona eféito benéficoA
com aumento da tolerancia aos esforcgos, menor.necessidadg de
médicag&o anti asmitica, controle de crises com a utilizagao
de respirac@o abdominal e reintegragdo na vida normal tanto
familiar qguanto social. Portanto, ¢ fato do paciente apre
éentar A.I.E. ndo o exclui de um programa de recondicionamen
to fisico, mas a sua participacao deve ser em um programa es
pecifico, bem orientado, mantendo suas caracteristicas indi
viduais e acompanhado por professor de educagao fisica, fi

sioterapeuta ou fisiatra com vigilancia especializada e con

troles espirométricos e clinicos constantes.
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111, AsPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA AsMA BRONQUICA
1. CONSIDERACOES GERAIS

Estudos epidemiolégicos da asma bronquica permi
tem avaliar certos aspectos como a prevalénqia e inci
déncié, a morbidade, a mortalidade, o numero de consultas
realizadas em prontos-socorros e ambulatdrios devido essa doen
¢a, taxas de internacgoes, impactos'econémicos que ela  pode
causar por perdas do numero de dias de ﬁrabalho, absenteismo
escolar, custos de assisténcia médica e dos medicamentos usa
dos e, com tais conhecimentos, como se pode intervir na his

toria natural dessa patologia63’86.

Para analise desses dados, utilizam-se muitas
varidveis que poderdo significar no resultado final cOnclE
soes variadas, conforme a interpretagao ou metodologia apli

cada quando avaliadas.

A asma brénquica & uma doenga de ocorréncia co
mum, com muitas facetas enigmaticas, onde o grande problema
reside em estuda-la em_gruﬁos populacionais em que ela esta
presente, constituindo dificuldade, a indiéponibilidade de
um método pratico, seguro, de investigagao fisiologica paré'

comprovar a doenca, seu grau de gravidade e as oscilagoes da

obstrucao. das vias aéreas.
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OSLER88 no seu aforisma clissico de que "nem
tudo que sibila & asma" provavelmente espelha a grande difi
culdade de quem investiga,epidemiologicamente a asma brég
quica. Como as manifestagoes da doenga sao oscilantes, qual
quer estudo epidemioldgico @ realizado na maioria das ve
zes, através da histdria clinica ou aplicagao de questiona
rios com dados retrospectivos e raramente através de exames
clinicos ou fisioldgicos com o paciente. Outra dificuldade
marcante & a de se ter, por parte dos profissionais de sail
de, a padronizagao conceitual que levaria ' ao diagndstico

anico.

Na.grande maioria das.vezes, o estudo epidemio
iégico é realizado através do que o paciente sabe sobre sua
doenca (quando a crianga ja pode informar) ou através das
informagaes que os profissionais de saude conseguem junto
aos pais ou responsaveis. Pelo exposto, demohstra—se que a
asma bronquica & uma doenga heterogénea e oscilante levando
a obtengao de dados que nem sempre refletem a real situa
¢ao do seu comportamento. A progressiva sistematizagao e
a procura da unidade conceitual sobre a doenga permitem po
rém que se encontrem dados razodveis no sentido de uma and

lise comparativa epidemioldgica.

2.. PREVALENCIA. INCIDENCIA.

A asma brdonquica & uma doenca de cardter uni
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versal. Sua prevaléncia e incidéncia sdo bastante variaveis
nos diferentes estudos que pesquisamos e, apesar da sua apa
- rente benignidade no seu curso, traz grandes preocupagoes

familiares, podendo ser fatal para o paciente.

Na grande maioria dos paises e principalmente
no Brasil, a freqliéncia da asma na populagao pediitrica &
dado que pouco se conhece. Estatisticas americanas sao va

riadas conforme o local e a época considerada.

Num estudo feito em trds anos éltemados (1967, 1969
e 1971) em amostragens aleatdrias de 1% das criangas, na ci
dade de Rochester e no Condado de Monroe, Nova York, HAGGER
TY et al.53 encontraram cifras muito proximas para a inci
déncia de asma,:ou seja,\respectivamente 3,21%, 3,97% e

. . 1
3,40%. Outras pesquisas americanas '

9mostram taxas - : de
prevaléncia acumulativa em asma de 4,7% em 1962 a 8,4% em

1280,

Na Gra-Bretanha, onde as taxas de prevaléncia
- 49, 72 ,

encontradas em alguns trabalhos se situavam entre 2%

e 3% mostram recentemente um aumento para 11%, dado muito

proximo ao encontrado também recentemente, para criangas as

maticas de Melbourné%48.

Num intervalo de 13 anos (1968% - 1981) em Gene
‘bra, VARONIER et al}42referem uma prevaléhcia de asma de

1l,7% em 1968 e aumento para 2% em 1981 entre criangas de

quatro a seis anos de idade e 1,9% para 2,85% entre os ado
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lescentes. Nesge.trabalho, oS autores ressaltam a importég
cia-de varidveis como:sexo, atopia familiar, origem étni
ca, idade do paciente e inicio do qﬁadro e condigoes sbdciore
condmicas na prevaléncia e a importéncia de fatores climati
cos e ambientais no seu aumento. BEDINELL19 em estudo de
cem criangcas do Grande Rio de Janeiro com idade entre 8 me
ses e 13 anos, terminado em 1986, encbntrou maior prevalég
cia de meninos do gue em meninas num indice de 2:1 e salien
ta que tal diferenca seria resultado possivelmente de dife
rengas no padrao de crescimento’pulmanar, na expoSigéo aos
inalantes ou mesmo'nos distintos padrSeS usados para rela

tar ou detectar a doenga. TUCHINDA et al.]'39

também  encon
traram predomindncia dos meninos em relégéo as meninés numa
proporcao de 1,54:1 num estudo prospectivo de 2.000 crian
cas asmaticas da Tailindia. Essas criangas desenvolveram
sua primeira ¢rise durante os dois primeiros anos de vida e
as crises foram mais fregliéntes a noite e nos meses de in
verno e chﬁva. Dos casos estudadoé poOr esses autores,Gl,ZS%

foram classificados como pertencentes a forma leve da doen

¢a, enguanto 29,15% era da moderada e 9,6% da grave.

Um levantamento muito citado e utilizado entre
nds, foi realizado por ALTERTHUM - em 1971 em 10% das fi
chas de criang¢as matriculadas nos Postos de'Puericultura e
Pediatria existentes na Fundacdo de Assisténcia & Infancia

de Santo André (F.A.I.S.A.). Obteve dados sobre a incidén

cia de asma bronquica e idade por ocasiao da primeira crise
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registrada, encontrando-se uma porcentagem média ‘de 8,99%

com variagao entre 4,06 e 16,1% conforme a area geografica

analisada.

O que se tem observado na pratica & que, ape
sar da déscoberta de uma série de mecanismbs Que participam
no aparecimento, na manutengao e mesmo na melhoria da asma
bronquica através de melhores conhecimentos dos mediadores
bioquimicos, imunologicos e quimicos, parece estar havendo
um aumento da prevaléncia da asma na infancia, mesmo saben
do-se que ela freqlientemente & sub-dimensionada e inadequa

damente diagnésticada62J20J28!

Em dados recentes da Europa Ocidental e Esta
dos Unidos foram apresentados valores entre 7% e 10% encon

trando~se em um unico levantamento isolado valores de até

143, 144
25% .

