Abordagem e Controlo da Asma

GUIDELINES © RECOMENDACOES

Abordagem e Controlo da Asma*

Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do
Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de
janeiro, a Directio-Geral da Sadde, por proposta
conjunta do Departamento da Qualidade na Sad-
de e da Ordem dos Médicos, emite a seguinte

l |- NORMA

1. No seguimento do doente asmatico, em fodos
0s grupos efdrios, tem que ser feita uma ava-
liacio do controlo clinico correspondente ds
dltimas 4 semanas antes da consulta, de acor-
do com o definido no Quadro | (vidé anexo Il),
a qual inclui, prioritariamente, a avaliacdo das
manifestacdes dlinicas/funcionais atuais, bem
como do risco futuro.

2.0 degrau 1 (como descrito no Quadro Il do
anexo |I) & reservado a doentes niio tratados,
com sintomas diurnos ocasionais (tosse, pieira
ou sibildncia, dispneia) que ocorram, no mé-
ximo uma vez por semana e que tenham curta
duraciio. No intervalo destes episadios o doen-
te deverd estar assintomdtico, ter uma funcio
respiratoria normal (avaliada no minimo por
espirometria) mas considerando as especifici-
dades de cada doente, nomeadamente no gru-
po etdrio pedidtrico, e nio fer sinfomas notur-
nos.

a) Como medicacdo de alivio a opcdo terapéutica
mais comum & o agonista B2 de acdo curta
inalado (Evidéncia A).
0s anticolinérgicos de curta duraciio de acio,
em qualquer degrau terapéutico, sdo conside-
rados uma alternativa ou um complemento no
asmdtico que requer doses muito elevadas e/ou

SIGLAS /ACRONIMOS

FEV,: forced expiratory volume in one second (volume
expiratrio forcado no 1° sequndo);

PEF: peak expiratory flow (débito expiratrio maximo
instantdneo).

frequentes de beta-2 agonistas ou nos que
previamente se demonstrou resposta parado-
xal (Evidéncia B).

b) Se a manifestacdo de obstruciio das vias aé-

reas é, unicamente, desencadeada pelo exer-
cicio o doente deve usar, previamente ao exer-
cicio, um agonista B2 de ado curta (Evidén-
cia A), ou efetuar, como alternativa, preven-
¢io com um antileucotrieno (Evidéncia A); con-
tudo, quando o exercicio agrava uma asma
no controlada, o tratamento serd a subida de
degrau de modo a que o doente nio tenha
sintomas quando desenvolver atividade fisica.

3. 0 degrau 2 (como descrito no Quadro Il do

anexo 11) é considerado como o tratamento
inicial para os doentes ndo tratados com asma
sintomdtica, mesmo que parcialmente contro-
lada, combinando o tratamento de controlo com
o de alivio sintomatico.

a) Na primeira linha de opciio terapéutica situ-

am-se os corticosteroides inalados, adminis-
trados em dose didria baixa (Evidéncia A)
(vidé anexo II, Quadro I11). Em criancas de ido-
de pré-escolar consideram-se doses haixas de
corficoides inalados, 100 mcg/dia de beclo-
metasona ou de fluticasona e 200 meg/dia de
budesonida (vidé anexo II: Quadro I11).

b) Os antileucotrienos podem ser uma opcdo no

tratamento inicial (Evidéncia A), em particular
nos doentes que forem incapazes de ufilizar
os dispositivos inalatdrios e nos que apresen-
tem rinite alérgica concomitante (Evidéncia A).

¢) De igual modo, na asma em idade pré-escolar,

se as agudizaces, num minimo de 3 por es-
tacdo, forem condicionadas predominante-
mente por processos infeciosos virais, com re-
duzida expressio de atopia, os antileucotrie-
nos sdo uma opcdo terapéutica inicial (Evidén-
cia D).

