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Resumo

Objetivos: Destacar a situacdo da asma nesta pandemia. Descrever aspectos de seguranga dos pacientes e dos
profissionais de satde. Discutir sua gravidade, controle, fatores de risco, manejo da doenga e suas exacerbagdes.
Métodos: Coletados dados da literatura cientifica sobre o tema asma no contexto da pandemia de COVID-19. Busca
nas bases de dados PubMed, utilizando os descritores: asma, tratamento farmacolégico, infecgdes por coronavirus,
pandemias, fatores de risco e espirometria. Resultados: A asma nao foi identificada como um fator de risco significativo
para a doenga grave COVID-19, talvez pela menor expressao de receptores da enzima de conversao da angiotensina
na asma atdpica. Foram identificados grupos, dentre asmaticos graves, com maior expressdo desses receptores.
Conclusdes: Nebulizadores devem ser evitados, os espagadores ndo devem ser compartilhados e ndo se recomenda
arealizagdo de espirometria ou da aferi¢do do pico de fluxo expiratério. Todos os asmaticos devem ser mantidos com
corticoide inalatdrio. O uso isolado de beta2-agonista de curta duragdo ndo é recomendado a partir dos 12 anos e baixa
dose de corticoide inalatério associado ao formoterol, por demanda, é a opgao preferencial, podendo ser aplicado
em dispositivo Unico. Dos 6 aos 11 anos, os medicamentos de alivio devem ser preferencialmente beta2-agonistas
de curta duragdo, associados a baixa dose de corticoide inalatério e aplicados em dispositivos separados. Na asma
grave, o tiotrépio deve preceder a indicagdo do imunobioldgico e este, quando em uso, ndo deve ser interrompido.

Abstract

Objectives: Highlight the asthma situation in this pandemic. Describe the safety aspects of patients and health
professionals. Discuss its severity, control, risk factors, therapeutic management of chronic disease and its exacerbations.
Methods: Data were collected from the scientific literature on the topic asthma in the context of the COVID-19 pandemic.
A search was performed in PubMed databases, using the descriptors: asthma, coronavirus infections, pandemics,
risk factors, drug therapy and spirometry. Results: Asthma has not been identified as a significant risk factor for
severe COVID-19 disease, perhaps due to the lower expression of angiotensin-converting enzyme receptors in atopic
asthma. Groups were identified, among severe asthmatics, with greater expression of these receptors. Conclusions:
Nebulizers should be avoided, spacers should not be shared and spirometry or peak expiratory flow measurement is
not recommended. All asthmatics should be maintained on inhaled corticosteroids. Short-acting beta2-agonist only
treatment is not recommended from the age of 12. As-needed low dose inhaled corticosteroid with formoterol is the
prefered reliever for this age group and can be offered together on the same device. From 6 to 11-years-old, reliever
medication should preferably be short-acting beta2-agonists, associated with low dose inhaled corticosteroids and
applied in separate devices. In severe asthma, tiotropium should precede the indication of the immunobiological and
this, when in use, should not be interrupted.
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No inicio do ano corrente, foi publicado no Jornal Bra-
sileiro de Pneumologia, as Recomenda¢des para o Manejo
da Asma da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
- 2020 O manejo farmacolégico mudou consideravelmente.
Apesar desses avancos, o nivel de controle da doenca continua
baixo, com morbidade elevada, independentemente do pais
estudado.

A asma afeta todas as faixas etdrias e com incremento
da sua prevaléncia principalmente na faixa etaria pediatrica,
comprometendo a saude da familia. A prevaléncia de sintomas
de asma entre adolescentes no Brasil, foi de 20%, uma das
mais elevadas do mundo®. H4 alta prevaléncia, morbidade e
mortalidade em todo o mundo?. As populacdes com maior
prevaléncia de asma estdo em paises de lingua inglesa e na
América Latina. Em 2013, 2.047 pessoas morreram de asma
no Brasil (5 dbitos/dia), sendo o Brasil, um dos paises com
maior prevaléncia de asma em criancas e com altas taxas de
asma graved,

Foram coletados dados da literatura cientifica sobre
o tema asma no contexto da pandemia da COVID-19, com
foco na seguranca de pacientes e dos profissionais de
saude. Foi realizada busca nas bases de dados PubMed,
no idioma inglés, nos ultimos 5 anos, utilizando os des-
critores: asma, tratamento farmacoldgico, infecgGes por
coronavirus, pandemias, fatores de risco e espirometria.
Foram pesquisados asma pediatrica e COVID-19, resultando
em 40 trabalhos, sendo descartados os menos relevantes
e selecionados 18.

