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A Propdésito de Estratégias e de Consensos
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Os Consensos e as Estratégias Globais na gestdo e
tratamento da asma bronquica estdo na moda e fazem
lei, devendo ser seguidos a risca sob pena de andtema
para aqueles que ndo se submetem aos éditos emitidos
pelos papas transnacionais da Alergologia. Ora essa
respeitavel élite médica pouco ou nenhum contacto tem
com os doentes asmdticos, passando o seu tempo na
gestdo administrativa dos respectivos servigos, nas
tarefas pedagdgicas, na exaustiva leitura dos trabalhos
dos seus pares e em reunides, meetings, workshops,
congressos, em longas e fatigantes viagens
intercontinentais. De vez em quando, e em funcdo da
evolucdo dos conhecimentos tedricos, decidem editar
novas normas a fim de justificar tanto esforgo
intelectual.! >3

Ap6s ter lido e relido as normas da Global Initiative
for Asthma e dos ultimos Consensos, sinto que hd
normas que ndo se adaptam a minha prética alergoldgica
quotidiana. Essas contradi¢cdes e duvidas sdo as
seguintes:

1. A contradi¢do flagrante entre a prépria defini¢do
de asma e a classificagdo proposta, intermitent
VERSUS persistent asthma.

2. A necessdria introducdo da avaliagc@o funcional
respiratéria nessa classificacdo, socorrendo-se
no entanto, do mais rudimentar aparelho - o peak
flow meter (PFM) - o qual s6 permite medir o
parametro mais grosseiro de todos, o Débito de
Ponta ou Débito Expiratério Maximo Instantineo
(DEMI).

3. A timida introdu¢éo dos corticéides inalatdrios
(CSI), s6 apartir damild persistent asthma (asma
persistente ligeira).

4. O modesto lugar que a imunoterapia especifica
(IE) ocupana Global Initiative for Asthma (GIA),
como se o conflito imunolégico ndo estivesse na
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génese do processo asmadtico e inflamatdrio
alérgico.

5. O esquecimento quasi total da reabilitacdo

respiratdria (RR).

Passemos a analisar estes pontos:

Ponto 1) A asmaé definida, entre outros parametros,

como sendo uma doenca inflamatdria
crénica caracterizada por uma sucessiao
de crises de broncospasmo reversivel, total
ou parcialmente, de maneira espontianea
ou apds tratamento broncodilatador.

Sendo assim, a asma € por definicdo uma
doengca com sintomas intermitentes,
reversiveis. Na crianga, a asma persistente
com broncospasmo clinico e funcional
basal mantido é excepcional. Esta forma
de asma, que certos autores apelidam de
Doenca Crénica Obstructiva Infantil®pode
apresentar longos periodos de remissao
clinica sem crises, adaptando-se a crianga
as limitacdes ventilatdrias basais, quando
controlada com corticoterapia, bronco-
dilatadores nocturnos e reabilitagdo
respiratoria.

Assim sendo, a esmagadora maioria das
asmas infantis sdo intermitentes e, nestes,
existe um amplo leque de situac¢des clinicas
desde as crises esporddicas - intermitentes
ligeiras - até as situacdes mais preocu-
pantes, com crises muito frequentes -
- intermitentes severas (mas nunca
quotidianas de maneira persistente!).

A asma incapacitante, com crises didrias
impedindo a actividade e escolaridade nor-
mal da crianga, com dificuldade de fazer
esforcos minimos, jd praticamente nfo
existe. Esta € a asma persistente severa
comuma amputacao funcional importante.
E, este tipo de asma persistente grave
desapareceu praticamente por duas razdes:
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b)

c)

por um lado, os pais estdo mais
esclarecidos, mais sensibilizados, e levam
muito mais cedo as criangas com sintomas
respiratdrios repetitivos ao alergopediatra;
por outro, as orientacdes terapéuticas
gerais (eviccdo, anti-inflamatérios
inalados, reeducag¢do respiratéria,
desporto) estdo gradulamente a impor-se
no seio dos clinicos gerais e dos pediatras.
Estes dois factores, na minha opinido,
explicam o desaparecimento qudsi total
das asmas persistentes severas na crianga.
Alémdisso, mesmo a frequéncia das crises
como base classificativa das asmas, pro-
posta pela Global Initiative for Asthma é,
no minimo, irrealista:

‘‘Sintomas intermitentes menos de uma

vez por semana(!)’’ para o ‘‘grau asma
intermitente’’, o grau mais ligeiro;

“‘Sintomas mais do que uma vez por
semana mas menos do que uma vez por
dia’’ para as asmas persistentes ligeiras;

‘‘Sintomas didrios durante um tempo
prolongado’’ para as asmas persistentes
moderadas(!).