A explicaééo para o aumento da prevaléncia se
ria dada pelos seguintes fatores:

- exposigéo aumentada aos alérgenos ambientais;

- poluigcao industrial;

- aditivos alimentares;

- tendéncia a alimentar inadequadamente os be

bés com produtos alergénicos antes da idade apropriada;

- habitos tabagistas dos pais e demais familia

res que convivem com a crianga.
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50 com nativos da Nova

InteressanteS'estuaos
Guiné, zona rurél da Africave dos esquimds do Canadé, indi
cam niveis de prevaléncia por asma muito baixos nessas popu
lagoes, provavelmente, porque além dos aspectos étnicos, a

maioria dos fatores mencionados sao praticamente inexisten

tes nesses locais.

Tem chamado a atencgao dos pesquisadores de as
' . ~ 43 .
ma o real aumento de internacgoes observado :em criangas
com essa patologia. Em muitos hospitais americanos, entre
1965 e 1983 esse aumento chegou até a 200% das internagoes
tornando-se em muito deles, a principal causa de admissao
na infancia.

Num estudo amplo, diretamente relacionado aos

: 103
nossos objetivos, RAPAPORT et al destaca em 1968 a impor

tancia da realizagao de avaliagoes na infancia das sindro
mes alérgicas, onde pontifica a asma. Os autores referem
que 80% dessas sindromes tenham seu inicio antes dos cator

Ze anos.

3. MORTALIDADE

A ocorréncia de morte por asma & conhecimento
antigo e, praticamente coincide com o inicio de relato da

descrigao da doenca. Desde o século XVIII fatores de risco

de morte como o tratamento inadequado e a demora em obter e
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receber assisténqia eram citados. Autopsias realizadas em
kalgunslpacientes no século XVII e XVIII supostamente mortos
por asma, nao mostravam os achados patologicos caracteristi
cos, sugerindo que terapéutica nao adequada.deve ter contri
buido para a morte dos pacientes. No século XIX e no atual,
antes de 1920, as mortes por asma eram consideradas raras

_ 121
por expressivas autoridades médicas da época

Por muito tempo, as taxas de mortalidade da as
ma giraram em torno de 1% a 2%, apesar dos progressivos e
recentes avangos obtidos em seu tratamento. :Estudos de

101 4 qc- '
(1952),BLAIR13(1977), MEELIS & PHE

RACKEMANN & EDWARDS
79, 132 , _
LAN (1977) e STRUNK et'al. (1985) mostram taxas proximas

a estes Indices, nao se observando mudangas significativas.

A melhoria da4qualidade de preenchimento  nos
atestados de &bito, o efeito das mudangas na Codificagao In
ternacional de Doengas (CID) e, o efeito do diagndstico mais
preciso e ﬁais padronizado, estéo‘permitindo em muitos cen
tros, um estudo mais adequado de mortalidade por asma. d
grupo etario de 5 a 34 anoé € o que tem sido mais estudado

com este propdsito.

STEWART & N_UNN129 estudando no Reino Unido da

dos conhecidos de taxas de mortalidade e colocando-os fren

te ds modificagbes ocorridas na Codificagdo ~ Internacional

de Doencas (CID) obtiveram aumento de até 28% em comparagao

com os anteriores. Entretanto. o aumento da mortalidade
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por asma no grupo jovem h3ao parece ser um artefato de codi-
‘ficagao. ou mesmo de preenchimento de atestados mas, & um da

do real e substancial.

As taxas de mortalidade apresentavam desde 1960
valores aparentemente estaveis ou levemente declinantes, ex
ceto ﬁos periodos considerados como"epidémicos" -de mortes
por asma em meados da década de 60, observados no Reino Uni
do, Austrilia, Nova‘Zeléndia e Noruega. Uma nova sequnda
"epidemia" ocorreu na Nova Zelandia na atual década®l . A-
lém disso, durante os fltimos cinco anos, & aparente o au
mento da mortalidade em muitos paises ocideﬁtais como Esta
dos Unidos, Canada, Inglaterra, Alemanha Ocidental, Gales,

8,9,17,23,36,113,114,123  por outro lado, es

Irlanda e Bélgica
tudos realizados na Franga e Dinamarca ndo tém mostrado uma
evidéncia clara no aumento de mortes por asma entre crian

cas e adolescentes desses paises 1° .

Muitas explicagoes tém sido oferecidas - : para
justificar o aumento lento, mas continuo, da mortalidade por
asma: tratamentos inadequados, aumento do uso de polifarma
cos, aumento da prevaléncia da asma, diagndstico  inadequa
do, aumento de auto-medicagao e mudancas na Codificagdo 1In

ternacionalAde Doencas (CID913.

A atual discrepancia existente entre o trata
mento médico e o aumento das taxas de morbi-mortalidade tém

“levado alguns paises e, principalmente os Estados Unidos, a
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desenvolverem inlimeros programas educativos para asmaticos
incluindo a_educégéo.dos profissionais de salde, a dos prd
prios pacientes e deuséus familiares. De 1977 para ci, es
ses programas que ultrapassam uma dezena, tém mostrado gran
de eficacia, concorrendo para queda na morbidade dos asmati
cos, com menor numero de hospitalizagces e dé consultas de
emergéncia, dois reconhecidos fatores de risco . de - mortes

por asma®®s 58, 150

Sdo identificados quatro categorias de fato

. - 21,5
res de risco que contribuem para a morte do asmatico L 7'132':133

1) demora em obter e receber assisténcia apro

priada;
2) abusos de automedicagao;
3) assisténcia médica inadequada;

4) outros fatores como infecgaes, labilidade e

hiperreatividade do trato respiratdorio e asma noturna.

Infelizmente, a cura nio & o ponto atingido pa:
ra muitos‘pacientes mas, 0s resultados devem se medir  em
termos de dominio de sintomas e capacidade para .enfrentar
e controlar a doenga evitando o seu agrawvamento e a‘ conse-

" qllente morte do paciente.
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4, MORBIDADE

Existe certa relutdncia por parte dos médicos
em estabelecer o diagndstico de asma em criangas. Os  médi
cos mostram-se reéervados em empregar o termo. "asma brénqui
ca" para descrever aos pais de uma crianga uma afecgao das
vias aéreas independentemente de sua etiologia, preocupados
em transmitir a impressao de um quadro muito pessimista, de

uma doenga repleta de tabus e estigmatizada.

"A asma € uma das causas mais comuns de enfermi
dades nos primeiros anos de vida. -PHELAN - considera quév
aos sete ou oito anos ae idade, cerca de 15% a 25% das cri-
ancas, provavelmente ja apresentaram pelo menos dois episé
dios de sibilos; e, afirma que a opiniao atualmente preva
lente é a de que essas criangas devem ser incluidas na popu

lagao asmatica.

O0s dados de morbidade da asma brdnquica sao ob
tidos através das pessoas que estao doentes ou de quem  as
assiste. Leva-se em consideragdo algumas variiveis com o
numero de dias da doenga, de hospitalizagao, de incapacida
de completa representada por faltas as aulas, dias de inca
pacidade parcial (atividade restringida ou desempenho dimi
nuido) como diminuigao das atividades recreativas e nimero

de visitas para consultas médica.

As recentes avaliagoes estatisticas sobre asma
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na infancia tém revelado marcado aumento do nimero de inter

6, 12, 43, 123, a5 faltas 3 escola em conseqtiéncia des

nagoes
ta enfermidade sao extremamente comuns, embora se tenha de
monstrado que o estabelecimento de um diagnbéstico preciso e

eficiente podem reduzir sensivelmente essas ocorréncias.