4.0 degrau 3 (como descrito no Quadro Il do

anexo |l) é considerado como o tratamento

inicial para os doentes com asma muito sin-
tomatica, ndo controlada.

a) Neste degrau recomenda-se para os asmdticos

com idade > 4 anos em primeira linha a asso-
cacdo de um corficoide inalado, em baixa
dose, com um B agonista de longa duraciio
de acdo (Evidéncia A), preferencialmente ad-
ministrados no mesmo dispositivo.

i. Pelo efeito adifivo desta combinacdio, uma
dose haixa de corficosteroides inalados é,
habitualmente, suficiente e s deverd ser
aumentada se o controlo ndo for obtido
no final de trés meses (Evidéncia A).

b) Em criancas em idade pré-escolar, nas quais a

revisio da técnica inalatéria é mandatoria,
pode considerar-se como primeira linha a du-
plicacdio da dose didria de corticosteroides ina-
lados (Evidéncia C) ou a combinaciio da dose
inicial de corficosteroides inalados com anti-
leucotrieno (Evidéncia D).

¢) Constituem outras opoes terapéuticas:

i. Aumentar a dose de corticosteroides ina-
lados (para niveis médio ou alio — vidé
anexo I, Quadro 1Il) (Evidéncia A) sen-
do, neste caso, desejavel a ufilizacdo de
uma cGmara expansora para melhorar a
deposiciio dos corticosteroides inalados
(Evidéncia A);

ii. Em adultos, a combinacio de uma dose
baixa de corficosteroides inalados com
um antileucotrieno (Evidéncia A) ou ain-
da com teofilina de libertaco lenta (Evi-
déncia B), mas para este dltimo deverd
ser ponderado o risco/beneficio, atenden-
do as caracteristicas farmacoldgicas, inte-
racdes e acdes secunddrias.

d) A utilizaciio de um PB: agonista de longa du-

racdo de aciio isolado, sem associactio aos cor-
ticosteroides inalados, estd absolutamente con-
traindicada no tratamento da asma; ndo de-
vem, também, ser utilizados nos doentes que

* Norma da Direccio-Geral da Sadde n° 016/2011 (verso definifiva actualizada a 14/06/2012) para os médicos do Sistema Nacional de Sadde. Disponivel em www.dgs.pt.
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tém a sua asma adequadamente controlada
apenas com corticosteroides inalados.

5. 0s degraus 4 e 5 (como descrito no Quadro I
do anexo Il) sio reservados para tratamento,
fundamentalmente em consulta especializada,
de doentes ndo controlados com a medicacdo
indicada no degrau 3.

6. Se o doente niio estd controlado apés a inter-
vencdo terapéutica inicial, dever-se- subir de
degrau em degrau até atingir o controlo (Evi-
déncia A), uma vez garantido que esse doente
cumpre a ferapéutica prescrita e que foram
identificadas e controladas todas as potenciais
comorbilidades e interaces medicamentosas
em curso.

7. Se o doente estd parcialmente controlado de-
verd ser reavaliado clinicamente e considera-
da a revisdo da terapéufica, incluindo avalia-
¢io da técnica inalatéria e da adesdo ao trata-
mento.

8. Se o doente estd controlado hd pelo menos
trés meses o fratamento pode ser reduzido,
mas deverd manter uma observaciio clinica e
funcional que permita garantir a persisténcia
do controlo.

9. De acordo com a evolucdo e a monitorizacéo
clinica/funcional, o tratamento serd reduzido
ou aumentado (vidé anexo I: Algoritmo Clini-
).

a) A reducdo do trafamento deve ser explicada
ao doente e/ou familia, alertando para as po-
tenciais consequéncias no reaparecimento de
sintomas e de crises.

i. Nos doentes que fazem, apenas, corticos-
teroides inalados em doses média/alta,
deve ser fentada uma reduciio de 50%
em cada trés meses (Evidéncia B);

ii. Quando o doente faz uma combinacéo de
corticosteroides inalados com B2 agonista
de longa duraciio de aciio é recomenda-
do:

(i) Reduzir a dose de corticosteroides
inalados em 50%, continuando com
o Bz agonista de longa duraciio de
acio (Evidéncia B);

(ii) Reduzir a dose de corficosteroide
até a dose baixa didria e inter-

romper o B2 agonista de longa
actio (Evidéncia D).

