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l. Introducéo a prevaléncia cumulativa média foi de 13,3% (2).
O custo da asma, avaliado em custos diretos (uti-

A asma é uma das doencas cronicas mais ctizacdo de servigos de saude) e indiretos (diminuicdo
muns presentes em todos o0s paises, independenteddoprodutividade e prejuizo da qualidade de vida), €
grau de desenvolvimento em que estes se encontracensiderado alto.
Sua prevaléncia tem aumentado nos ultimos anos, prin-  Os fatores que mais contribuem para os custos
cipalmente nas criancgas. O estudo multicéntrico ISAAiretos séo as internacdes e os medicamentos. O cus-
(1) visa descrever a prevaléncia e gravidade da asrtwé inversamente proporcional a gravidade da asma,
e outras doencas alérgicas em criancas de varios pséndo que os pacientes mais graves (20% do total de
ses. Espera-se, com os resultados, estabelecer tpacientes) respondem por até 60% dos gastos (3).
déncias de prevaléncia e gravidade, assim como obter Durante os anos de 1993 a 1995, os gastos com
indicios sobre a etiologia da asma. 0 complexo asma/doenca pulmonar obstrutiva croni-

Participaram da | fase do ISAAC 45 paises daa, informado pelo Sistema Unificado de Saude (SUS)
grupo de 13 a 14 anos e 34 no grupo de 6 a 7 anosnA Brasil, foram de aproximadamente 60 milhdes de
prevaléncia dos sintomas da asma diferiram em até 1&ais, sendo de 200 reais o custo por doente hospita-
vezes de acordo com as regides estudadas (1).lidaado. Em 1996, o gasto foi de aproximadamente 76
prevaléncia do chiado nos ultimos 12 meses variou dailhdes de reais com as interna¢des por asma, o cor-
2,1 a 32,2% no grupo de 13 a 14 anos e de 4,1raspondente a 2,8% do gasto anual total. Isto repre-
32,2% no grupo de 6 a 7 anos. Foi particularmentsentou o terceiro maior valor de gastos do SUS, em
alta nos paises de lingua inglesa e na América Latintmdo o pais, com uma doenca (4).
Provavelmente estas diferencas sejam devidas afato- Os custos indiretos representados por
res ambientais. No Brasil, o ISAAC foi realizado emabsenteismo escolar, perda de produtividade e morte
algumas cidades (Recife, Salvador, Itabira, Uberlandigrecoce, associado ao sofrimento humano e aos im-
Sao Paulo, Curitiba e Porto Alegre), revelando valopactos psicossociais dela decorrentes, séo incalcula-
res mais atuais sobre a prevaléncia cumulativa de asweis e geralmente maiores que 0s custos diretos.
diagnosticada (2). Na faixa etaria de 6 a 7 anos, entre  Alguns estudos mostram que a média de faltas
13.204 criangas entrevistadas, a prevaléncia de asmscolares para asmaticos € de dez dias por ano, au-
diagnosticada oscilou entre 4,7% e 20,7%. Na faixenentando para mais 30 dias/ano nas formas mais gra-
etaria de 13 a 14 anos, entre os 17.555 adolescentes(5,6,7). Pesquisas feitas no Reino Unido sugerem
entrevistados, a prevaléncia cumulativa oscilou entrgue até um terco das criancas asmaticas acordam du-
4,8% e 21,9%. Considerando-se as duas populacéeante a noite com sintomas pelo menos uma vez por
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semana(7). No nosso meio, os custos indiretos da astnam que existe uma grande lacuna entre elaboracgéo
séo desconhecidos. de consensos por especialistas e atendimento médico.
Varios consensos sobre o manejo daasmajafo- Os programas de educacao em asma ja foram
ram publicados (National Institute of Health, 1995;utilizados nos paises do primeiro mundo com resulta-
National Institute of Health, 1997, Consenso Brasileidos alentadores(12). Estes tém por objetivo habilitar
ro) (2,8,9). Atualmente, as metas do tratamento (res paciente a participar ativamente de seu tratamento,
ducao dos sintomas e melhora da funcao pulmonatgrnando-o parceiro do médico. No Brasil, alguns es-
foram ampliadas para: reducéo na frequéncia e intetudos sobre a eficacia de um programa de educacéo
sidade das crises, reducdo nas taxas de mortalidadembém ja foram publicados, tanto em criangas como
morbidade, eficacia de custo, controle daem adultos (10,13). Com a ajuda destes programas,