BREEMBERG & KJELLMANl7 do Departamento de Pedia
tria do Hospital Universitario de Linkoping na Suécia, estu
daram 13.653 criangas entre .7 e 15 anos. Dessas criangas,
329 foram identificadas como asmaticas; estabeleceu-se uma
classificagdao em relagao ao numero de dias que tiveram res

trigdo no ano anterior:
Grau I - nenhuma restricao (21,4%);
Grau II - 1 - 9 dias de restricao (36,7%);
Grau III - 10 - 99 dias de restrigao (39,1%);
.Grau IV - 100 ou mais dias de restricao (2,9%).
Essa restricao ocorria em 78% nas aulas de edu
cagao fisica, 12% em aulas de belas artes e 10% durante as

demais atividades. O absenteismo escolar devido agudizacgao

do quadro foi de 3 dias por ano, sendo que 43,3% de todos

‘'0os asmaticos usavam medicamentos diariamente.
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IV, .PLANEJAMENTO DE ASSISTENCIA

1. CONSIDERAGCOES GERAIS

No final da década de 70, com a Conferéncia de
Alma-Ata (1978), patrocinada pela UNICEF e Organizagao Mun
dial da Salide surgiu um extraordinidrio impulso para desen
volver servigos de salde que atendessem os principios e me
tas aprovados nessa reuniao, e, cujo objetivo maior seria o

de alcangar "Satde Para Todos no Ano 2.000" (SPT/2000).

Os programas basicos definidos em ALMA—ATA@JfQ

rams:

1. Educagao sobre problemas prevalentes de

saide e seus métodos de prevengao e controle;

2. Promogao de suplementagao alimentar e nu

tricao apropriada;

3. BAbastecimento de Agua potavel e saneamen

to basico;

4. Saﬁde materno-infantil e planejamento fami

liar;

5. Imunizagao contra as principais doengas in

fecciosas;
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6. Prevencao e controle das doengas endémicas

locais;

7. Tratamento adequado para doengas comuns e

acidentes;

8, Provimento de medicamentos essenciais.

Esses programas mostram a necessidade de se
fornecer respostas clinicas integrais para a safide da popu

‘lacao, ;com énfase especial ds familias.

GUERRA DE MACEDO 51 considera qﬁe a "'negligente
utilizacao de recursos na América Latina e no Caribe & t3o
extraordinaria que, somente em.assisténcia de pessoas, as
perdas podem ser calculadas em dez (10) bilh6és de dolares
anuais. Este desperdicio se manifesta ndo s6 nas deficién
cias de organizagao, sendo também na ociosidade da capacidé
desinstalada, demora nas decisSes, prestacao de exames, hos
pitalizagoes e outros servigos desnecéssérios; Com um con
trole de 50% desses desperdicios, seria possivel ampliar a
cobertura de servigoé a 40 ou 50 milhoes de pessoas hoje de

satendidas”.

Temos a pretensao de propor uma agao mais rapi
da e direta na assisténcia das criangas asmaticas nao espe
rando o aho 2.000, situacdo que exige uma grande coordena
cao e simultaneidade de esforcos na Cidadé de Sao Paulo, que

apesar de ser o mais importante centro do pais, pertence a
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um pais em desenvolvimento, pobre, onde os recursos tém que
ser bem aproveitados, maximizados. Um servigo de saude &
eficiente quando oferece um maximo de assisténcia médica: a

. - 47
um maior numero de pessoas a um menor custo.

Apesar do grande desenvolvimento tecnoldgico
e do maior poder de controle de muitas patologias verifica
do na ultima década, a eficiéncia e a eficidcia do setor sai
de em nosso meio € baixa. A extensao da cobertura  assis
tencial nao tem alcangado a satisfacao das necéssidades cres
centes da populagad. O esperado e desejado € sempre a ava
liagao e assisténcia completa do paciente, com todas as va
riaveis que interferem naksua estrutura e, no caso do asma
tico, nos déparamos com o exemplo mais tipico dessa neces
sidade. Por um lado temos um contingente enorme de pacien
tes sequiosos por um bom atendimento e por outro, uma rede
de salde precariamente funcionante. E pois necéssério a re
organizagao aesses servigos de saude sobre uma base clara,
bem definida, estabelegendo uma politica nacional que nor
teard tudo o que se fizer de saude no pais. Existem preocu
pagoes e discussdes constantes dos técnicos e estudiosos
de salide, propostas sdo colocadas, mas as decisdes politi
cas, na sua grande maioria, sao lentas, nao premiando as ne

cessidades minimas da populagao.



.85.

2. EVOLUGAO HISTORICA RECENTE DA SAUDE NO BRASIL

Em 1976, através da lei- 6.229 criou-se o Sis
tema Nacional de Saude do Brasil, estabelecendo-se as com
peténcias dos governo federal, estadual e municipal na area
da saide.. O setor pliblico teria responsabilidade basica
nas agOes preventivas enguanto que o setor privado, finan
ciado pela Previdéncia Social, estaria com a maior parte da
assisténcia médico-hospitalar. Neste mesmo ano & estabele
cido o Programa de Interiorizagao das Agdes de Salide e Sa
neamento, no Nordeste Brasileiro. Baséadorno Programa de
Interiorizacao & prOposté em 1980,vo Programa Nacional de
Servigos Basicos de Saide (PREVSAUDE), cuja finalidade ' se-.
ria a universalizagao dos cuidados primarios em todo terri
torio nacional, onde as articulagoes interinstitucionais se

riam fundamentais.

0O Conselho Consultivo da Adminisﬁragéo da San
de Previdenciiria (CONASP) apresenta em 1982 o Plano de Re
orientacao da Assisténcia i Salide cujo objetivo bésico era
a redugao dos gastos da Previdéncia Social, através da uti
lizacao da rede de servigos de salide piblica com planejamen
to a nivel local, hierarquizado-e com mecanismos de referén
cia e contra-referéncia entre os diversos niveis de | aten
¢ao. Esse mesmo Conselho, no ano seguinte, propde o chama
do Programa de AcBes Integradas de Salide. S3o - realizados

convénios interinstitucionais e criam-se comissoes regio-
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nais, municipais ou locais de saiide. Essas comissoes admi
ﬁistrariam um novo modelo de organizacao dos servigos de
salide e teriam como*tm1dosgmincnxds objetivos promover
acoes de saide entre as diferentes unidades, interligando
b—as, maximizando os recursos numa melhor utilizacao dos mes

mos, em uma dada regiao.

Realiza-se em Brasilia, em 1986, a VIII CONFE
RENCIA NACIONAL DE SAUDE37 , onde se propoe a transferéncia
para os estados da administfagéo dos recursos de assistén
cia médica da Previdéncia Social.  Propoe-se ainda, a cria
cao dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Satde
(SUDS) , passo importante para asmunicipalizagdo e até  a

distritalizagao dos servicos de salide no Brasil.

Com a promulgagcao da nova Constituigao da Repid
blica Federativa do Brasil em 1988, a salide € contemplada
com cinco artigos (196 a ZOOPS. Diz o artigo 196: "A salide
é direité de toaos e dever do Estado, garantido mediante po
liticas sociais e econdmicas que visem 3 redugao do risco
de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igua
litario as agoes e servigos para a sua promogao, protecao
e recuperacao". No artigo 198 é previsto "que as agdes e
servicos piblicos de salide integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistémafﬁnico{ organizado

de acordo com as seguintes diretrizes!:
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I.. descentralizagdo, com diregao Gnica em ca

da esfera de governo;

IT. atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assis

tenciais;

ITI. participagdo da comunidade.