iii. No doente com asma controlada na dose
mais baixa de medicacdo de controlo, se
durante um ano (vidé anexo I: Algoritmo
(linico) niio se observarem sintomas, agu-
dizacdo e mantenha estabilizacdo funcio-
nal pode ser fentada a interrupciio do
tratamento (Evidéncia D).

b) Ponderar o eventual aumento de tratamento
quando se verifica:

i. A necessidade de agonistas B2 de actio
rapida (de curta ou longa duracdo) mais
de um ou dois dias por semana;

ii. A deterioracio rapida do controlo poden-
do optar-se pela quadruplicaciio da dose
de corficosteroides inalados por um pe-
riodo de 1 a 2 semanas, que demonstrou
ser equivalente a um curto curso de cor-
ficosteroides orais (Evidéncia A).

10. 0 ensino da técnica inalatéria tem que ser

efetuado e revisto em cada consulta (Evidén-

cia A).

11. Devem ser referenciados para consulta espe-

cializada:

a) As gravidas asmaticas ndo controladas;

b) Os doentes com asma exacerbada pela profis-
sdio/ocupacdo;

¢) Os doentes com asma grave, definida por cri-
térios clinicos e funcionais, mlfiplos recursos a
servicos de urgéncia e/ou internamentos no
dltimo ano;

d) Os doentes em que niio se obtenha o controlo
em frés a seis meses com medicacto de de-
grau 3;

e) Os doentes em que existam dividas no diag-
nostico;

f) Os doentes que necessitam de realizar festes
adicionais (festes cutdineos de alergia) e pro-
vas de avaliacdo funcional respiratoria mais
diferenciadas;

g) Os doentes com potenciais beneficios com a
insfituicdio de imunoterapia especifica/vacina
antialérgica.

12. 0 algoritmo clinico/rvore de decisdo refer-

ente d presente Norma encontra-se em Ane-

X0.
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13. As excecdes @ presente Norma sio funda-
mentadas clinicamente, com registo no pro-
cesso dlinico.

14. A presente Norma revoga a Circular Norma-
tiva n.” 15/DGCG de 13/07/04.

15. A Norma serd revista, no maximo ao fim de
3 anos ou sempre que os conceitos ou as le-
ges artis assim o determinem.

B 11 - CRITERIOS

A. A educacdo do doente, nos vdrios grupos etd-

rios, e da familia, sdo fundamentais.

B. No grupo em idade pré-escolar, particularmen-
te até aos 2 anos, com sibilincia recorrente
considerar o diagnostico de asma, caso te-
nham ocorrido 3 ou mais episodios, nos seis
meses anteriores e se foram excluidas outras
patologias.

. Os corticoides inalados sdo os medicamentos
mais eficazes no controlo a longo prazo da
asma persistente (Evidéncia A).

. 0 nivel de controlo (anexo II, Quadro 1) deter-
mina a selecdo do tratamento farmacologico,
organizado em degraus (Evidéncia A) como
previsto no Quadro Il (vidé anexo 11), valori-
zando-se a eficdcia, a seguranca e o custo da
intervenciio em cada degrau terapéutico.

. A opcdo terapéutica, dentro de cada degrau da
medicacio antiosmdtica, deverd obedecer a
critérios de efetividade o que implica que cer-
tas escolhas devam ser justificadas sempre que
se considerem ser a melhor alternativa para o
doente. Caso contrdrio, deve privilegiar-se a
opcdo terapéutica de menor custo para igual
eficacia, salvaguardando o cumprimento das
orientacdes de boa pratica clinica.

. A terapéutica inalada é essencial no tratamen-
to da asma e tem de ser adequada a cada
grupo etdrio (Evidéncia A).

i. As criancas com menos de 4 anos devem
usar inaladores pressurizados associados
a cimaras expansoras com mdscara e, o
partir desta idade, associados a cmaras
expansoras com pega bucal (Evidéncia A).
ii. Em qualquer grupo efdrio os nebulizado-
res devem ser sempre considerados como

(en)

=

m
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opcdo de sequnda linha (vidé Norma n°
021/2011 sobre Cuidados Respiratorios
Domicilidrios: Prescriciio de Aerossoltera-
pia).
A partir da idade escolar, bem como no
idoso, recomendam-se como primeira li-
nha os inaladores de po seco, constituin-
do alternativa os inaladores pressuriza-
dos associados a cimaras expansoras com
peca bucal, essenciais quando se usam
doses elevadas de farmacos.