Voltemos rapidamente ao bom senso do
velho Vialatte! Penso que todos os alergo-
-pediatras deveriam comecar por ir ao
diciondrio e ver qual a diferenca entre
intermitente e persistente e, também, reler
as defini¢des de asma. Isso permitir-nos-
-4 rectificar os exageros da Global
Initiative for Asthma.

Penso que os processos respiratérios com
obstrugdo basal persistente e progressiva
que observamos raramente na Crianga -
- a Doenca Croénica Obstructiva - consti-
tuem talvez uma entidade patogénica
préopria, auténoma, de etiologia ndo
alérgica, talvez auto-imune. Com efeito,
observa-se nestas criancas um
agravamento funcional progressivo,
resistente a todas as medidas terapéuticas
(CSI, RR, etc.). A confirmar-se esta
hipétese, a separacdo dos processos
patogénicos permitird restituir a asma
infantil o cardcter intermitente, deixando-
-se de falar em persistent asthma.

Ponto 2) Jativemos ocasifio de assinalar em estudos

anteriores® ° os limites do Peak Flow

Meter: sendo barato, portatil, pratico, como
debitémetro que €, s6 espelha o estado das
grandes vias aéreas e ndo mostra o que se
passanos milhdes de bronquiolos nem nos
trilides de alvéolos. E ao nivel dessas duas
zonas que se processam 0s fendmenos
fisiopatolégicos principais.

A inflamacdo persistente dos bronquiolos
pode levar a sua obstrucdo generalizada
mas heterogénea, por rolhdes mucosos e
pelo edema em maior ou menor
intensidade, consoante a gravidade do
processo alérgico. A obstrucdo das
pequenas vias aéreas, essencial na
fisiopatologia da doenca, s6 pode ser
avaliada por curvas de débito-volume
obtidas por pneumotacografia (acoplada
ao espirémetro ou ao pletismégrafo).'°

A sucessdo de crises obstrutivas, mesmo
ligeiras, pode conduzir a distensdo-alveolar
numa primeira fase, e depois a insufla¢do
pulmonar que s6 a pletismografia permite,
de maneira elegante, avaliar. A persis-
téncia da insuflacdo pulmonar(**), sem
grande traducgdo clinica, silenciosa
portanto, pode evoluir para o enfisema
pulmonar. Importa portanto ter a
possibilidade de a detectar, avaliar e
implementar as medidas terapéuticas
necessdrias (cinesiterapia). A reabilitagdo
respiratdria constitui, com efeito, o inico
método susceptivel de normalizar o volu-
me de gas intratoracico (VGIT), parAmetro-
que avalia a insuflagdo pulmonar.”
Voltemos ao estudo dos bronquiolos
através da curva débito-volume. O estudo
seriado permite-nos saber o estado de
permea-bilidade ou de obstrucdo, fixa ou
reversivel, das pequenas vias aéreas. Com
efeito, € nas asmas moderadas ou graves
que a intensidade da obstrucdo fixa, ndo
reversivel, ¢ mais marcada.'' Mas nem
sempre existe correlacdo linear entre o
aparente grau de gravidade clinica, a
obstrucdo periférica e a insuflacdo
pulmonar, embora a tendéncia seja para
existirem altera¢des funcionais
respiratérias mais frequentes e profundas
nas asmas moderadas ou graves. No en-
tanto, quando submetemos todas as crian-
cas asmaticas, de maneira sistemética, a
exames pletismograficos, tivemos ocasido
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de verificar que criangas com uma ou duas
crises anuais (intermitente ligeira) podem
apresentar-se pontualmente obstruidas e/
/ou insufladas. Por outro lado, criangas
com asma aparentemente grave podem, ao
fim de 4 a 6 semanas de corticdides
inalatdrios e de reabilita¢do respiratéria,
apresentar todos os parametros funcionais
normalizados e passarem a ter periodos de
remissdo muito prolongados e de boa qua-
lidade. Todas as situagdes sdo possiveis e
aregra é ndo haver regras absolutas.
Apresentar o DEMI (ou PEF) como o
parametro funcional fundamental para a
classificacdo de asma € um contrasenso
que ndo corresponde minimamemte a rea-
lidade da pratica funcional respiratéria na
crianga asmadtica. E ainda mais redutor é
esse critério quando compartimenta as
asmas infantis em asmas persistentes
ligeiras - DEMI entre 80 e 100% do basal;
persistente moderadas - DEMI entre 50 e
80% do basal; e persistente severa - DEMI
abaixo de 50% do valor basal(!).
Pensamos que s6 o estudo funcional
pletismografico ou, pelo menos, espiro-
métrico (curva débito-volume) durante
varios meses, com medicdes antes, du-
rante e apos a CSI e a RR permite atribuir
uma classificagdo personalizada, mas
nunca definitiva, a cada crianca asmatica.
E entdo chegamos a conclusdo de que as
asmas persistentes severas sdo excepcio-
nais, as asmas intermitentes moderadas
sdo pouco frequentes e que, finalmente,
sdo as asmas intermitentes ligeiras e
ligeiras-moderadas que constituem a
grande maioria das asmas infantis!