Paradgrafo Onico - O sistema Ginico de saide se
rd financiado nos termos do artigo 195, com recursos do or
gamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Dis

trito Federal e dos Municipios, além de outras fontes".

PINOTTI95 afirma que "desde o inicio.da munl
cipalizacao da sal@de no Estado de Séb Paulo, em 1987, cami
nhou-se mais na racionalizacao e unificagéo do sistema de
safide do que nos vinte anos anteriores. Com a municipaliza
cao da salde na Capital, podemos considerar encerrada a pri.
meira e a mais dificil etapa na construgao de um novo siste
ma de salde no Estado. Com certeza ainda had muito a fazer,
mas alguns entraves que conduziam a duplicidade de agoes, bu
rocratismo e desperdicio de recursos foram definitivamente

eliminados"”.

29, . -
Segundo CHAVES, "o sistema de saude existe
para permitir que os individuos de uma sociedade mantenham

durante o maior tempo possivel o mais alto nivel de saude
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permitido pelo seu potencial genético. O sistema de salde
se especializa, se diferencia dos demais, ao lidar especifi
camente com o bindmio salide-doeng¢a como causa da redugao da

guantidade ou qualidade de vida".

A estimativa populacional para 1990 do Munici
pio de Sao Paulo & de 11.380.300 habitantes. O nivel de
saﬁde da<populag§o paulistana mostra, segundo alguns indi
cadores, mas condigoes de saiide da populagao das &areas peri
féricas, que & o local onde se concentra a populagso de
baixa renda do Municipio, em éomparagéo com a situagao da
_éreaymais central da cidade. Existem grandes disparidades
sOocio-econdmicas conforme a regido considerada. Encontramos
regioes mais ricas, onde a assisténcia médica e a disponibi
lidade de leitoé‘hospitalares € comparada aos padroes de
paises desenvolvidos contrastando com outras, onde os re
cursos existentes, de qualquer ordem, sao esCassos, campean
do a pobreza e a miséria. Nao iremos em nosso projeto por
extrapolar ao objetivo basico, considerar os moradores das
cidades vizinhas & Capital, que totalizam em 1990 mais
6.067.984 habitantes que fregtlentemente se destinam & gran
de metropole, preocupados na resolugdao de seus problemas,

entre eles, os de saude.

No entender de ACKOFF "a sociedade como
um todo, em um pais qualquer, procura organizar-se de modo

que cada individuo possa obter aquilo que deseja com perfei
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ta eficiéncia, e além disso tenha seus desejos em continua

expansao"

A organizacao dos servicos de salde € complexa
e necessita maior intimidade entre fodos os setores envolvi
dos buscando uma melhor coordenagéo entre eles, maior racio
naliZagéo no funcionamento de cada um em relacao aos ou
tros. No Brasil e iogicamente na Cidade de Sao Paulo exis
te na salide o envolvimento do setor piblico, particular, fi

lantrdpico e o particular funcionando basicamente com recur

sos oficiais por forca de credenciamentos.

No presente trabalho estaremos considerando
fundamentalmente o setor plblico e utilizando outras insti

tuigcoes como as:filantrdpicas, quando indispensaveis.

Para que possamos colocar este plaﬁo em prati
ca estaremos tecendo algumas consideragaeslsobre conceitos
como a descentralizagao, desconcentracao, regionalizagéo e
acessibilidade, integragéo, referéncia e contra-—referéhcia

e hierarquizacgao dos servigos.
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3. REGIONALIZAGAQ. ACESSIBILIDADE. DESCENTRALIZAGAO E

DESCONCENTRAGAO.

SOMERS & SOMERS 147 definem "regionalizagao coO
mo‘sendo um sistema formal de apropriagao de recursos, com
distribuicao geografica dos estabelecimentos de salide, dos
recursos humanos e programas de atencao médica, com as difg
rentes1atividades profissionais cobrindo todo o espectro da
assisténcia integral, priméria, secundaria, terciaria e de
longa permanéncia; todos os acordos, conexoes e-mecanismos
de referéncias necessarios estabelecidos para interrelacio
nar varios niveis e estabelecimentos, num conjunto'coerente
e capaz de servir todas as necessidades dos pacientes den

tro de uma base populacianal definida".

O principio basico da regionalizacao € que a
assisténcia de salde deve ser oferecida tanto quanto possi
vel, pelo nivel inferior do sistemf? Para que isto ocorra,
a populacao tem que ter a certeza de gue Os servigos pro-
prios possam atender suas necessidades tanto quanto os de
maior complexidade, resolutividade e prestigio. Associa-se
a essas condigbOes, a certeza de que os niveis mais comple
X0s garantam a aceitagao dos pacientes vindo dos outros ‘ni
veis resolvendo os seus problemas. Outro enfoque importan
te € a premissa colocada por BRAVO16 de que "todos os indi
viduos devem ter acesso aos servicos de prevengao, orienta

¢ao, reabilitagao, assim como o de diagndstico e  tratamen
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‘to, sem barreiras financeiras ou de qualquer outra nature .
éa, a ndo ser as inerentes ao grau de complexidade clinica
de cada caso". Neste particular éspera—se também uma situa
gSo particular ou seja, o publico geografidaménte 'morador’
proximo aos servigos de maior complexidade, maior resoluti
vidade ird fluir provavelmente sempre em diregdo a essas
instituigOes e nao para as de menor capacitagao. Ressalta
moé que a‘grande porcentagem dos problemas sao. solucionados

através de servigos de baixa complexidade.

Para NOVAES85 , "regionalizagao torna a assis

téncia médica mais efetiva, com melhor uso dos recursos dis
poniveis para a integragao vertical e horizontal. A  inte
gragao vertical ocorre entre os niveis primarios e os espe
cializados e, a horizontal é a que se refere & relagao = lo
cal entre as varias categorias de assisténcia". Afirma ain
da "que a disponihilidade de ambuiatérios.tem um efeito sig
nificativo ndo somente no nimero de hospitalizagao como na

duracao da permanéncia hospitalar"

, 18
Nao existe consenso entre os pesquisadores se

a abéorgéo e o atendimento dos casos menos complexos pelo
nivel primario reduz a realizagao financeira da aésistég
cia. O que verdadeiramente & concreto & a importancia do
hospital como participante de uma estrutura regionalizada.
GUERRA DE MACEDoszconclui que "a orientagao da prestagao de

servigos de safide, a que os paises membros da. Organizagdo
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Panamericana de‘Saﬁde se propuseram durante o quadriénio
1987 - 1990, inclui, indispensavelmente, uma definigao apro
priada das fungoes dos hospitais e de sua relagao com os de
mais componentes dos sistemas de safide nacionais. Em‘alguns
setores considera-se que a dnfase na atencao primaria, como
estratégia fundamental da meta de Salide Para Todos, excluia
os niveis de atencao secundaria e terciiria. Concluia— se,
equivocadamente, que existia um conflito entre as  tecnolo
gias simples e as mais complexas, e, com freqiiencia tecnolo
gia apropriada era confundida com tecnologia simplificada".
E indispensével corrigir este mal-entendido. No seu senti
do organizacional, os diferentes niveis de complexidade‘fog
mam a entidade indivisivel de um sistema bem equilibrado. A
falta de entendimento dessa integragao é um fator que, agra
vado pela crise eoncomica, resultou num deterioramento ex
traordinario das condigbes da rede hospitalar na maioria

dos paises da América Latina nos Gltimos anos".