G. Nos casos em que o fator atopico é relevante,
como sucede frequentemente na populacdo
pedidtrica, deverdo ser instituidas medidas es-
pecificas de eviccio ambiental.

H. Doentes informados, regimes terapéuticos
simplificados e inaladores facilmente manu-
sedveis, sdo alguns dos principais fatores faci-
litadores da ades@io ao tratamento e da ob-
tenciio do controlo da asma.

|. Atendendo d idade da crianca e, na medida do
possivel, esta deve ser envolvida no tratamen-
to.

J. 0 doente deve receber um plano de acdo es-
crito, onde se incluam medidas gerais (evicedo
de irritantes, como o fabaco ou agentes ocupa-
cionais e de alergénios), a terapéutica da agu-
dizaciio e o tratamento de controlo (Evidéncia A).

i. Em consultas de seguimento, inquéritos
validados, como o Teste de Controlo da
Asma e Rinite Alérgica (CARAT) ou o Teste
Controlo da Asma (ACT) possibilitam o
avaliacdo e monitorizacio do controlo de
uma forma simples e rapida.

i. Devem preferir-se farmacos que permi-

tam afingir o mais rapidamente possivel

o controlo clinico, melhorando significati-

vamente os sintomas, normalizando a

funcdo respiratoria, abolindo ou reduzin-

do a frequéncia e intensidade das agudi-
zacoes e os infernamentos.

No fratamento em degraus cada um re-

presenta as opcoes ferapéuticas que, ape-

sar de ndo terem eficacia e custos idénti-
cos, siio consideradas alternafivas validas
para o controlo. As medicactes inaladas
stio as preferidas, considerando a sua ele-

vada poténcia local, o buixa frequéncia
de efeitos adversos sistémicos e o custo.

iv. Com a maioria dos farmacos de controlo
a melhoria observa-se dias apés o inicio
do tratamento; o beneficio pleno pode de-
morar até 4 meses a alcancar.

v. Numa elevada percentagem de asmdticos
a coexisténcia de rinite alérgica implica,
igualmente, o seu controlo (Evidéncia A).
Da mesma forma, é necessario controlar
qualquer outra co morbilidade.

K. 0 estudo alergologico poderd condicionar a
instituicdo da imunoterapia especifica. Esta de-
ve ser sempre prescrita e monitorizada em
consultas especializadas.

L. A funciio respiratoria, sempre que exista colo-
horaciio do doente, deve ser utilizada na ava-
liac@io inicial e na monitorizacto do controlo.

M. £ recomendada a adogdo de estratégias pre-
ventivas para minimizacdo do risco infecio-
0.

B 1l - AVALIACAO

A. A avaliacdo da implementaciio da presente
Norma é confinua, executada a nivel local, re-
gional e nacional, através de processos de au-
ditoria inferna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informacdo
para a monitorizacto e avaliacdo da imple-
mentagdo e impacte da presente Norma é da
responsabilidade dos administracdes regionais
de saide e das direcdes dos hospitais.

(. A efetividade da implementaciio da presente
Norma nos cuidados de sadde primadrios e nos
cvidados hospitalares e a emissiio de direfivas
e instrucdes para o seu cumprimento é da res-
ponsabilidade dos conselhos clinicos dos agru-
pamentos de centros de saide e das direcdes
clinicas dos hospitais.

D. A Directio-Geral da Saide, através do Depar-
tamento da Qualidade na Saide, elabora e di-
vulga relatorios de progresso de monitoriza-
cdo.