A asma é uma doenca heterogénea, caracterizada
pela inflamagdo cronica das vias aéreas. As manifestacoes
respiratérias, tais como sibilancia, tosse, aperto no peito,
falta de ar, podem ocorrer esporadicamente, com diferen-
tes graus de intensidade, nos episédios de exacerbacao,
conhecidos como crises, mas, com a inflamagao persisten-
te, subclinica, ndo tratada, a doenga pode evoluir para uma
sequelairreversivel que é o remodelamento brénquico com
reducdo permanente da fungdo pulmonar, que pode ser
identificada no exame fisico demonstrando prolongamento
do tempo expiratorio. O diagndstico pode ser clinico ou
por critérios laboratoriais com reversibilidade do disturbio
ventilatdrio obstrutivo ap6s 400mcg de salbutamol. E muito
importante testar a fungdo pulmonar antes do inicio do
tratamento ou sempre que for possivel?. Atualmente em
tempos de pandemia, deve-se evitar a espirometria e a
afericdo do pico de fluxo expiratério.
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Os Centros de Controle e Prevengdao de Doengas dos
Estados Unidos da América, listam a asma como um fator de
risco para a doencga grave de COVID-19, no entanto, asma
e alergia respiratdria ndo foram identificados como fatores
de risco significativos para a doenga grave de COVID-19 em
séries de casos da China*>.

Estudos prévios identificaram menor expressdo
de receptores da enzima de conversao da angiotensina
(ECA2) na asma atdpica e em outras doengas respiratdrias
alérgicas®.

O estudo de coorte URECA (Urban Environment and
Childhood Asthma), evidenciou que a sensibilizagdo alérgica
foi inversamente proporcional a expressdo de receptores
ECA2’. Foram identificados subgrupos com risco de maior
morbidade por COVID-19 em portadores de asma grave,
por diferengas na expressdo do gene ECA2 ou da protease
transmembrana serina 2 (TMPRSS2) nas células do escarro,
sendo evidenciada maior expressdao de ECA2 e TMPRSS2
nos asmaticos do género masculino, afrodescendentes e
diabéticos, e o uso de corticosteroide inalado (Cl) foi asso-
ciado a menor expressdo de ACE2 e TMPRSS28. Ainda ndo ha
evidéncia cientifica quanto ao beneficio ou prejuizo do uso
prévio ou combinado do Cl nas infecges por coronavirus®.

Criangas com asma foram menos impactadas nesta
pandemia®. Existem poucos dados sobre a asma infantil
constituir fator de risco para infeccdo por SARS-CoV-2 ou
gravidade da COVID-19%°. A asma ndo foi associada a um
risco aumentado de hospitalizacdo e o Cl, ndo foi associado
a hospitalizacdo relacionada a COVID-19'!. Na asma grave
é recomendado manter o imunobiolégico!?. O isolamento
social e o afastamento escolar contribuiram para um me-
Ilhor controle da asma em criangas®®*4,

O spray com espagador pedidtrico é o indicado,
evitando-se os nebulizadores, o aerossol transmite par-
ticulas virais até mais de um metro de distancia'>*¢’. Se
a Sp0,<94% deve-se evitar o oxigénio umidificado, redu-
zindo-se o risco de aerossolizacdo, sendo recomendado o
cateter nasal com no maximo 4L/min e mascara cirurgica.
O cateter nasal de alto fluxo pode reduzir a indicacdo de
ventilacdo invasiva®.

Nesta pandemia, os transtornos emocionais sdao
prevalentes?. O controle de infec¢cdes por SARS-CoV-2,
bem como da tuberculose, muito relevante no nosso pais,
devem ser intensificados.