A acessibilidade constitui uma condigao basica
para conseguir maior cobertura de servigos e significa a
adequacao da quantidade e estrutura dos servigos de acordo
com o nimero de habitantes, a estrutura da populagao, as
exigéncias de salde e a aceitagao da comunidade para o tipo
de servicos oferecidos, que se expressa pela utilizacao dos

35
mesmos .

O modelo proposto visard uma politica de des
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. . ~ ‘ "' Iy . s -~ s
centralizacao onde os niveis superiores deverao transferir
aos niveis inferiores o poder de decisdo e de resolugao e
obviamente os recursos necessarios para a obtengao de conve
niente retaguarda. A descentralizacao é parte obrigatoria

: : ~ 29 e NP
no processo de regionalizacao e tem como requisitos  indis
pensdveis o desenvolvimento dos sistemas de informagao, as
sim como areas de decisao e responsabilidades bem defini

das. Representa multiplos beneficios como os acordados em

reuniao sobre Descentralizagao dos Servigos de Salde, em

maio de 1987, realizado na Argentina. Esses beneficios se
.. 38

riam™ :

1) um melhor aproveitamento das realidades lo

cais de conhecimento de seus problemas e recursos;
2) maior capacidade de decisao a nivel local;
3) uma adequada programagao local;

4) favorecer a capacitacao do pessoal na pres

tacao de servigos e no processo de gestao;

5) diminuir a carga rotineira da administragéo

central e dos niveis intermediarios;

'6) diminuir gastos burocraticos.
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4. NIVEIS DE ATENCAQ. INTEGRAGAO. HIERARQUIZACAO.

Os niveis de atencido que serao utilizados 'no
presente planejamento deverao se constituir num sistema con
tinuo, com perfeita fluidez e estarao representados pelos

niveis primario, secundario e terciario.

29 iy . .
CHAVES esclarece que "a ideia de regionaliza
¢do de servigos, de integragdo de servigos tradicionais de
saQde publica com servigos hospitalares, com o hospital ge
ral moderno no vértice de uma piramide e, de instituigaés
gradativamente menores do centro para.a periferia, vem se

tornando realidade em alguns lugares".

A relacao entre todos os niveis & de suma im
portincia n3o sd no fluxo de pacientes mas também no de in
formacoes sobre o mesmo. Os niveis representados pela rede
basica de assisténcia e hospitais, diversificados em suas
funcoes, precisam estar perfeitamente imbricados, interliga
dos, integrados constituindo um corpé tnico, objetivando o
. paciente no seu todo. A maior integragao nao estd limitada
somente ao relacionamento entre as instituigoes considera
das. Impoe-se que cada nivel dentro de suas - possibilida
des, se‘diferéncie, se especialize na prestagéo de servicgo,
de modo que este servico seja realizado onde se obtenha
maior eficiéncia e racionalizacgao, e, o fluxo do paciente

possa ocorrer em qualquer diregao. conforme a necessidade de
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“ leo

5. REFERENCIA E CONTRA~REFERENCIA

Essa complexa malha assistencial composta da’
rede basica e hospitais, ja referidos, tem que funciohar co
mo um sistema indivisivel,,estabelecendo-um’équilibrio en
tre a assisténcia dentro e fora do hospital.' Preferentemen
’te e tecnicamente a "porta de entrada" ‘de quélquer sistema
assistencial, seja de asmaticos ou nao, ressalvados os ca

sos de urgéncia ou emergéncia, deve ser sempre a Unidade

mais simples na hierarquia.

Os problemas de saude na sua gfande maioria po
dem éeriresolvidos por medidas e condutas clinicas e tera
péuticas que nao necessitam de grandes recursos técnicos,
mas sim da assisténcia e orientacdo pura e simples do médi
co competente e interessado. A relacao desses profissio-
nais com seus colegas especialistas‘no'hospital, bem como
seu acesso as facilidades que estes possuem, principalmente
na tecnologia de ponta & indispensavel para a propria evolu
gao'técnica.de todé o conjunto assistencial. Na realidéde,
o observado & um grande distanciamento tanto técnico  como
administrativo da unidade periférica e o que seriam suas re

lagoes ou contrapartes hospitalares. Nao s6  os médicos,
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mas todos os profissionais de salide se isolam nas suas ati
vidades afins, sendo raros e até excepcionais os trabalhos
conjuntos. Mesmo a comunicagdo entre médicos e enfermeiros

ou outros elementos envolvidos numa mesma area de atuagao

N
N

ou‘mesma instituigcao € bastante dificil, o mesmo ocorrendo
entre a equipe assistencial e pacientes. Falta a comunica
¢do da informagao clinica. Para ULLMANNI4! existe uma ne
cessidade de primeiro identificar os diferentes servigos o
ferecidos pelas diferentes instituigdes, para a populaééo
em estudo. Apresentam-se ent3o modelos de impressos de re
gistros médicos padronizados e uniformes de acordo com os
niveis de assisténcia médica. Pretende-se assim constituir
um banco de informacoes de referéncia de casos, facilmente
arquivados e recuperados para serem utilizados sempre que
preciso, a gualguer momento, em qualquer dos niveis onde es
feja o paciente dentro da rede considerada. Com o desenvol
vimento extraordinirio experimentado pela informatica  nas
iltimas décadas, o emprego dessa sistemdtica de referéncia

74,106
vem sendo muito incentivado.

Para o sucesso de um sistema de referéncia e

contra-referéncia consideramos que € fundamental:

a) a credibilidade das instituig¢oes envolvidas

por parte dos usuarios;

b) a confianga, o interesse e o respeito entre

os profissionais envolvidos, sejam médicos ou nao;



.97.

cL\que estejam bem definidas e estabelecidas as

normas, as rotinas e os procedimentos, de forma clara e obje

tiva;

d) oferecer alternativas para os encaminhamen
tos;

e) eliminar quaisquer barreiras existentes e

presentes;

f) garantir a continuidade dos servigos presta

dos num fluxo de ida. e volta;

g) envolver todos os profissionais, técnico-ad-
ministrativos no empreendimento, mostrando a importancia dos

mesmos no sucesso ou processo do necessario  acompanhamento

do paciente;

h) estabelecer reunioes conjuntas entre os pro
fissionais de salide tanto em areas especificas, como em reu

nices gerais com todos os envolvidos;

i) assegurar leitos disponiveis nos hospitais
qgquando sao necessarias internacdes e assegurar acompanhamen

to ambulatorial apds alta hospitalar;

Y

j) as consultas aos especialistas e as respos
tas dos mesmos devem ser claras, objetivas e conclusivas. As

comunicagoes devem ser por escrito mas sempre que possivel
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‘deve-se incentivar o reforgo por comunicagao pessoal ou te

lefbnica.

A referéncia e contra-referéncia tem que se
apresentar de forma dinimica e, para isso, €& imperioso que
cada servigo de salide tenha bem definido, respeitado e di
vulgado sua diéponibilidade e competéncia, independente do

nivel considerado.
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V. Doenca AsmATICA NA CIDADE DE SA0 PAULO

A nossa tese tem cariter exploratdrio ou des
critivo, num projeto de planejamento, prescindindo portanto
de explicitacao formal de hipoOteses, embora os servigos e os

fatos descritos existam.

0 planejamento propde nos seus minimos deta
lhes, através de éstudos, a definicao de assisténcia 'a uma
p0pulagao_especifica,ho nosso caso a da crianca asmatica. A
aplicagao na prética do proposto dependera das prioridades
governamentais, mas fica claro gue a assisténcia global, en
focando o paciente, sua familia e suas interdependéncias de
forma preventiva € imperativo e ira melhorar as condigoes de
salide dessas criangas, além de desafogar e diminuir a procu

ra dos superlotados servigos de emergéncia.