E. A implementactio da presente Norma é moni-
torizada e avaliada através dos sequintes indi-
cadores:

i. Percentagem de inscritos, ou doentes sai-
dos (se contexto hospitalar), com diag-
néstico de asma:

(i) Numerador: N.° de inscritos, ou
doentes saidos (se contexto hospi-
talar), com diagnéstico de asma;

(ii) Denominador: N.° de inscritos ou
doentes saidos (se contexto hospi-
talar).

ii. Percentagem de inscritos com diagnéstico
de asma, por degraus de tratamento 2, 3
e 4, com prescricio de glucocorficoides
inalados, antileucotrienos, B2 agonistas
de accio lenta e teofilina de acio lenta:

(i) Numerador: N. de inscritos com
diagndstico de asma, por degraus
de fratamento 2, 3 e 4, com pres-
criciio de glucocorticoides inalados,
antileucotrienos, 82 agonistas de
aciio lenta ou teofilina de accdio
lenta por um periodo igual ou
superior a 3 meses;

(ii) Denominador: N.° de inscritos com
diagnastico de asma.

iii. Percentagem de inscritos com diagndstico
de asma, com degrau de tratamento 5,
com prescricdo de glicocorficosterdides o-
rais ou fratamento anti-IgE;

(i) Numerador: N. de inscritos com
diagndstico de asma, com degrau
de tratamento 5, com prescricdo de
glicocorticosterdides orais ou frata-
mento anfi-lgE;

(ii) Denominador: N.° de inscritos com
diagnéstico de asma.

iv. Valor da prescriciio de antiasmdticos por
doente inscrito com diagndstico de asma:

(i) Numerador: Valor das prescricdes
de antiasmaticos (82 agonistas e
anticolinérgicos de acto rapida e
curta, glucocorticoides inalados,
antileucotrienos, 82 agonistas de
aciio lenta e omalizumab) (PVP)
em doentes com o diagnostico de
asma;

(ii) Denominador: N.° de inscritos com
diagnéstico de asma.

Anamnesis Vol. 21, N.° 210 15



RECOMENDACOES - GUIDELINES I —

B IV - FUNDAMENTACAO

A. 0 objetivo da abordagem terapéutica da asma
é a manutencdo do controlo da doenca, permi-
tindo que o asmatico, de qualquer grupo etd-
rio, ndo tenha sinfomas diurnos e noturnos,
nem crises, possua uma afividade fisica nor-
mal, incluindo o exercicio, mantenha uma fun-
¢dio respiratéria normal, com auséncia ou re-
duzindo ao minimo os efeitos indesejdveis dos
farmacos utilizados.

B. As agudizacdes ou crises de asma sdo habi-
tualmente episodicas, mas o processo inflama-
tério estd cronicamente presente. O controlo
da asma minimiza o risco de agudizagdes gra-
ves.

(. A asma brénquica & uma doenca inflamatéria
cronica das vias aéreas, clinicamente caracteri-
zada por sinfomas de dispneia, sibildncia, tos-
se e opressdo fordcica, fraduzindo uma obs-
truciio generalizada, varidvel, habitualmente
reversivel espontaneamente ou sob actio de
terapéutica e que afeta cerca de 1 milhcio dos
residentes em Portugal (Inquérito Nacional de
Prevaléncia da Asma).

D. £ uma patologia que, na maioria dos casos,
niio se pode prevenir mas que se pode contro-
lar em 90% ou mais dos doentes, quer com
medidas farmacologicas, quer ndo farmacolé-
gicas, possibilitando-lhes uma qualidade de
vida e bem-estar como se da afecto ndo po-
decessem.

E. Sabe-se, pelo Inquérito Nacional sobre o Con-
trolo da Asma em Portugal, que apenas 57%
dos doentes asmaticos tém a sua doenca con-
trolada, ou seja, cerca de 300.000 portugue-
ses com asma ativa carecem, ainda, de melhor
intervendo para que a sua doenca possa ser
controlada.

F. Identificou-se no nosso pais que os doentes
com asma menos controlada caracterizam-se
por:

i. Serem de classes socioeconémicas mais
desfavorecidas;
ii. Terem menor grau de escolaridade;
iii. Serem de idade pedidtrica ou idosos;
iv. Terem indice de massa corporal aumentado.

6. Ao longo da dliima década, tem-se observado
um decréscimo no nomero anual de inferna-
mentos por asma, mas a sua redugéio deveria
ter sido muito superior. De facto, em 2010,
ainda se observou uma taxa de 26,8 interna-
mentos por 100.000 habitantes com significa-
tivas assimetrias regionais.