hiperresponsividade brénquica, normalizacao do prder possivel conseguir uma excelente taxa de adesao
cesso inflamatério, prevencao da remodelacéo das vides pacientes ao tratamento e quase todos aprende-
aéreas, desenvolvimento normal da fungéo pulmonaam como e quando usar cada medicamento correta-
boa qualidade de vida, desenvolvimento psicossociahente. Ambos mostraram uma excelente melhora no
normal e autocontrole da doenca. Todavia, estas mesntrole da asma e da qualidade de vida.
tas devem ser consideradas, avaliando-se o custoea Os programas educativos descritos por
seguranca do tratamento necessario. Por exemploCABRAL e cols. (10) e OLIVEIRA e cols (13), as-
dose de um medicamento e o tempo de tratamensim como os de LEWIS e cols (12), deram énfase aos
sao diferentes para controle de sintomas, melhora datomas leves muitas vezes relegados pelo paciente e
func&o pulmonar ou da hiperresponsividade bronquicaeus familiares. E importante ensinar-lhes quais sinto-
Os consensos ou manuais sobre o manejo aaas devem ser observados e como devem proceder
asma apontam quatro topicos fundamentais paraquando do aparecimento dos mesmos.
sucesso do tratamento: medidas de controle do ambi- O custo do atendimento médico com estes pro-
ente; uso de medicamentos que atuem no procesgmmas foi reduzido, uma vez que ha diminuicao na
inflamatério; medidas objetivas da funcéo pulmonautilizacao dos servicos de emergéncia e nas internacées.
para monitorizacdo da gravidade da asma e avaliaclto inicio, com aimplantacao das recomendacdes para
da resposta terapéutica e programas de educacadoo manejo da asma, pode haver um aumento nos cus-
CABRAL e cols(10), guando da implantacéo detos. Porém, com um melhor controle da doenga, ocorre
um programa educativo para criancas asmaticas nwna diminui¢cdo dos custos médicos. Isto € muito im-
Hospital Infantil Darcy Vargas-Séo Paulo, observaportante para paises em desenvolvimento onde os re-
ram que a grande maioria das criancas do estudo, apersos destinados a saude séo limitados.
sar de serem portadoras de asma persistente modera-
da ou grave, recebiam apenas atendimento de emdr-Programa de Educacéo
géncia, ndo usavam medicamentos de manutencao e
nao tinham recebido qualquer forma de orientacéo. Este O Programa de Educacdo tem como objetivo
guadro ndo difere muito nos paises do primeiro murhabilitar o paciente a participar ativamente do seu tra-
do. Diette e cols (11), avaliando a consisténcia damento e, assim, maximizar a resposta ao tratamento,
atendimento prestado as criancas asmaticas comazimorando as técnicas de uso dos medicamentos,
normas do Programa Nacional de Educacéo e Prensinando as medidas de controle ambiental e de
vencgao da Asma, observaram deficiéncias em vari@itomanejo.
niveis do atendimento de criancas com asma persis- Planos de controle da asma sdo bem sucedidos
tente moderada e grave: 55% recebiam medica¢do daando o paciente e o profissional da satde desenvol-
manutencéo, 49% receberam instru¢ao por escrito dem objetivos comuns para o tratamento. Inicialmente
como lidar com as exacerbacdes, 44% receberaénecessaria a formagdo de uma equipe de atendimen-
orientacéo de como alterar sua medicacao ante expo: Esta equipe deve ser multiprofissional (médicos,
sicao, 56% tinham feito teste alérgico e 54% tinhanenfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, assistentes
feito avaliagdo da funcdo pulmonar. Estes dados maseciais, técnicos de laboratério e educador), podendo
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ser adaptada para cada regido, de acordo com os re- Nas discussdes em grupo podemos levantar con-
cursos disponiveis. A equipe deve ser treinada previaeitos prévios, reconhecer mitos e preconceitos, apre-
mente, para que possa criar um modelo de atendimesentar conceitos corretos, lidar com medos e ansieda-
to, padronizar condutas, uniformizar termos, estimulades, levantar dificuldades na adeséo ao tratamento,
e assessorar associagoes de doentes. Todos deygamssos importantes para que haja mudanca de com-
falar a mesma linguagem para que nao gere controvgrertamento.