Conforme observamos a asma brdnguica é uma pa
tologia altamente complexa, heterogénea, enigmética em ﬁui.
tos pontos, com variaveis miltiplas que podem interceder no
seu curso. Por essas caracteristicas se torna atraente e es
timula o interesse dos pesquisadores quahdo se busca o me-
lhor direcionamento na assisténcia das criangés com esta pa

tologia.

Ao se estabelecer que a asma representa a exXx

pressao sintomatica de uma limitacao que & reversivel, inde
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pehdente,de sua etiologia, do diagnostico e da terapia apro
priada permitirad que a morbidade dessa doenga seja grandemen
te reduzida. Ao abofdarmos a doenca maié prbfﬁndamente, nao
o fizemos com a intencao de se esgotar o assunto, mesmo por
que ele é inesgotéVgl e isso néq era o0 nosso objetivo. Sa
bendo-se ainda que'a asma em criangas € muito mais comum do
que se supunha antigamente, voltémos nossa atencao para colo
car seus portadores em condigOes de verem atendidas suas ne
cessidades.. Assim & que na impossibilidade de se evitar a
situagdo mbérbida, cabe-nos proporcionar-lhes condigoes de
uma boa e desejada assisténcia, assisténéia essa que réassa

em nosso pals por momentos de uma necessaria mudanca na pres

tacao de servigos.

Nesse sentido, CARVALHO & SPINOLA 25  afirmam
gue "no Brasil, a assisténcia 3 salide tem sido £radicionai
mente desintegrada, multi—institucional e deficitaria. Hos
pitais e centros de saude trabalham isoladamente, sem nenhum
relacionamento, os primeiros se fixando nés atividades curg.
tivas, nao se preocupando com a reducao das doengas,. enquan
to gque os Ultimos desenvolvem apenas atividades de medicina
préventiva, nem sempre eficientes e adequadas as necessida
des da'populagao.' Ha até um certo antaéonismo dé filosofia
de trabalho entre os dois tipos de instituicao, o que difi
culta ainda mais os entendimentos que devem existir, visando

a redugao da morbidade e da mortalidade".
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A Cidade de Sao Paulo também ndo vive uma si
ﬁﬁagéo.difereﬁte‘da relatada e, o que buscamos para o pa-
ciente asmitico & que cada instituicao, além de cumprir cor
_retamenté o papel que lhe é afribuido, participe de um mode
lo integrado regionalizado e hierarquizado de assiSténéia,
trazendo a essas criéngaS'alta cobertﬁra’assisteﬁcial qual£
ficada, facil acesso e garantia de recebimento e manutengao
da terapéutica de apoio a um custo ASsistencial baixo. Alia
~se a essas condi¢oes um programa educativo e preventivo a
ser realizado junto aos pacientes"e seus familiares, nao ex
cluindo a reéiclagem continua da propria equipekde profis
sionais de safide para poderem desenvolver um trabalho seggk

Iro.

A populacdo que desperta nosso interesse € a
das criancas asmaticas residentes na Cidade de :S3o Paulo.

2

Essa populagao vive numa area de 899 km“ contida num total

de 1.509 km2 que constitui todo o conjunto do Municipio.

O Municipio de Sao Paulo mostrou notivel cres
cimento demogrédfico desde o final do século passado, deixan
do o décimo lugar entre as cidades brasileiras para se cons

tituir numa das grandes metrdpoles do mundo atua197.

O crescimento médio no periodo de 1872 - 1980
foi de 5,3% ao ano, sendo que no periodo de 1890 - 1900 a

tingiu 14% ao ano conforme mostra o estudo da evolugao da

populagao, do Municipio de S3ao Paulo.
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EVOLUCKO DA POPULAGEO.
MUNICIPIO DE SAO PAULO.
1872 - 1980.

Taxa M&édia de

Anos Popik@éo‘ Incremento % Crescimento Geo
o metrico em §

1872 .31.385 - -

1890 . 64.934 106,9 A 4,1

1900 239.820 269,3 14,0

1920 579.033 ‘ 141,4 4,5

1940 1;337.644 131,0 4,3

1950 2.198.096 = 64,3 5,1

1960 3.781.446 - 72,0 5,6

1970 5.924.615 56,7 4,6

1980 | 8.493.226 43,4 | 3,7

Fonte: Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica. Censos Demograficos. Rio de Janéiro 1872 -
1980 | |

Por outro lado, apesar da participagao importan

te do contingente migratdrio, a forma da pirdmide etiria de



S3o Paulo & atingida pelo comportamento vegetativo de

populacao com destaque para a mortalidade infantil.
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Sua

Assim & que em 1970 cerca de 33,1% da  popula-

cao de Sao Paulo possuia menos de 14 anos de idade - .e em
1980 houve uma queda ficando em 29,9%.
POPULAGAO DO MUNICIPIO DE SAO PAULO SEGUNDO A FAIXA ETA-
RIA. 1970 - 1980.
if
Faixa Etaria 1970 1980
o - 4 11,7 11,6 %
5 - 9 11,2 % 9,5 %
10 - 14 10,2 % 8,8 %
15 - 19 9,8 % 10,1 %
i
20 e 4+ 57,1 % 60,0 %

Fonte: Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis

tica. Censos Demograficos. Rio de Janeiro 1970

1980.
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'Estudos demograficos provaveis da  populacao
paulista prevéem uma populagdo até o ana 2.000, de 13.130.000
habitantes para o Muniprio?7,send3que para 1990 a estimg

tiva populacional & de 11.380.300 habitantes.

Na década dé 80, em Sao Paulo, as doengas res
piratorias representaram a_2§ causa de mortalidade infag
til somente suplantadas pelas causas perinatais e  foram
respoﬁséveis por grande demanda aos sefvigos de salde, prin
cipalmente.os de urgéncia. Dentre as doencgas respiratd
rias a asma brongquica se apresenta como uma preocupagao ca
da vez mais fregliente e constante para os que trabalham em
salde coletiva. Pelo apresentado anteriormente essa preo

cupacao € de abrangéncia mundial.

Por isso mesmo, um érupo multidisciplinar en
volvendo profissionais da Faculdade de Salde Piblica da
Universidadé de S3o Paulo, Hospital das Clinicas de Sao
Paulo e Instituto de Salde da Secretaria de Estado da Sail
de estabeleceram um protocolo sobre asma na infancia sen
do que parte dos dados obtidos serao aqui apresentados.
Com o titulo distintivo de "Asma Bronguica: Morbi-mortali—
dade em criancgas de 3 meses a 14 anos na Cidade de Sao ?ag
- lo", estudou-se uma amostra representativa das criancgas nes
sa faixa etaria residentes na Cidade (2.154 criangas), no

sentido de se avaliar a prevaléncia de asma na populagao.

Paralelamente, foi realizado um levantamento
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dos Gbitos ocorridos em hospitais pliblicos da Cidade de Sao
Paulo, no ano de 1988, abrangendo a mesma faixa etdria atra
vés dos prontuarios médicos. Procurou-se a possivel  ocor

réncia de asma bronquica nos referidos casos.

O inquérito foi realizado em uma amostra re

presentativa da populagdao residente na zona urbana do- Muni
cipio de Sao Paulo, através da-aplicagd@o de questiondrios

(ANEXO I) em visitas domiciliares.

O objetivo era encontrar dados que permitis
sem determinar a prevaléncia da asma brdnquica em criancgas

de 3 meses a 14 anos de idade (foram excluidas as criangas

de 0 a 2m 29 dias devido a fisiopatologia da asma).