H. Apesar de uma quase inexistente mortalidade
na idade pedidtrica, cerca de metade dos in-
ternamentos por asma observa-se nas popu-
lacdes com idade inferior a 19 anos, sendo a
taxa nacional de 62,9 por 100.000 jovens.

I. A asma mal controlada associa-se a elevados
custos sociais e econdmicos, diretos e indiretos.

J. Os profissionais dos cuidados de sadde prima-
rios desempenham um papel essencial na go-
ranfia de que fodos os asmaticos recebam um
programa de abordagem adequado e perso-
nalizado, sendo significativa a percentagem de
doentes com asma que séo seguidos apenas
neste nivel de cvidados médicos.

K. Os doentes asmdticos e os seus familiares,
educados e treinados num programa estrutu-
rado de abordagem, podem participar ativa-
mente no autocontrolo desta doenca cronica
(Evidéncia A). Este programa deve incluir in-
formaciio bésica sobre a doenca, seus condicio-
nantes e como os evitar (tabaco, alergénios,
infecdes, entre outros), sobre as medicacdes e
como usar o fratamento, nomeadamente os
inaladores, como avaliar continuamente o grau
de controlo e como reconhecer e fratar as agu-
dizacdes.

L. No asmatico alérgico o controlo e tratamento
da doenca alérgica deve ser integrador aten-
dendo ds caracteristicas sistémicas da atopia/
alergia, com beneficio clinico e reduciio do cus-
to direto e indireto no controlo global do doen-
fe.

B IV - APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Depar-
tamento da Qualidade na Sadde da Direcdo-
Geral da Saide e pelo Conselho para Auditoria
e Qualidode da Ordem dos Médicos, através
dos seus Colégios de Especialidade, ao abrigo

Abordagem e Controlo da Asma

de protocolo entre a Directio-Geral da Sadde e
a Ordem dos Médicos, no dmbito da melhoria
da Qualidade no Sistema de Saide.

B. Antonio Bugalho de Almeida e Celso Pereira
(coordenacdio cientifica), Anabela Coelho (co-
ordenacdio executiva), Fernando Menezes e
Mario Morais de Almeida.

(. Foram subscritas dedlaractes de interesse de
todos os peritos envolvidos na elaboraciio da
presente Norma.

D. A presente Norma foi visada pela Comissdo
Cientifica para as Boas Prdticas Clinicas e inte-
grou os contributos, recebidos durante o pe-
riodo de audicto publica, sustentados cientifi-
camente e acompanhados das respetivas de-
cloracoes de inferesses. m
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ANEXO | - Algoritmo Clinico/Arvore de Deciséio

Manter
terapéutica

Reavaliar 3 meses
depois

Controlado
Sim

Reduzir
terapéutica

Reavaliar 3 meses
depois

Controlado
Sim

Reduzir
terapéutica ao
minimo que
mantenha o
controlo

Reavaliar
semestralmente

ASMATICO

Avaliacdo controlo
dltimas 4 semanas

Sim

Controlado Nio

Reavaliar 3 meses

Rever terapéutica

Reavaliar 3 meses

Rever
procedimentos
Rever terapéutica

< Degrau 3
Nao
Sim

depois

Controlado

Nao

Rever
procedimentos

< Degrau 3
Nao

Sim

depois

Controlado

Referenciara

Consulta de
Especialidade
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ANEXO Il - Quadros, Tabelas e Graficos

Quadro | - Niveis de controlo da asma.

a. Avaliaciio do controlo clinico nas iltimas 4 semanas

Caracteristicas Controlada (Todos os sequintes)  Parcialmente Controlada (Qualquer presente) Nio Controlada
Sintomas diurnos Nenhum (< 2 vezes/semana) > 2 vezes/semana
Limitaciio de afividades Nenhuma Qualquer

> 3 caracteristicas da asma par-

Sintomas noturnos /despertar Nenhum Qualquer cialmente controlada, presentes
em qualquer semanc®

Necessidade de medicacdo de alivio Nenhuma (< 2 vezes/semana) > 2 vezes/semana

Funcdio respiratoria (FEV1 ou PEF) Normal <80% do melhor valor pessoal (se conhecido)

b. Avaliacdo do Risco Futuro (risco de complicacdes)

Agudizactes frequentes no Gltimo ano', internamentos por asma, FEV: baixo/ dedlinio rapido da funcdo respiratéria, exposicdo a fumo de cigarro, doses elevadas de
medicaciio / risco de efeitos secundarios, atividade ocupacional/laboral ou atopia.