A gravidade avalia-se retrospectivamente consi-
derando a quantidade de medicamento necessaria para
atingir o controle. A asma leve é controlada com etapas 1
e 2%, A asma moderada é controlada com etapa 3 e aasma
grave com etapas 4 ou 52. E importante diferenciar a asma



grave, da asma ndo controlada pela presenca de erro na
técnica inalatdria ou baixa adesdo.

O conceito de controle da asma compreende dois
dominios distintos: o controle dos sintomas, da necessidade
de medicagdo de alivio e preservacdo das atividades fisicas; e
reducdo de riscos futuros, como exacerbacdes, perda acele-
rada da fungdo pulmonar e efeitos adversos do tratamento. A
fungdo pulmonar é util como indicador de risco futuro?.

O controle da asma expressa a frequéncia e a inten-
sidade dos sintomas que deveriam estar suprimidos pelo
tratamento, é varidvel em dias ou semanas. O diagndstico
do controle é obtido apds 2 a 3 meses de tratamento e é
avaliado com a frequéncia dos sintomas da asma nas ulti-
mas quatro semanas, sendo dividido em duas faixas etarias:
menores de 6 anos e a partir dos 6 anos. Sdo 4 parametros
avaliados: sintomas diurnos, despertar noturno, medicac¢do
de alivio e limitagdo das atividades. A frequéncia dos sinto-
mas e do uso de medicacdo de alivio para os menores de 6
anos é considerada quando > 1x semana e nos maiores > 2x
semana. Qualquer limitagdo de atividade ou despertar no-
turno é considerado um critério de descontrole. Portanto,
a presencga de uma ou duas caracteristicas de descontrole
representa um controle parcial da asma e, a partir de 3
caracteristicas, a asma esta sem controle?.

Os fatores de risco devem ser investigados, os medi-
camentosos sdo representados pelo uso de beta2-agonista
de acdo rapida (short-acting beta,-agonist-SABA) superior
a 1 frasco de aerossol dosimetrado por més, auséncia de
prescricdo de Cl, baixa adesdo e técnica inalatdria incorreta.
Quanto maior a resposta broncodilatadora, pior o disturbio
ventilatério obstrutivo e maior o risco de exacerbac¢do. O
volume expiratério forgcado do primeiro segundo (VEF1)
baixo, assim como a eosinofilia sanguinea ou no escarro,
sdo fatores de risco para limitacdo fixa das vias aéreas.
Devem ser investigados a cada reavaliagdo. A asma sem
controle é um importante fator de risco, qualquer exacer-
bagdo indica revisdo do tratamento de manutengao.

O tratamento da asma visa atingir o controle dos
sintomas, manter as atividades fisicas normais, minimizar
futuros riscos, tais como a perda da fun¢do pulmonar,
diminuir a morbimortalidade, evitar a limitacdo fixa das
vias aéreas pelo remodelamento bréonquico e os efeitos
adversos do tratamento.

Deve ser orientado um plano de ag¢ao por escrito que
devera ser individualizado, elaborado em parceria com o
responsavel do menor, com especificacdo do tratamento
de manutencdo, orientacdo para o reconhecimento pre-
coce da exacerbag¢do com tratamento domiciliar das crises
leves e indicagdo clara de quando procurar um servico de
emergéncia?.
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A cada consulta de reavaliagdo, deve-se conferir a
adesdo, aproximadamente 50% dos asmaticos, em trata-
mento intercrise, ndo usam a medicacdo regularmente
e muitos apresentam erros na técnica inalatéria. Estudo
transversal com cem adolescentes de doze a dezenove
anos, identificou uma adesdao de 53%, quando questio-
nados longe dos responsaveis, contra 89% de adesdo, na
frente dos responsaveis, assim como identificou erro na
técnica inalatoria em 89% destes adolescentes?’. O controle
ambiental e a investigacdo dos fatores agravantes devem
ser avaliados a cada consulta.

e  Evitar otabaco na gravidez e no primeiro ano de vida.

e  Estimular o parto vaginal e o aleitamento materno.

e  Evitar paracetamol e antibiéticos de largo espectro
no primeiro ano de vida.