sias e 0 paciente sinta confianca na equipe, o que € O conteddo minimo programatico pode seguir
fundamental para o éxito do programa.(14). antigas normas educativas, ou seja, precisam de um

Ao lado do tratamento farmacolégico, a educa*ABCD” (cartilha basica de um aprendizado). O
cdo € um dos pilares do tratamento da asma. A tran8BCD da asma é: A) Saber o0 que piora a asma e
missdo de conhecimento e o0 ensino de certas habilidsaber como evitar os fatores desencadeantes; B) Usar
des podem melhorar o controle da asma e permitmedicamentos apropriados para o caso e com técnica
vida normal aos pacientes. adequada C) Saber como reconhecer quando a asma

A transmissé@o do conhecimento por parte d&sté saindo de controle e 0 modo de agir na presenca
equipe de saude aos pacientes deve ser feita atradl@suma exacerbacao D) Conhecer os efeitos colaterais
de uma linguagem clara e acessivel e de um contetdos medicamentos usados e saber como minimiza-los.
adequado ao publico alvo. Assim, devemos estar aten- No ensino de habilidades, devemos oferecer
tos para que ndo haja um verdadeiro abismo entreoportunidades de treinamento de técnicas especificas,
médico e o paciente, ja que uma das barreiras paraexificar e corrigir habilidades adquiridas. Assim, da
educacéao do paciente é a desproporcéo entre o guesma forma que o diabético aprende a usar a insuli-
ele precisa saber (julgado pelo médico) e o que el e a verificar sua glicemia, os pacientes asméaticos
guer saber (as necessidades dos proprios pacientefvem aprender a usar medicacédo inalatoria, bem
O médico deve ter em mente 0s seguintes pontos: egiemo utilizar o Medidor de Pico de Fluxo Expiratério
tar sobrecarregar o paciente com muita informacéo deFE), aparelho usado no manejo e controle da asma.
uma vez, mas repetir as mensagens importantes com Pacientes asmaticos requerem acompanhamento
frequiéncia; revisar e redefinir os objetivos do trataregular apos o inicio da terapia a intervalos progra-
mento em cada visita, enfatizando os objetivos do prdnados, dependendo da gravidade da asma, como 0s
prio paciente para aumentar a adeséo. O paciente dexabalhos de OLIVEIRA e cols (13)e CABRAL e cols
ter liberdade, na medida do possivel, para discutir sués0)que realizaram seguimentos de seis meses em
expectativas e decidir se estas sao realistas. adultos e criancas asmaticos.

Para que o processo de transmissao seja mais Além disso, 0 médico deve propor um plano de
dindmico, a equipe pode lancar mao de material dscao por escrito, ponto central do tratamento, que deve
leitura (folhetos), video, aulas expositivas e discusséer individualizado e elaborado pelo médico em par-
em grupo. ceria com o paciente. Envolve a monitorizagéo dos