* Por definicdio, uma agudizaco, em qualquer semana, identifica asma néo controluda.
b Qualquer agudizacdo exige revisdo do tratamento de manufencdo.

Quadro I - Abordagem terapéutica baseada no controlo. Quadro 11l - Doses equipotentes estimadas de corficoides inalados para adultos e criancas.
P G T, A Rl e e o A e Farmaco Dose diaria baixa  Dose diaria média Dose didria alta
(mcg) (mcg) (meg)
Nivel de Controlo ‘E- Tratamento
Controlada § Manter ou encontrar o degrau mais | BEdOmeiusonﬂ ] 00'*-500 >500'] 000 >] 000'2000
baixo de controlo
Parcialmente controlada Consita!::;rira:;\“err;tlzr para B BUdESOI‘IIdﬂ 200'500 (nebUlIZud0)° >400'800 >800‘] 600
I3
Né&o controlada é Aumentar até atingir controlo 1 Fluﬁ(usonu 'I 00_250 >250_500 >500_'| 000
3
o < Tratar como agudizagao e
Agudizacao considerar asma ndo conrolada Adaptado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention (2010) e de Global Strategy for
N Asthma for the diagnosis and management of asthma in children 5 years and younger (2008).

Degraus de tratamento ¢ Em idade pré-escolar a dose baixa é definida como a que ndo se associa a efeitos clinicos adversos obser-

vados em ensaios, incluindo os critérios de seguranca.

[ Degrau 1 W [ Degrau 2 } [ Degrau 3*} [ Degrau 4 } [ Degrau 5 }
Educaao * Norma n° 021/2011 sobre Cvidados Respiratdrios Domicilidrios: Prescricdo de Aerossolterapia

Controlo do Meio Ambiente

Agonista B2 de
agéo rapida quando Agonista 82 de agéo rapida quando necessario
necessario

Acrescentar uma ou mais| Acrescentar um ou

Selecionar uma... Selecionar uma...
a0 degrau anterior... |ambos ao degrau anterior

Dose média ou alta de
Cl +, agonista acgao
longa

Glucocorticoide oral
(dose baixa)

Dose baixa de Cl + R,

Dose baixa de C 5
agonista acgéo longa

Opsoes Dose média ou alta d
de Antileucotrieno 05 me gc'“ alta de Antileucotrieno Tratamento anti-IgE**

Controle

Dose baixa de Cl + | Teofilina de libertagao
antileucotrieno lenta

Dose baixa de Cl +
|Teofilina libertagao lental

Cl= corticosteroides inalados
Antileucotrienos= antagonista de receptores ou inibidores de sintese

*Degrau 3: Em criangas com menos de 4 anos de idade, constitui primeira opgéio a

duplicacio da dose inicial de Cl ou associar & dose inicial de (I um anfileucotrieno
*xq I ;e ]
Omalizumab, indicado na asma grave de idade 26 anos.

< Adaptado de Global Strategy for Asthma Management and Prevention (December
2010) e de Pedersen SE, Hurd SS, Lemanske RF Jr, et al. (2011)
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Quadro IV - Tabelas do nivel de evidéncia.

Nivel de evidéncia  Fontes de evidéncia

Descritivo

Ensaios clinicos
A aleatorizados (ECA)
Extenso arquivo de dados.

A evidéncia a partir de ensaios dinicos aleatorizados (bem desenhados) que fornecem um padrdo consistente de
descobertas na populacdo para quem a recomendaciio é feita.
Categoria A requer um nomero substancial de estudos envolvendo um nimero substancial de participantes.