O Peak Flow Meter é apenas um auxiliar
valioso para detectar os periodos de
agudizacdo no domicilio.

z

Ponto 3) A corticoterapia inalatéria: é um dado

adquirido que o processo inflamatério de
patogeniaimuno-alérgica se encontra pre-
sente em todos os estddios do processo
asmético, desde as formas clinicas pré-
-asmadticas até a asma grave. Por outro
lado, estd também definitivamente assente
que a principal arma terapéutica actual é
constituida pelo grupo dos anti-

-inflamatérios (CSI)!> 13 podendo incluir
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a)

b)
c)

d)

Ponto 4)

neste grupo o cromoglicato dissédico. No
entanto, o cromoglicato tem uma adesao
terapéutica diminuta (20%) devido a
exigénciade quatro inala¢des didrias. Pelo
contrério, os corticdides inalados podem,
de maneira eficaz, serem utilizados numa
tnica dose didria, obtendo assim um
elevado grau de adesio.

Pensamos que os CSIestdo indicados, ndo
s6 nas asmas moderadas e graves, mas
também nas asmas intermitentes ligeiras e
até nas formas pré-asmaticas (tosse espas-
mddica, pieira) durante curtos periodos de
um a dois meses.

A utilizag@o precoce dos CSI nas asmas
ligeiras ou apés uma crise de broncos-
pasmo tem sobretudo uma finalidade
preventiva, permitindo circunscrever
rapidamente o processo inflamatério, as
lesdes induzidas pelos mediadores liber-
tados pelos eosindfilos, evitar o processo
de fibrose sub-epitelial, o espessamento
da membrana basal e a hipertrofia dos
musculos lisos peribronquicos.

Os CSI podem ser utilizados em todas as
etapas do processo asmatico, de maneira
intermitente, por periodos mais ou menos
longos:

de 1 a2 meses nos estadios pré-asmaticos,
nas asmas ligeiras e na fase pds-critica;

de 3 a 6 meses nas asmas moderadas;

de 6 a 24 meses nas asmas intermitentes
severas;

de maneira permanente e a fortes doses
(800 a 2000 pg) nas asmas persistentes,
embora o risco de efeitos sistémicos
adversos, em especial no metabolismo
dsseo e no crescimento, seja real.!’

Imunoterapia especifica (IE): o papel da
IE tem sido progressivamente relegado

para uma posi¢ao secundaria, admitindo-
se, no entanto, a sua indicagdo nas asmas
atopicas moderadas, de maneira
consensual. A explicacdo para esta atitude
restrictiva € a de que a IE néo se justifica
nas asmas atdpicas ligeiras, controladas
apenas com os beta2 agonistas, sendo, por
outro lado, demasiado perigosa nas asmas
atdpicas graves.! >

Parece-me que a abordagem deste
problema € visto de maneira demasiado
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mecanicista e restritiva. Com efeito, a IE
nao tem por finalidade tratar nem os
sintomas clinicos nem as alteragdes
funcionais respiratdérias, mas sim as
complexas perturbagdes imunoalergo-
l6gicas que se exprimem pela produgdo
excessiva das IgE especificas. E, ao tentar
travar essa perturbacdo imunoldgica,
procura-se diminuir toda a cascata de
acontecimentos que vao da desgranulacdo
dos mastécitos com libertagdo de
mediadores broncoconstritores e
activadores dos eosinéfilos que estdo na
base do processo inflamatério da mucosa
bronquica e bronquiolar até, paralela-
mente, a hiperreactividade bronquica.
Todos os alergo-pediatras tém a
experiéncia da melhoria sintomadtica, da
diminuicdo da reactividade bronquica, da
diminui¢do do nimero e da intensidade
das crises de broncospasmo, da melhoria
da qualidade de vida, da cessacdo da
terap€utica sintomadtica e anti-inflamatéria
apés IE nas criangas asmadticas.'®

