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Introducao

Mapas conceituais sao estruturas esquematicas que representam conjuntos de ideias e conceitos dispostos em uma espécie de rede de
proposicdes, de modo a apresentar mais claramente a informacéo e o conhecimento que se deseja transmitir e organiza-lo segundo a compreensao
cognitiva do seu idealizador. Dessa forma, sao representacées graficas, que indicam relacdes entre conceitos e as palavras que a eles correspondem,
desde aqueles mais abrangentes até os menos inclusivos.1

Estudos demonstram que um mapa conceitual constitui método de aprendizagem que leva a sedimentacdo dos conhecimentos a longo prazo.
Normalmente, apés a construcdo do mapa conceitual é realizada uma leitura em voz alta dos conceitos nele incluidos e como a utilizagao de palavras
se conectam a esses conceitos, propiciam um exercicio mental que leva a memorizagao efetiva e duradoura do aprendizado. 1

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacao crénica das vias aéreas. E definida por histéria de sintomas
respiratérios como chiado, tosse, falta de ar e dor no peito, sensacdo de opressdo toracica, que variam de intensidade e ao longo do tempo,
juntamente com limitacao variavel do fluxo expiratério.2

O Brasil ocupa o oitavo lugar no ranking mundial de ocorréncia/prevaléncia de asma. Estima-se que nos grandes centros urbanos brasileiros,
20% da populacao pediatrica em idade escolar apresentam sintomas de asma.3

Para dar o devido destaque a esta enfermidade, o Dia Mundial de Combate a Asma é comemorado, mundialmente, na primeira terca-feira do
més de maio, pois seis milhdes de brasileiros tém a doenca, segundo Pesquisa Nacional de Satde realizada recentemente pelo Ministério da Saude
em parceria com o |BGE.

O presente trabalho tem por objetivo apresentar sob a forma de mapa conceitual o tema asma na pediatria (Clique no mapa para ampliar).
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O exame fisico geralmente é normal, porém, o achado mais comum é a sibilancia, evidenciado durante as “crises” ou fora delas, na fase
expiratoria da ausculta pulmonar, especialmente diante de uma expiracao forcada. E importante salientar que “nem tudo que chia é asma” e a
sibilancia pode ser encontrada em outras doencas, tais como infeccoes respiratorias de origem viral, obstrucdo endobrénquica de qualquer
etiologia, como é o caso da aspiracdo de corpo estranho.4

Para confirmar a presenca de limitacdo de fluxo de ar pode ser realizada a espirometria ou a verificacdo do picofluxo expiratério (PFE) antes e
apos uso de broncodilatador. Na maioria das vezes, estes exames evidenciam reducao do volume expiratério final do primeiro segundo (VEF1) e da
relacdo CFV/VEF1 < 90%. Além disso, constata-se ampla variacdo da funcdo pulmonar, isto é, reversibilidade da broncoconstricao apés uso de
broncodilatador com o consequente aumento do VEF1, caracteristica marcante desta enfermidade. Por outro lado, se este teste for inicialmente
negativo, recomenda-se repeti-lo quando o paciente estiver sintomatico ou apds a interrupgao temporaria de broncodilatadores.



Avaliacao do nivel de controle da Asma

Tal como recomendado na hipertenséo arterial ou no diabetes, a avaliacdo da asma se baseia no controle dos sintomas apés o tratamento
adequado e a minimizacao dos riscos futuros, que contribuem para a ocorréncia de exacerbacoes e gravidade da sintomatologia.3 Basicamente, é
avaliada, nas ultimas quatro semanas, a necessidade de medicacao broncodilatadora para alivio dos sintomas por mais de duas vezes por semana, a
ocorréncia de despertares noturnos desencadeados por tosse e/ou dispneia, sintomas diurnos mais de duas vezes por semana e limitacdo para
realizacdo de atividades fisicas. Classifica-se como “controlado” o individuo que nao apresentar nenhum destes sintomas, “parcialmente
controlado” ou “nédo controlado” quando da presenca de um a dois, ou trés a quatro destes sintomas, respectivamente. (Ver Quadro a seguir).