Varios folhetos foram confeccionados com infor-sintomas da asma e do PFE, especificacdo do trata-
macoes béasicas da doenca para serem distribuidos amsnto de manutencao, reconhecimento dos sinais e
pacientes; entretanto, considerando o elevado indisintomas precoces de exacerbacao, proposta de alte-
de analfabetismo da nossa populacéo, é de se deduaicdo do esquema terapéutico, tratamento domiciliar
gue tal recurso, algumas vezes, € inviavel. Em relacélas crises leves e indicacdes claras de quando procu-
ao video, o grande obstaculo para a utilizacéo € o sear um servico de emergéncia. Num estudo caso-con-
custo financeiro. trole sobre mortalidade em asma, Abramson e cols

As aulas expositivas e discusséo em grupo sgd5) constataram alguns dados importantes:
atividades de facil implantacdo, mas diferememal-  <Pacientes que morreram usavam menos o
guns aspectos. Aulas expositivas apresentam baixoonitor de PFE comparados aos casos controles
indice de aproveitamento; nas discussées em grupo, <Plano de acao escrito estava associado a uma
h& uma maior participacao dos pacientes e, assimgducao de 70% no risco morte por asma.
maior captagéo de conhecimento. *Os autores concluiram que a adoc¢éo de plano
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de acdo, menor confianca nos broncodilatadoreshmlhos ja foram desenvolvidos com a intencéo de ava-
supervisdo médica mais proxima devem reduzir aindéar o problema e tentar estratégias praticas para
mais as mortes por asma. solucioné-los (16 17,18).

Devemos incentivar o envolvimento dos familia- As causas da ndo adeséo sdo muitas. Conceitos
res no tratamento do paciente. No caso das criancas @éias preconcebidas influem significativamente.
imprescindivel aplicar o programa para 0s pais ou re#Auitos encaram a asma como uma sucessao de crises
ponsaveis, devendo propiciar informacgdes coerentesndo como uma doencga crénica. Outros tém ma per-
e tecnicamente iguais para que haja mudanca de congepc¢éao dos sintomas e, portanto da gravidade da do-

portamento. enca. Ainda, sintomas leves sao tidos como sem im-
portancia e as formas graves sdo muitas vezes encara-
QUADRO 1 das sem perspectivas de melhora e, portanto sem nada
Metas do Programa de Educacéo Integrado aafazer.
atendimento médico Donovan (19) classificou a ndo adesao em in-

consciente, erratica e racional. Os pacientes inconsci-
1. Prover informacé&o basica sobre a fisiopatologiaentes ndo cumprem as orientagdes por desconheci-

daasma mento, inabilidade e/ou esquecimento. O segundo gru-
2. Lidar com os medos e outros sentimentos acercgo as cumprem de forma erratica, ndo elegendo prio-
daasma ridades e fazendo o que Ihes parece conveniente na-
3. Reduzir a exposicéo a fatores desencadeanteguele momento. Os racionais, deliberadamente, ndo
de asma seguem o tratamento seja por preconceitos, medo dos
4. Fazer uso da medicacgao e conhecer os possiveefeitos colaterais ou sensacgéo de impossibilidade de
efeitos adversos melhorarem suas condi¢des de saude.
5. Reconhecer precocemente os sintomas daasma  Os fatores inerentes ao esquema de tratamento
e iniciar o plano de acao proposto para 0os gue interferem na adeséo séao:
periodos de exacerbacao 1.Complexidade do esquema de tratamento que
Permanecer calmo e evitar panico envolve medidas de controle ambiental, monitorizag&o
Reconhecer quando precisa ir a um Servico dede sintomas e PFE e o uso de varios tipos de medica-
Emergéncia mentos.
6. Restabelecer as atividades fisicas e sociais 2.Via de administracdo: a via oral € mais bem
7. Minimizar a perda de dias de escola e de trabaaceita que a inalatéria seja por facilidade, preconceito
Iho ou constrangimento social.
8. Comunicar-se efetivamente com o médico e ou- 3.Frequéncia de uso dos medicamentos e hora-
tros participantes da equipe de saude ros inconvenientes
Fonte: | Consenso Brasileiro de Educacdoem Asma  4.Tipo do medicamento inalatério e acessorios:
(1995) aerossol, espacadores, medicamentos em p4. Tam-
bém tem sido sugerido que as medicacdes preventivas
lll. Adesé&o ao Tratamento sdo menos provavel de serem usadas e também mais