Nao existe, no entanto, correlacdo linear
entre a intensidade das altera¢des imuno-
alergoldgicas (tamanho da papula cutanea,
quantificacdo das IgE especificas), o grau
de inflamagdo bronquica (PCE), as altera-
coes funcionais respiratérias (Raw,
DEMS50, VGIT) e as manifestagdes
clinicas. Com efeito, todas as combinagdes
sd0 possiveis: asmas fortemente atdpicas
podem apresentar crises raras e ligeiras, o
que traduz uma fraca reactividade
brénquicae provavelmente umligeiro grau
de inflamac@o bronquica. No extremo
oposto, vemos asmas com um ligeiro grau
de atopia (prick 2+, RAST score 2) com
crises frequentes e graves, o que traduz
grande hiperreactividade e elevado grau
de inflamag¢@o bronquica. Em principio,
estatltima crianca deveria ser tratada com
fortes doses de CSI, apoiada pela
cinesiterapia, enquanto que ¢é a
imunoterapia que deveriamos recorrer para
tratar a crianca do primeiro exemplo, com
asma ligeira.

A imunoterapia especifica pode e deve ser
utilizada em todas as asmas onde o com-
ponente atépico isolado é dominante, quer

se trate de asmas ligeiras - e até nos estados
pré-asmaticos com intensa sensibilizagdo
alérgica, a titulo preventivo de agrava-
mentos futuros,'®'” nas asmas moderadas
€ mesmo nas asmas intermitentes severas
apos, neste tltimo caso, um longo periodo
de CSI e de cinesiterapia. O tinico quadro
onde me abstenho de utilizar a IE € o das
asmas persistentes severas, as quais sao,
sempre, a meu ver, processos patogénicos
graves que talvez ndo devam entrar no
quadro nosolégico da asma atdpica.

Os resultados alongo prazo do tratamento
das asmas atdpicas com a imunoterapia
especifica permitem obter uma percen-
tagem de cerca de 75% de remissdes
prolongadas de boa qualidade e de 25% de
recidivas.'

Como proposta de trabalhos futuros, pen-
samos ser interessante estudar a
possibilidade de administrar a totalidade
das doses de extracto alergénico num
periodo de tempo mais curto (12 a 18
meses) comparando-o, ao fim de 5 a 10
anos, com um grupo de criancas asmaticas
atopicas submetidas ao habitual periodo
de 36 meses. Esta ideia nasce da
constatagdo de criangas asmdticas que
abandonam a IE ao fim de um ano e que
apresentam longos periodos de remissao
apOs tratamentos curtos. Este tipo de
estudo ndo foi certamente feito entre nds.
Diminuir o longo periodo de 26 meses
de injecc¢des, aumentado as doses e dimi-
nuindo os intervalos a fim de administrar
a mesma dose total do extracto € uma
sugestao aliciante, sobretudo em Pediatria,
onde as outras vias de administragcdo ainda
ndo deram provas cabais da sua eficécia.

Ponto 5) A Reabilitacdo Respiratdria (cinesiterapia

acompanhada ouseguida da praticaregular
de natac@o) consegue obter bons resultados
nao s6 na manutencdo da qualidade das
remissdes clinicas como também e
sobretudo, nareversibilidade dainsuflacao
pulmonar e da obstrucdo bronquica, sendo
a obstrucdo das pequenas vias aéreas
(DEMS50) a alteracao mais dificil de
normalizar.’

A reabilitacao respiratdria constitui para
muitas criang¢as asmaticas o tltimo recurso,
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e com excelentes resultados apds o
insucesso da CSI e da IE. No entanto, a
reabilitagdo respiratéria € quase sempre
esquecida ou menorizada nos diferentes
Consensos propostos.

Pensamos, em conclusdo, que a abordagem da
crianga asmdtica exige da parte dos pediatras
alergologistas muito pragmatismo e bom senso,
reservando a todas as novas modas emitidas pelos
globetrotters do show business médico, um olhar muito
circunspecto e prudente. Com efeito, as modas passam
e os asmdticos continuam a necessitar danossa ateng@o.
E os nossos cuidados, embora modulados por novos
conceitos fisiopatoldgicos e novas terapéuticas, devem
basear-se essencialmente na experiéncia de cada um
confrontada regularmente com a experiéncia de todos.
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Certos autores usam HIPERINSUFLACAO em lugar de INSUFLACAO.
Este termo hiperinsuflagdo vem da escola anglo-saxénica,
hyperinflation, mas trata-se de uma redundancia, pois o termo correcto
¢ INSUFLACAO que ji significa patolégico, anormal, exagerado,
‘‘gas em excesso retido nos pulmdes’’.
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