A partir dos 12 anos ndo se recomenda o uso
isolado de SABA.

Todos a partir dos 12 anos devem receber Cl para
reduzir as exacerbag¢des e o melhor controle dos
sintomas, e nas crises o formoterol + Cl para alivio
dos sintomas da asma.

Antes de aumentar a dose do tratamento, certifi-
gue-se que ndo ha erro na técnica inalatdria e que
a adesdo é boa.

Antes de diminuir a dose do tratamento, certifique-
-se que a asma esta controlada ha 3 meses e que
ndo haja nenhum fator de risco.

O antagonista do receptor de leucotrieno é menos
efetivo que o Cl e os pacientes devem saber do
grave risco de efeitos adversos a saude mental
com o uso regular de montelucaste.

Medicamentos de controle: Uteis para a reducao
do processo inflamatdrio, melhor controle dos
sintomas, diminuicdo das crises e minimizagao
da perda da fung¢do pulmonar.

Medicamentos de alivio: sdo prescritos para
todos os asmaticos, evitando-se o uso de SABA
isolado. Prescritos também para a prevencdo do
broncoespasmo induzido pelo exercicio.
Terapias complementares para a asma grave:
sdo consideradas quando os sintomas sao per-
sistentes com exacerbagdes frequentes, apesar
do tratamento otimizado com medicamentos
controladores de altas doses e com tratamento
dos fatores de risco modificaveis.
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O tratamento inicial se baseia na frequéncia dos
sintomas:

Etapa 1: < 2x més, Cl baixa dose + formoterol
por demanda, sendo que os dados sdo apenas
com a apresentacdo budesonida-formoterol,
como alternativa: Cl baixa sempre que usar
SABA.

Etapa 2: > 2x més, Cl baixa dose ou Cl baixa dose
+ formoterol por demanda, como alternativa:
Antagonista do Receptor de Leucotrieno (ARLT)
didrio ou Cl baixa dose sempre que usar SABA.
Etapa 3: quase diarios ou com despertar no-
turno = 1x semana, Cl baixa dose + long-acting
beta,-agonist (LABA), como alternativa: Cl mé-
dia dose ou Cl baixa + ARLT.

Etapa 4: quase didrios ou com despertar notur-
no > 1 x semana ou com baixa fun¢do pulmonar,
Cl média dose + LABA, como alternativa, Cl alta
dose, adicionar tiotrépio ou ARLT.

Etapa 5: ndo controlada com etapa 4, Cl alta
dose + LABA. Referendar ao especialista para
fenotipagem. Adicionar tiotrépio, anti-IgE,
anti-IL5/R, anti-IL4, como alternativa: CO baixa
dose.

Etapa 1: < 2x més, como alternativa: Cl baixa
dose sempre que usar SABA, com inaladores
separados ou Cl baixa dose.

Etapa 2: > 2x més, Cl baixa dose, como alter-
nativa: ARLT ou Cl baixa dose sempre que usar
SABA.

Etapa 3: quase didrios ou com despertar no-
turno = 1x semana, Cl baixa dose + LABA ou ClI
média dose, como alternativa: Cl baixa dose
+ ARLT.

Etapa 4: quase didrios ou com despertar notur-
no > 1x semana e com baixa fung¢ao pulmonar,
Cl média dose + LABA. Referendar ao especia-
lista, como alternativa, Cl alta dose + LABA ou
adicionar tiotrépio ou adicionar ARLT.

Etapa 5: asma ndo controlada com etapa 4.
Referendar ao especialista para fenotipagem.
Adicionar anti-Igk, como alternativa, anti-IL5
ou CO baixa dose.

Assibilancia ou tosse surgem com os exercicios fisi-
cos, riso, choro ou na auséncia de infecgdes virais.
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Ha histéria de outras doengas alérgicas como
dermatite atopica, rinite alérgica, sensibilizagdo
a alérgenos ou diagndstico de asma em parentes
de primeiro grau.

Ha melhora clinica durante 2 a 3 meses de trata-
mento e com piora apos a suspensdo do mesmo.