propensa a serem esquecidas de serem tomadas que

O termo adesao ao tratamento significa dizer até medicagdo sintomatica (20). A ndo melhora imedia-
gue ponto o paciente segue as recomendacdes preseos sintomas como ocorre apos a introducéo dos
critas pelo médico, ndo s6 as relacionadas eorticéides inalados numa doenca rapidamente alivia-
farmacoterapia, mas também as relativas a um plamta com broncodilatador pode causar ceticismo.
terapéutico global onde estéo incluidos: a dieta, exer- 5.Efeitos indesejaveis da medicacédo e
cicios mudancas no ambiente, monitorizacao de sinteerticofobia. Os pacientes normalmente deixam de usar
mas etc. A adesao ao tratamento é sempre considesamedicacéo quando ocorrem efeitos indesejaveis. Fato
da um item bastante dificil principalmente para doeneste relatado por GLANZ e cols (21) em um estudo
cas crbnicas como a asma, por esse motivo Varios tri@ito em asmaticos no departamento de emergéncia,
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onde a ndo adesao ocorreu mais em pacientes quies pacientes bem como treinar os pacientes a usar
estavam fazendo uso de corticoide oral do que no gruporretamente a técnica inalatoéria.
gue estavam usando placebo. A corticofobia € gene-
ralizada. Muitos médicos reforcam o perigo dosV. Fatores ligados a estrutura do
corticéides, muitas vezes em prontos-socorros, passtema de saude:
pacientes com asma grave, com risco de vida, apesar Citaremos algumas causas relacionadas ao
de sua inegavel eficacia. insucesso do tratamento no que diz respeito a estrutu-
6.Custo do medicamento. Este € um grande praa de saude:
blema de ndo adeséo ao tratamento no nosso meio, 1.Falta de distribuicdo de medicamentos
pois, 0S NOSS0s pacientes na maioria das vezes sdo 2.Falta de vinculo entre o paciente e a estrutura.
assalariados e o pre¢o do medicamento muito caro  3.Plano nacional de educacao em funcionamento
para ele arcar com tal despesa mensalmente.Nesse Apds analisamos todas estas causas de ndo ade-
ponto entdo os médicos devem estar atentos para regm ao tratamento, nota-se que a informacao e a edu-
superestimarem a adesao, pois, os doentes, em trazao tem um papel fundamental no sentido de
geralmente exageram sua adesao ao tratamento, cormimizar os principais pontos falhos. Logo ao final da
o intuito de agradar ou esconder a impossibilidade d&plicacdo de um Programa de Educacéao dirigido ao
adquirir a medicacao. paciente devem-se contemplar os topicos apresenta-
dos no Quadro 1.
IV. Fatores ligados ao médico:
VI. Inaloterapia

A comunicacao médico-paciente é a principal
causa de falha na adesao ao tratamento relacionada As vantagens da via inalatéria ja foram ampla-
ao médico. Sabemos que uma boa relacao entrengente comprovadas com o uso @@sgonistas, anti-
médico e o paciente € fundamental para o estabelecnlinérgicos e corticéides inalatérios. A administra-
mento de um manejo efetivo de doencas, principatao direta da droga ao pulméo, maximiza sua eficacia
mente as cronicas (19,22). A boa vontade do médiaminimiza seus efeitos colaterais. Todavia a deposi-
em ouvir 0 seu paciente € uma importante faceta rgio pulmonar da droga depende de um mecanismo
relacionamento médico-paciente. O paciente deve secemplexo que requer a geracdo de uma nuvem de
tir que o médico é um aliado e ndo um “prescritor’particulas finas (2 g.bn de diametro) e de manobras
autoritario de medicamentos (23).Resultados de esttespiratorias.
dos feitos nesse sentido, como por exemplo, o de Os sistemas de liberacédo de drogas atuais séo
KORSCH e cols.(24), sugerem que a adesao do peelativamente ineficientes, pois apenas uma pequena
ciente ao tratamento estava relacionado com a corgiropor¢ao da dose nominal (dose prescrita) atinge
alidade do médico, o interesse dele e a comunica¢@olmao, sendo o resto depositado na orofaringe e pos-
com o paciente. teriormente deglutido.