Nas dltimas 4 semanas, o paciente teve Bem controlado Parcialmente Ndo controlado
controlado

eSintomas diurnos de asma mais de 2 vezes por semanar

eDespertar noturnos devido asma?
Nenhum desses 1a2desses 3 a4 desses

eNecessidade de medicagdo para alivio dos
sintomas mais de 2 vezes por semana ?

elimitagdo de alguma atividade devido a asma?

Figura 1. Gina 2015 box 2.2A

E importante salientar que o paciente apresenta riscos futuros mais elevados para a ocorréncia de exacerbacao quando é considerado como
“nao controlado”, quando apresenta reducao dos valores de VEF1 ou PFE, se houve necessidade de intubacao orotraqueal durante “crise” anterior,
seatécnicainalatdria éincorreta e se é baixa a adesao ao tratamento.2

Tratamento e nivel de controle da asma

Analogamente a hipertenséo arterial e diabetes, doencas crénicas como a asma, o tratamento visa o controle dos sintomas e a reducdo dos
riscos futuros, mormente a ocorréncia de exacerbagoes (“crises”). O componente terapéutico nao farmacolégico se baseia em tentar controlar os
fatores de risco potencialmente evitaveis, quais sejam: evitar exposicdo ao tabaco e aos aeroalérgenos mais comuns (poeira doméstica, por
exemplo) e a realizacdo de atividades respiratérias.4

O tratamento farmacoldgico é dividido em etapas (ver quadro seguinte), lembrando que antes de progredir para o préximo passo, é
fundamental avaliar a adesao ao tratamento e a qualidade da técnicainalatéria.

Na etapa 1, é utilizado apenas broncodilatador de curta duracao para aqueles pacientes cuja frequéncia dos sintomas nao excede a duas vezes
por més e que nao revelam fatores de risco para exacerbagoes.4

Na etapa 2, utiliza-se o corticoide inalatério (Cl) em baixa dose. Na etapa 3, mantém-se dose baixa de Cl associada a broncodilatador de acao
duradoura (LABA); alternativamente, pode-se usar dose média de Cl ou ainda baixa dose de Cl combinada com antileucotrieno. Quando, nesta
etapa, ndo se obtiver o controle da sintomatologia, é recomendével encaminhar o paciente ao especialista. Na etapa 4, progride-se para média/alta
dose de Cl igualmente associado a LABA; e, por fim, na etapa 5, acrescenta-se o anti IgE (omalizumabe), recurso terapéutico indicado apenas para
asma alérgica/atopica moderada a grave, para a qual nao se obteve controle com o regime terapéutico previsto na etapa 4. O broncodilatador de
curta duracao para alivio dos sintomas e/ou nas exacerbagdes é recomendado em todas as etapas.4

Aasma é considerada como de leve intensidade quando se obtém o controle da sintomatologia com o esquema terapéutico recomendado para
asetapas 1 e 2; de moderada intensidade quando o controle é alcancado com medicamentos previstos para a etapa 3; e é considerada grave quando
requer os medicamentos incluidos nas etapas 4 ou 5. Ademais, é categorizada como continua, de dificil controle, ou ainda resistente ao tratamento,
guando permanece nao controlada apesar do emprego do arsenal terapéutico disponivel.2

O sucesso do tratamento depende da estreita, continua e amigavel parceria entre médico-paciente-familiares,
pois dela resulta maior satisfacdo do paciente, melhores resultados clinicos e reducdo do uso dos recursos do
sistema de satide.6

Etapa 4
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3
ESCOLHA DO TRATAMENTO
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Figura 2. GINA 2015 Box 3-5 (parte inferior)
* Para pacientes de que estdo usando BUD/formoterol como conrole



Conclusao

O médico, ao se deparar com uma crianga com asma, deve acompanhar periodicamente a sua evolucao, verificar os problemas e dificuldades
existentes para o tratamento adequado e analisar a resposta terapéutica, reavaliando-os e adaptando-os as demandas e disponibilidades do
paciente e da familia. E importante tornar claro para pacientes e familiares que, apesar da relativa complexidade do tratamento e da falta de
resultados imediatos, os conhecimentos e recursos terapéuticos atuais possibilitam uma 6tima qualidade de vida aos pacientes com esta doenca.
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