Ensaios clinicos
B aleatorizados (ECA)
Amostra de dados limitada

A evidéncia a partir de pardmeiros de estudos de infervencéo que incluem apenas um nimero limitado de doentes,
andlise d posteriori ou subgrupo de ECA, ou meta-analises de ECA. Em geral, a categoria B atribui-se quando exis-
tem poucos ensaios clinicos aleatorizados, ou quando estes incidem sobre amostras pequenas, sub-amostras da po-
pulaciio, que diferem da populacdo-alvo da recomendacdio, ou os resultados sdo pouco consistentes.

C Ensaios ndo aleatorizados.
Estudos observacionais

A evidéncia é de resultados de estudos ndo controlados ou néo-aleatorizados ou de estudos observacionais.

D Andlise de painel de peritos

Esta categoria é usada apenas nos casos em que a origem e alguma orientaciio foram consideradas valiosas, mas
cuja literatura clinica sobre o assunto era insuficiente para justificar a colocaciio numa das outras categorias. 0 Painel
de Peritos baseia-se na experiéncia clinica ou conhecimento, mas niio se insere em nenhum dos critérios anterior-
mente definidos.

Fonte 1 - Global Initiative for Asthma (GINA 2010).

= |

o

Dermatologia
Basica 9
em Medicina
Familiar

«0 médico de familia é confrontado na sua pratica didria com patologias
do foro dermatoldgico. As doencas da pele siio frequentes e a maioria das
situacdes no carece de avaliacdo por um dermatologista. Sendo a pele o
maior e o mais visivel orgdo do corpo humano, niio surpreende que os
sinais e sintomas cutdneos impliquem uma preocupacdo especial nos nos-
505 pacientes.

Estes pressupostos criam a necessidade do médico de familia actualizar
e reforcar os seus conhecimentos na drea da Dermatologia. Devemos
procurar fazé-lo através de um programa de formacéo continua que con-
temple cursos e outros eventos cientificos, mas também é preponderante o acesso a fontes de informacio que pos-
sam ser acedidas facilmente. Estas fontes de informacio podem estar na Internet ou em livros e revistas.

0 livro “Dermatologia Bésica em Medicina Familiar”, que tenho o privilégio de apresentar, configura um instrumen-
to essencial para apoiar o médico de familia na abordagem das doencas cutdneas. A estrutura da obra permite
que a informacdo seja acedida rapidamente, proporcionando uma identificacdo agil da doenca e da respectiva pro-
posta terapéutica. 0 livro resulta da colaboraco entre dois médicos — Dr. Emilio Quintanilla Gutiérrez, Derma-
tologista, e o Dr. Daniel Serrano Collantes, Médico de Familia. A coordenacéio da obra espelha o modelo de cuida-

BOOKS - LIVROS

O = DERMATOLOGIA BASICA

Autores > Emilio Quintanilla Gutiérrez, Daniel Serrano Collantes
Editor > Lidel (www.lidel.pt), com o apoio da Intendis

de Medicina Geral e Familiar (MGF). A capacidade de
resoluciio de problemas &, alids, uma das competéncias
nucleares da nossa especialidade. Diversos estudos de
caracterizacdo da pratica da MGF e do perfil do médi-
co de familia efectuados em todo o mundo foram uné-
nimes em encontrar elevados indices de resolubilidade
de problemas. Estima-se que entre 80 a 90 por cento
dos problemas de saide que se apresentam nos Cui-
dados de Sadde Primdrios (CSP) sejam resolvidos nes-
te dmbito. Para além da resolubilidade, o papel do
médico de familia é fundamental no diagnastico e se-
lecciio de situacdes especificas que necessitem de re-
ferenciagdio, permifindo o acesso criterioso a outras
especialidades. Na abordagem de problemas da pele
é essencial o equilibrio entre resolubilidade e refe-
renciacdo (...)»

dos partilhados que se deseja ver implementado na abordagem dos problemas de sadde. A cooperaciio entre espe-
cialistas médicas contribui para melhorar a qualidade assistencial e aumentar os ganhos em sadde na populacio.

A utilizacéio de informaciio de apoio @ decisio clinica aumenta a resolubilidade de problemas durante a consulta

(do Prefdcio do Dr. Jodo Sequeira Carlos)

Anamnesis Vol. 21, N.° 210 19