Outro fator relacionado ao médico € ama per-  Para ser eficaz, a droga tem que atingir toda ar-
cepcao dos sintomas e dos agentes desencadeama® bronquica onde estéo situados os recei@dres
por parte destes, que utilizam perguntas genéricaeas marcadores inflamatérios. As particulas de 2a 5
nao especificas, ndo atuando desta maneira de formia de didmetro séo as que tém potencial para serem
mais contundente. depositadas nas vias aéreas durante a inalacao seja

Indicacao inadequada de medicamentos tanto dger impactacéo, sedimentacéo ou difusdo. Se a parti-
broncodilatadores quanto dos preventivos ouwula for muito pequena ela sera preferencialmente de-
antinflamatorios por parte dos médicos, séo fatorggositada no alvéolo onde néo existe musculo liso. Nas
gue também contribuem para o insucesso do trataias aéreas inferiores as particulas de depositam por
mento. Alguns médicos ndo usam sprays para trataedimentacao, dai a importancia de se prender a res-
asma, porque acreditam em maleficios e ndo querepiracdo apos a inspiracao.
perder tempo em esclarecer as crengas equivocadas Estudos em criangas mostram que a deposicao
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pulmonar da droga € inferior ao adulto (25). Poréno aerossol acoplado a 4 tipos de espacadores ( tubo
todos os aspectos que afetam a deposi¢cao no adudtberto, Aerochamber, Nebuhaler e InspirEase). A
(sistema de inalagéo, técnica de inalacao, fluxo inspdeposi¢cao em orofaringe variou de 33 a 71% depen-
ratério) de também o fazem na crianga. Nesta ha tardendo do aerossol usado (a um fluxo inspiratério de
bém a influéncia da idade e tamanho das vias aéred33L/seg). Com o uso de espacador, a deposi¢cado
Onhoj e cols (26) relataram que a deposi¢éo pukm orofaringe caiu para menos de 6% independente
monar da budesonida administrada por aerossold® espacador usado. Houve um aumento da dose li-
espacador (Nebuchamber) aumentava com a idaterada para o pulméo apenas com o uso do Nebuhaler
uma vez que o dispositivo liberava a mesma dose pafa8%), sendo que a dose liberada pelos outros
criancas e adultos porém a concentracao plasmatieapacadores foi semelhante ao do aerossol. Logo, para
da budesonida foi semelhante em todas as faixas etar@msnentarem a deposicao pulmonar de um medicamen-
estudadas ( 2-3anos, 4-6 anos e 20 a 41 anos). Esties os espacadores tém de ser de grande volume
dados suportam o uso da mesma dose nominal pg#&b0ml) e, portanto ndo sdo praticos para carregar.
adultos e criangas.. Os espacadores de plastico podem também liberar
Para qualquer sistema utilizado, a instrucéo e tremenor quantidade de drogas devido a forcas
namento dos pacientes sdo fundamentais para o éxdtetrostaticas. Este efeito pode ser superado com o
da terapia. uso de detergentes, que deixados na parte interna, for-
A. Aerossol ou spray mam uma cobertura ou com a substituicdo por
Sao os mais utilizados para a administracédo despacadores de metal.
[32 agonista, corticOide, inalatério, anti-colinérgicose  Segundo alguns estudos a fracao da droga depo-
cromonas (apesar do fato que a dose necessaria € gsiteda no pulmao varia de 7 a 23% para 0 aerossol
de para uso em aerossol). (28) e de 19 a 21% para aerossol com espacador
Seu sucesso vem de uma combinagéo de fatoréz8). Newman e cols (29), por exemplo, verificaram
como: eficacia clinica, baixo custo, fonte de energimm aumento na dose pulmonar com o uso de