A amostra foi definida .segundo a técnica de
amostragem por conglomerados. Foram selecionados domici
lios através de sorteio computadorizado de vinte - e cinco
subdistritos também sorteados dos quarenta e oito existen

tes em Sao Paulo.

Os questionérios.foram aplicados por entrevis
tadores devidamente’treinaddsvem visitas domiciliares. Con
tou-se ainda com a ajuda de quatro supervisores incumbidos
de ministrar:i;io treinamento aos entrevistadores, revisar os
questionarios e codificar as qﬁestSes abertas. Durante to
do o desenrolar do treinamento e do trabalho de campo ficou -

um profissional responsavel pelas atividades em tempo inte
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gral i disposicao dos entrevistadores, tirando-lhes as duvi
y . .

das e ajudando-os nas dificuldades.

Para a‘Cidade de S8o Paulo ha trabalhos - mos
trando taxas de morbidade por doengas respiratdrias mas, es
Mpecificamente’pafa a asma brdnquica os dados sao escassos.
Inquéritos e levantamentos realizados em Santo André e Botu
catu e aiguns estudos do exterior situam a prévaléncia . da
asma entre 5% e 10% 4"144']A5.

Nesse estudo optamos por situar hipoteticamen
te a prevaléncia da asma em 5% e fixando-se o coeficiente de

variagao do estimador em 10%, o que permitiu estabelecer uma

amostra minima de 1.900 criancgas.

Apesar da amostra minima estabelecida, aplicoE
-se o questionérib em 2.154 criancas prevendo-se algumas per
das de informagao. Em 80,7% das entrevistas realizadas o
~informante foi a propria mae da crianca. Muitas informa

¢oes serdao analisadas oportunamente.

De todos os aspectos analisados na pesquisa in
teressam neste momento os relacionados com as condigoes des

favoraveis no desencadeamento do processo asmatico como ocor
re com a introdugao precoce da proteina heterdloga do leite

de vaca. Observou-se que somente 6,3% das criangas nao fo

ram amamentadas mas chama a atengéo o fato de que 22,5% de

las ja recebiam leite de vaca antes de'completar 15 dias de
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idade e mais de 3/4 (77,7%) antes.dqs 6 meses.

Um fator de risco e que atualmente tem recebi
do especial atencdo. nas pesquisas € o relativo a influéncia
‘da fumaga de cigarro e asma. Praticamente a metade das
criancas (49,8%) tem contato direto com fumantes (pai, mae
e parentes) sendo que em 28,4% dessas criangas‘os adultos
habitualmente fumam em seus quartos, situagdo que os tornam

fumantes passivos.

Ao se analisar a amostra total (N = 2.154), a
tosse se mostrou freqﬁénte em 22,6% das ériangas, 20,9% ti
nham episdodios de catarro no peito;' 13,8% tiveram referéen
cia de falta de ar e 39,6% apresentaram chiado no peito (852
criancgas). Dessas {iltimas 50,6% (431) tiveram diagndstico
de bronquite firmado por médico, o que representa 20% da

amostra total.

Levando-se em conta as dificuldades de  diag
nosticar clinicamente a asma brdnquica agravado pelo fatby
de que muitos médicos néo.estéo atentos.para esta patolo-
gia, a falta de padronizacao de sinonimia para a doenga e
considerando que estes dados sSo paréiais podemos pensar
que a prevaléncia de nosso estudo possivelmente esta | supg
rando os dados obtidos em outros levantamentos. Contudo,
em apenas 6,5% das criangas diagnosticadas foram enconfrg
das a triade classica da asma brdénquica (tosse, chiado no

peito e falta de ar). Pelo apresentado no Capitulo I a sin
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tomatologia do asmdtico nem sempre & t8o completa quanto o
observado na sindrome classica e nem sempre a mesma esta

presente quando a crianca & submetida a exame clinico.

Por isso mesmo, concluimos mais uma vez que

.certamente a prevaléncia da asma brdnquica na infancia esta

acima de 6,5%, tendendo para 20%.

Para o estudo numérico da asma brdnquica na in
fancia utilizaremos na tese uma estimativa de prevaléncia

média,. igual a 12% das criancgas residentes na Cidade de Sao

Paulo.

Por outro lado, foram estudados os prontuarios
.médicos de criancas falecidas por todas as causas, durante
o ano de 1988 (1 de janeiro a 31 de dezembro)( em treze
hospitais plblicos da Cidade de Sao Paulo por'equipe médica

pedidtrica.

As criancas incluidas no estudo apresentavam
idade de 3 meses a 14 anos por ocasido do dbito, sendo con
digdo primordial estarem internadas em enfermarias de pedia
tria nao se considerando os casos de Obitos ocorridos nos

Servigos de Emergéncia.

O objetivo do trabalho foi buscar indicios de
ocorréncia e/ou diagndstico de asma bronquica nos casos dos

obitos pesquisados.
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Os prontuarios foram analisados individualmen
te caso a caso, buscando-se ou afastando-se sinais sugesti
vos de asma brdnquica. Foram considerados na anamnese .OS
dados sobre ocorréncia de crises de tosse, falta de ar, chia
do no peito, inalacdes freqlientes, internacoes anteriores
por crise de asma e oOs antecedéntes hereditarios. No exame .
fisico de admissdo buscou-se mengdo a sinais de broncoespas
ho e presenca de deformidades toracicas relacionadas a insu
ficiéncia respiratdria; a evolugdao clinica foi detalhada,
procurando-se refer@ncia a sinais de broncoeépasmo e - pres
crigao de broncodilatadores'(uso oral, endovenoso ou inali

torio) e corticoides.

Foram desprezades alguns casos devido as difi
culdades na localizagao e utilizagao de prontuarios, princi
palmente por extravios e empréstimos ou por preenchimento

incorreto de alguns dados.

Dos 405 prontuarios examinados, em 66 casos,
(16,2%) haviam referéncias a presenca de sinais de broncoes

pasmo e/ou terapéutica broncodilatadora e/ou informagdes po

‘sitivas para a asma brdonquica na anamnese.

Desses 66 casos, 45 (68,1%) tinham idade entre

3 meses e 12 meses quando da ocorréncia do Sdbito, 11(16,6%)

se situavam entre 12 meses e 24 meses, decrescendo progres

sivamente com o avango da idade.

Dividas permanecem intrigando e incentivando
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0s investigado:gg: hos‘66 casos referidos, guantos efeti-
Qémente apresentavam asma brdnguica como causa associada ?
Até que ponto a asma brdnguica quando presente atuou ‘como
fator coadjuvante, isto &, interfefiu no processo evolutivo

gue culminou com o Obito ?
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VI. PLANEJAMENTO DE ASSISTENCIA A PACIENTES PEDIATRICOS As
MATICOS

Como vimos, a populacao estimada em 1990 para a
Cidade de sao Paulo & de 11.380.000 habitantes e aproximada
mente 25% deles pertencem a faixa etdria de 0 a 14 anos. Con
siderando~se a prevaléncia para asma na infancia em 12% te
riamos atualmente em Sao Paulo cerca de 330.000 criangas as
maticas. Avaliando-se em 10% a pr0p0r¢50 dessas criancgas
gue procuram atendimento particular ou através de convénios

médicos restariam um contingente de 300.000 a serem atendi

das pela rede publica, gue sao as gque nos interessam.