Etapa 1: sibilancia viral ou raros sintomas,
SABA por demanda.

Etapa 2: sintomas consistentes com asma
parcialmente controlada ou = 3x crises por
ano, Cl baixa dose, como alternativa: ARLT ou
Cl baixa dose + SABA por demanda.

Etapa 3: asma mal controlada com Cl baixa
dose, dobrar a dose Cl, como alternativa: Cl
baixa + ARLT. Considere referendar ao espe-
cialista.

Etapa 4: asma ndo controlada com etapa
3, continue o tratamento e encaminhe ao
especialista, como alternativa, adicionar
ARLT ou aumente a dose do Cl ou adicione CI
intermitente.

Na Tabela 1 estdo especificadas as doses de corti-
costeroides inalatérios para as diferentes faixas etarias?.

Um breve histdrico, exame fisico concomitantemente
com o inicio imediato da terapia.

Historia: investigar fatores que aumentam o risco
de morte relacionada a asma.

Asma com necessidade de intubag¢do ou venti-
lagdo mecanica.

Hospitalizagdo ou emergéncia nos ultimos 12
meses.

Uso recente de corticoide oral ou auséncia de
tratamento regular com Cl.

Uso excessivo de SABA, superior a uma lata
por més.

Doencga psiquiatrica ou problemas psicosso-
ciais.

Baixa adesdo, auséncia de um plano de agdo
por escrito e alergia alimentar.

Exame fisico: sinais vitais, nivel de conscién-
cia, uso de musculatura acessédria e sibilancia
audivel.

ComplicagGes: pneumonia, pneumotdrax e
anafilaxia.

Outros diagnésticos: insuficiéncia cardiaca, laringo-
espasmo, corpo estranho e embolismo pulmonar.



Tabela 1. Equivaléncia das doses de corticosteroides inalatdrios licenciados para uso no Brasil.?

Adultos Adolescentes 212 anos
Corticoide Tipo de Dose baixa® Dose média Dose alta
dispositivo ug/dia ug/dia ug/diac
Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 100-200 > 200-400 > 400
Budesonida DPI, HFA 200-400 > 400-800 > 800
Propionato de fluticasona DPI, HFA 100-250 >250-500 >500
Furoato de fluticasona DPI nd 100 200
Furoato de mometasona DPI 110-220 > 220-440 > 440
Criangas 6 a 11 anos de idade
Corticoide Tipo de Dispositivo Dose baixa® Dose média Dose altac
Dipropionato de beclometasona DPI, HFA 50-100 >100-200 > 200
Budesonida DPI 100-200 >200-500 >500
Budesonida Flaconetes 250-500 > 500-1.000 >1.000
Propionato de fluticasona HFA 100-200 > 200-500 > 500
Propionato de fluticasona DPI 100-200 > 200-400 > 400
Furoato de mometasona DPI 110 >220-440 2440
Criangas < 6 anos de idade
Corticoide Tipo de dispositivo Dose baixa pg/dia Idade
Dipropionato de beclometasona HFA 100 > 5 anos
Budesonida Flaconetes 500 > 6 meses
Propionato de fluticasona HFA 50 >4 anos
Furoato de mometasona DPI 110 >4 anos

DPI: dispositivo de pd inalatdrio; HFA: hidrofluoralcano, dispositivo pressurizado; e nd: ndo disponivel. 2Dose etiquetada na caixa
do medicamento. ®Dose padrio para iniciar e manter o tratamento da maioria dos pacientes. “Aumentam muito a frequéncia e
intensidade dos efeitos colaterais sistémicos. Fonte: SBPT, 2020.

4,
Nesta faixa etaria os sintomas iniciais sdo representados 5.
pelo agravo da tosse, principalmente a noite, letargia, redugdo
da tolerancia aos exercicios, prejuizo das atividades diarias, tais 6.
como a alimentagdo e ma resposta aos medicamentos de alivio.
Os responsaveis devem receber um plano de a¢do por
escrito com as doses e os intervalos de SABA sem a inclusdo 7.
do CO, devendo procurar assisténcia médica para avaliacdo
da prescri¢do do corticoide.
Antes do tratamento, devemos avaliar a gravidade da 8.
exacerbacdo (Tabela 2)%
9.
1. Evitar nebulizadores.
2. Nao compartilhar os espagadores.