interna, preferéncia dos pacientes, pequenos e faceispacadores (Nebuhaler) de 9 para 21% e uma dimi-
de carregar, jato visualizado pelo paciente, resistentalicdo na dose depositada na orofaringe de 81 para
a contaminacao e confeccao relativamente simples. 17%. Estes autores também mostraram que pacientes
Todavia, 0s aerossois apresentam desvantagemse usavam o aerossol com técnica inadequada (44%
importantes provindas do uso de propelente que geds pacientes) apresentavam menor deposi¢ao pul-
uma nuvem de particulas em alta velocidade em curtaonar (7,2% versus 18,6%). A instrucéo destes paci-
tempo. Isto leva a deposicdo macica das particulas pates aumentou a deposicéo de 7,2% para 22,8%.
orofaringe e a dificuldades na sincronizacado da gera-  Estudos sobre dose pulmonar usando cintilografia
¢ao da nuvem e inspiracao. Poucos pacientes ténsao escassos em criangas. Tal e cols (25) verificaram
habilidade de usar o aerossol de forma correta e, pagtie a dose pulmonar variava de 0,35% a 5,1% com o
tanto a deposicdo pulmonar da droga é pequenaaerossol e espacador e mascara em criancas de 3 a
variavel. 48 meses. Wildhaler e cols (30)comparam a dose pul-
Por seu efeito na camada de 0z6nio, o CFC vemonar com aerossol-espagador (Aerochamber) e
sendo lentamente substituido pelo HFA. Contudo, aebulizacdo em criangas menores e maiores de 4 anos.
HFA também age no aquecimento global. Na nebulizacédo a dose média depositada (em porcen-
As dificuldades de coordenacao podem ser atdagem da dose nebulizada) foi de 5,4% (lg)$ara
nuadas com o aerossol ativado pela inspiracao ou pels menores de 4 anos e de 11,1% (1@Ppara as
uso de espacadores. Outra vantagem oferecida petaiores. O aerossol-espagador proporcionou uma
espacador € a eliminacao das particulas grandes editesse media depositada de 5,4% (Rb))6para as
alta velocidade, diminuindo a deposi¢céo em orofaringmenores e de 9,6% (384) para as maiores. Con-
e aumentando a pulmonar (funcéo filtro). Kim e colluiram que nos dois grupos a porcentagem da droga
(27) estudaram a deposicdo em orofaringe e a dogde depositada é semelhante na nebulizacdo e no
liberada para o pulméo para o aerossol apenas e paerossol-espacador, porém a dose total € maior na
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nebulizacéo. Pederson e cols (33) observaram que a maioria das
Cates e Rowe revisaram ( Cochrane Reviewgriangcas com mais de 6 anos eram capazes de utilizar
(31) os estudos sobre o0 uso de aerossol —espacadar Burbuhaler adequadamente. As menores ja ndo o
nebulizac&o no tratamento da crise de asma em adelam, especialmente na vigéncia de sintomas.
tos e criancgas. Foram selecionados 16 ensaios clini- Um estudo, com voluntarios, mostrou que a dose
cos reunindo 686 criancas (acima de 2 anos) e 3'fulmonar média ( desvio padréo) da terbutalina via
adultos. O método de administracéo do beta agonistairbuhaler foi de 14,8 % (3,2) da dose nominal com
ndo afetou a taxa de internacdo. Para as crianca$luxo inspiratério de 35//min e de 27,7%( 9,5%) com
tempo de permanéncia hospitalar foi significantementtuxo de 60Imin. A porcentagem da dose pulmonar
menor no grupo aerossol-espacador assim como a fidepositada na periferia foi igual nas duas situagoes.
guéncia de pulso. Medidas de pico de fluxo expiratériQQquando a budesonida foi inalada a dose pulmonar foi
e VEF1 foram semelhantes nos dois métodos. Os rde 27% (7,6%) sendo que 44,8% desta foi deposita-