A consciéncia de que a-capacidade da populagao
para uéilizar os recursos médicos & quase ilimitada enquanto
gque Os recursos para a salde sao limitados, traz a necessida
de continua de programas orientados para a solucgao dos pro
blemas de modo eficaz e eficiente. A maximizacao desses re
cursos dar-se-a na medida que a acessibilidade, a regionali
zacio, a integracdo, e a hiefarquizagéo dos servigos se tor
nem presentes situacao esta nao evidenciada no atendimento do

asmatico.

A asma brdnquica tal como vimos se apresenta co

mo uma patologia altamente complexa, heterogénea, com baixa
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mdrtalidade e.alfa prevéléncia.' Apresenta uma sind;ome com
caracteristicas tdo especiais que a sua assisténcia  requer
agaes‘integradas de salide ou seja, todés as agoes fealizadas
para a assisté@ncia da asma na infancia exigem uma intima re
lagao dos niveis mais periféricos do sistema assistencial ,
passando pelos niveis intermediarios e alcangando os grandes

hospitais.

A assisténcia prestada & crianga com asma brdn
quica talvez seja uma das melhores patologias para se avaliar o mode
lo de como um sistema de saflide estd sendo prestado & populagao ne
cessitada, pois envolve a simples terapéutica de carater indivi
dual, a participacdo direta da familia no conhecimento da doenca e no
contexto ambiental que envolve o paciente, as orientacoes e condutas
que incluem a assisténcia na fase aguda e cr6nica_da; doen
ca, tendo a participagéo de todos os .niveis hierarquizados

de assisténcia 3 saude.

Por ser uma doeng¢a crodnica, com periodos de
agudizagao, causada por miltiplos fatores, a asma brdnquica
requer que a assisténcia aos seus bortaddres esteja prepara
darpara ser~realizada a qualgquer momento e em qualquer estru
tura assistencial, necessitando de uma rede com largo nivel
de complexidade e que possa satisfaZer é necessidade do pa
ciente. Nao se pode subutilizar ou utilizar inadequadamente
os recursos disponiveis. Por ser uma'patologia de caracte-

risticas especiais, a sua assisténcia numa rede precaria re
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quer todo um plahejamentovtambém muito especial. Para TIND
CO137 "planejamento € um processo racionalizado de decisaes
por intermédio do qual se percebe a relagcao entre alternati
vas de agao; se verifica a existéncia e importancia daguela
ou daquelas que permitam alcangcar objetivos imediatos ou me
diatos. E a fungdo basica gue a administragdo desenvolve e
da qual todas as demais fungOes dependem e se pratica na or
ganizacao como um todo e em cada departamento". Carecemos
de planejamento visando a coordenacao articulada de acao num

programa para a crianca asmatica. Para tanto, considerare

mos trés elementos como fundamentais e importantes.

a) a elaboracao de um plano;

b) recursos disponiveis;

c) mecanismos gue possam colocar esses. planos

em praticax

Na elaboragao do plano, a primeira tarefa e
realizar o apresentado anteriormente ou seja, fazer o -‘diag-
nostico da situagao da asma bronquica na infancia na Cidade
de Sao Paulo, visando a mais completa assisténcia a esses pa
cientes, tragandé politicas, estratégias e estabélecendo © prio

ridades.

A colocagao do plano em pratica representa pro

gramar a assisténcia, tendo sempre presente que a escassez
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de recursos e a necessidade de aplica-los tem que ser levada

em consideracao: de forma adequada e racional.

Reiteramos que a grande porcentagem dos probig
‘mas s3o solucionados através de servigos de baixa Complexi
dade .e no caso especifico dos asmaticos,sao esses  servigos
que atenderdo o grande agrupamento das formas leves e modera
‘das da doenga, que basicamente necessitam do acompanhamento
clinico regular, a orienta?éovfamiliar e individual ampla na
forma de educacao continuada e a garantia da manutenciao de

terapéutica em todas as suas fases.

A assisténcia e a educagao continuada na aborda
~gem dessas criangas trarao mais tranquilidade para o pacien
te e seus pais e a comunicagao € a chave para por em marcha

qualquer plano.

No sentido médico assistencial ‘somos levados a
acreditar 'que o maior defeito do.pediatra atual se refere
aos cuidados das criancgas com enfermidades crdnicas 0 de
senvolvimento de servigos para ajudar aos pacientes com uma
doenca cronica, como a asma, requer novas direcgoes, experiég
éias e habilidades das atualmente existentes. N&s insisti-
mos na necessidade de uma relagdo de participagdo | mitua
entre médico e paciente e ampliamos no caso do asma pa
ra paciente e equipe multiprofissional, o que resultaria ‘nu

ma melhora da qualidade da assisténcia médica.
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Os programas de educacgao tém crescido em impor
tancia na medida em que se valoriza o papel do paciente no
proprio controle da asma, tornando-se. a adesdo ao tratamento
um comportamento essencial no sucesso de seu tratamentozz. o)
acompanhamento da asma requer um aumento de comunicagao e co
operagao intima entre as criangas, os pais e a equipe médica,
trazendo uma consideravel independéncia na tomada de decisao
por parte dé crianca e da familia. Muitos programas educati
vos em outros paises tém conseguido sucesso em seus  resulta
dos por manterem um Intimo elo entre educacao em saide e o
tratamento médico da criancga asmacica. Nao visam somente ins
truir as familias mas também as encorajam a trabalhar intima-
mente com os médicos na resolugdo dos problemasl49. C maior
sucesso de colaboracao entre as familias e o médico & conse
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guido quanto mais as familias se tornam informadas e ativas.

Esses programas procuram diminuir a influéncia
da asma na vida diaria da crianga, no contexto familiar e es

colar e esclarecendo os limites adequados das atividades fisi

CaS33 .

Cabe 3 equipe de profissionais de salide determi
nar o melhor método de abordagem e participacgao da cliente-
la. WESTPHAL147 afirma que "um dos principais problemas com
que se defronta o educador de salde e profissionais de salde

envolvidos em planejamento e execugao de atividades educati

vas € a escolha de um método que se compatibilize com sua
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maneira de ver a educagao e que permita a participagao do
individuo na decisdo de seu prdprio comportamento. A efi—
ciéncia do método a ser aplicado varia em fungao do dominio
que os participantes tém da técnica, dos objetivos propos

tos e do referencial que norteia sua pratica".

Conforme salientamos anteriormente, a atengao
ao paciente asmatico pode perfeitamente espelhar em que con
digoes a assisténcia vem se desenvolvendo na Cidade de Sao

Paulo. Ao nosso ver a maior dificuldade nao reside na quan
tificagéo ou no desempenho especifico dos servigos, mas na

forma isolada de suas atividades.

No tocante aos recursos existentes para o

nosso planejamento dispomos:

a) de 351 Unidades Basicas de Saude (UBS) no
Municipio de Sao Paulo pertencentes aos diversos Escritd

rios Regionais de Saide da Capital (01 a 08).
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RELAGCRO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE (UBSs) DOS ESCRITO
RIOS REGIONAIS DE SAUDE (ERSAS) DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

TIPO [E .
‘IHGA . UNTDALE “QUMMIMEEl‘.ﬂdmm ENTIDADE D@NENEHIE
ITI 8 ( .. Estadual
1 IIT 8 Municipal
Iv 7 ‘ 23 Estadualizado
....................... . Sindicato
~Estadual
X ITT 24 Mun1c1p§l
IV 2 26 Estadualizado
Universitario
. . ‘Estadual
3 III 39 Municipal
IV 5 44 ‘ Universitario
IT 2 : Estadual
4 III 43 Municipal
Iv 1l 46 Estadu