3. Manter Cl para todos os asmaticos.

10.
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No asmatico controlado, ndo ha necessidade de
aumentar o Cl.

SABA isolado ndo é mais recomendado a partir
dos 12 anos.

Baixa dose de Cl associado ao formoterol, por de-
manda, é a op¢ao preferencial, nos asmaticos > 12
anos, podendo ser aplicados em dispositivo Unico.
A dose maxima do formoterol é de 72mcg/dia
quando associado a budesonida e de 48mcg/dia
quando associado a beclometasona.

SABA associado a baixa de Cl, deve ser aplicado
preferencialmente em dispositivos separados, nas
exacerbagbes em asmaticos de 6 a 11 anos.

Na asma grave, a partir dos 6 anos, o tiotrépio
deve preceder a indicagdo do imunobioldgico e
este, quando em uso, ndo deve ser interrompido.
N3o realizar espirometria nem aferi¢ao do pico de
fluxo expiratério.
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Figura 1. Manejo da exacerbagdo na Ateng¢do Primdria 2 6 anos.
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Figura 2. Manejo da exacerbagdo na emergéncia > 6 anos.
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Tabela 2. Avaliagdo da gravidade e manejo da exacerba¢do em < 5 anos.

Avaliagdo da gravidade da exacerbagdo em <5 anos

LEVE

SEVERA*

Sem alteragdo da consciéncia
Sp02 >95%**

Fala frases”

FC<100 bpm(0-3a)

FC<100 bpm(4-5a)

FR<40 irpm

Sem cianose central

Intensidade da sibilancia variavel

Agitagdo, confusdo ou sonoléncia

<92%

Fala palavras

>180 bpm (0-3 anos)

>150 bpm (4-5 anos)

>40 irpm

Cianose central presente provavelmente

Provavel térax silencioso

Manejo da Exacerbag¢do em < 5 anos

Terapia

Doses e vias de administra¢ao

Oxigenioterapia

SABA

Corticoide sistémico

Brometo de Ipratrépio

Sulfato de magnésio

Por mascara (geralmente 1L/minuto) para manter a oximetria entre 94-98%

2-6 jatos com espagador, ou 2,5mg de salbutamol na nebulizagdo, a cada 20 minutos na primeira hora®. Se os
sintomas persistirem, aplique uma dose adicional de 2-3 jatos por hora. A internagdo estd indicada caso sejam
necessarios >10 jatos em 3-4 horas

Prednisolona oral (1-2 mg/Kg até no maximo 20 mg < 2 anos; 30 mg entre 2-5 anos. Ou metilprednisolona 1 mg/Kg a
cada 6 horas, nas primeiras 24 horas

Tratamento adicional na primeira hora de tratamento

Nas exacerbag¢des de moderada a severa intensidade, 2 jatos de 80mcg (ou 250mcg na nebulizagdo) a cada 20
minutos somente na primeira hora de tratamento

Considerar nebulizagdo com sulfato de magnésio (150mg) 3 doses na primeira hora de tratamento em > 2 anos em
exacerbagdo severa

*Qualquer uma dessas caracteristicas indica uma exacerbacgdo severa. **Oximetria antes do tratamento com oxigénio ou broncodilatador. “Levar em consideragdo
o desenvolvimento normal do paciente. # Se ndo for possivel o tratamento por inalagdo, poderd ser aplicado um bolus de Sulfato de Terbutalina 2 mcg/Kg por
via intravenosa em 5 minutos, seguido de infusdo continua de 5mcg/Kg/hora (Evidéncia C). Essa crianca deve ser monitorada e a dose ajustada de acordo com
a melhora e os efeitos colaterais. SpO,: Oximetria de pulso; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria; bpm: batimentos por minuto; irpm: incursdes
respiratérias por minuto; SABA: (short-acting beta,- agonist) -Salbutamol. Fonte: GINA, 2020.
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