visores concluiram que o aerossol-espacador obtéda nas regides periféricas (34).
resultados pelo menos equivalentes aos da nebulizagdo, Uma distribuicéo consistente da dose pulmonar
sendo que o aerossol-espacador pode apresentar@as vias aéreas foi também demonstrada para o
gumas vantagens para as criancas. nedocromil dado por aerossol, ultrahaler com inspira-
A substituicdo do CFC para o HFA nos aerossoisao rapida e lenta. Logo, o que varia, nas diversas
tem um efeito importante sobre a liberacdo déormas de administrar a droga por via inalatéria, é a
corticéides inalatérios como a beclometasona éose pulmonar (% da dose nominal depositada nos
flunisolida, alterando a quantidade e tamanho das pgrulmdes). A eficécia clinica depende da dose pulmo-
ticulas liberadas e, portanto a deposicdo pulmonanar, como demonstrou Zainudin e cols.(35) compa-
Davies e cols (32) demonstraram que a beclometasonmando a resposta broncodilatadora com a deposicao
HFA produz um efeito sobre um controle da asmaulmonar do salbutamol administrado por aerossol,
equivalente ao da CFC-beclometasona com aproxietahaler e nebulizacdo. Estes achados foram consis-
madamente metade da dose. Este novo propelerientes com os relatados Newman e cols (36) (efeito
HFA pode também ser usado com os beta-agonistasoncodilatdor foi maior quando a terbutalina
e cromoglicato com eficécia clinica semelhante ao$urbuhaler foi administrada com fluxo de 60 I/min com-
apresentados com o uso do CFC. parada ao fluxo de 30 I/min) e Borgstrom e cols (37)
B. Medicamentos em p6 (resposta broncodilatadora maior com a terbutalina
Atualmente, ha varios sistemas disponiveis pardurbuhaler comparada a dada em aerossol).
administrar uma droga em pé por via inalatéria. O pri- O dispositivo aerolizer foi aprovado para o uso
meiro a ser utilizado foi o spinhaler que permitia queem criangas com 5 anos ou mais .Nilesen e cols (38)
doses relativamente grandes de cromoglicato fossetie@monstraram que num grupo de 126 criangas (3-10
inaladas. A grande vantagem destes sistemas resial@os) o pico inspiratdrio médio atingido com o aerolizer
no fato de que € o esforco inspiratério do pacienttoi de 104 I/min e que todas as crian¢as acima de 4
gue gera a nuvem de particulas a serem inaladas. Guos , com excec¢do de uma , atingiram um pico
tra vantagem é que foram eliminados os gasesspiratério maior que 60 I/min. Comparando a efica-
propelantes. cia e aceitabilidade do formoterol administrado atra-
Nestes sistemas, a droga precisa ser dissociadés do aerolizer com o turbuhaler, Di Bartolo e cols
em particulas finas e isto depende do esfor¢(B9) concluiram que ambos obtiveram desempenho
inspiratorio. Logo a porcentagem da dose que € inalaemelhante em relacéo a melhora dos valores de VEF1,
da varia de paciente para paciente. O Turbuhalergscores de sintomas e uso de broncodilatdor de res-
terbutalina; Astra AB, Sodertalge, Sweden ) € capagate, porém a aceitacdo do aerolizer foi melhor (39) .
de converter mais que 50% da dose nominal em par- O dispositivo diskus é capaz de gerar uma dose
ticulas respiraveis (<g¢n) comum fluxode 75L/ consistente de particulas finas (¢#y)j independente
min, mas apenas 18% com fluxo de 33 L/min. As imdo fluxo (30 I/min versus 90L/min). Nielsen e cols
plicacdes disto séo Gbvias para o seu uso em criancgé0)constataram que a protecdo contra o
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