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Resumo

As diretrizes para o tratamento da asma concentram-se no controle dos sintomas diarios. Entretanto, as crises asmaticas continuam sen-
do comuns. Elas continuam a causar mortalidade e uma consideravel morbidade, e impéem um 6nus financeiro importante ao Servico
Nacional de Satude (NHS) do Reino Unido e a toda a comunidade. As crises asmaticas tém consequéncias cronicas, estao associadas a
perda da funcdo pulmonar e a uma significativa morbidade psicolégica. Neste artigo, argumentamos que a abordagem do controle de
sintomas didrios é apenas um aspecto do tratamento da asma, e que deveria haver um foco mais especifico na reducédo do risco de crises
asmaticas. O manejo do risco futuro pelos clinicos gerais ja é um elemento central em outras condi¢des, como a cardiopatia isquémica
e a insuficiéncia renal crénica. Assim, propomos uma abordagem revisada que considere separadamente os dominios relacionados ao
controle diario e ao risco futuro de crises asmaticas. Acreditamos que essa abordagem trara vantagens sobre a atual abordagem “em
etapas” no manejo da asma. Deve-se incentivar o tratamento individualizado, que inclua medidas ndo farmacoldgicas e, assim, possa
levar a estratégias de manejo mais eficazes e menos nocivas. Especulamos se esse novo tipo de abordagem nédo poderia reduzir a mor-

bidade e os custos em salde relacionados as crises asmaticas.
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Crises asmaticas

As crises asmaticas continuam sendo comuns

A asma é uma sindrome complexa, com um amplo espectro de
apresentacoes e evolugdes clinicas.'® Entretanto, em todos os subtipos
da doenca e a qualquer idade,”® pode ocorrer uma deterioragao
subaguda ou abrupta no controle dos sintomas e em medidas
objetivas da obstrucdo ao fluxo aéreo. Essa situacdo é chamada de
exacerbacdo ou crise de asma.'® Preferimos o termo “crise asmatica”,
gue parece ser mais facilmente compreendido pela populacao leiga,
e sugerirmos mais claramente a possivel gravidade de um episodio."
As crises asmaticas sdo comuns:'>'3 sdo responsaveis por quase 90
mil internagdes por ano no Reino Unido™ e uma quantidade muito
maior de consultas médicas.”™'® Vale observar que a sua frequéncia

aparentemente ndo estd diminuindo," e o seu tratamento mudou
pouco nos ultimos 20 anos.
As crises asmaticas tém consequéncias graves
As crises asmaticas estao associadas a uma substancial morbidade,
ndo apenas em termos de doenca respiratéria e debilidade geral
por uma doenca critica, mas também por conta dos efeitos
adversos causados pelas medicacoes.'®'® O declinio abrupto das
funcoes fisioldgicas e o risco de complicagcdes graves durante
as crises tornam a asma uma fonte significativa de ansiedade e
panico.20-24

Um aspecto pouco valorizado das crises asmaticas é a sua
associacao com a piora da funcdo pulmonar,?>? que persiste
e muitas vezes piora na vida adulta.?”?® Por exemplo, das mil
criancas incluidas no Programa de Manejo da Asma na Infancia
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(CAMP), um terco apresentou obstrucdo do fluxo aéreo a
espirometria realizada aos 6-8 anos, proporcao que aumentou
para mais da metade aos 18 anos.?® A intervencdo precoce
com corticosteroides inalatérios parece proteger contra esse
declinio.?*3" Um estudo de coorte que examinou o efeito de crises
graves de asma sobre a funcdo pulmonar em adultos observou
estreita correlacdo entre a frequéncia das crises e a perda da
funcdo pulmonar: a reducdo da funcao pulmonar nos individuos
com uma crise asmética por ano foi equivalente a observada em
individuos que fumavam 20 cigarros por dia.3? O grau de déficit
parece estar associado a inflamacao das vias aéreas,* embora essa
relacdo seja complexa.** Um aspecto crucial é que, aparentemente
qualquer declinio associado as crises asmaticas pode ser atenuado
com o tratamento adequado.3'% Pode ser que outras medidas,
diferentes da simples espirometria, venham a provar-se mais
informativas na elucidacdo da relacdo entre a funcao pulmonar e
a inflamacéao das vias aéreas.3¢3’

A asma também continua sendo uma causa significativa de
mortalidade. O nimero de ébitos relacionados a asma tem declinado
mais lentamente que os de outras causas de morte amplamente
passiveis de prevencdo: os registros de pessoas que morreram em
decorréncia da asma a cada ano se aproximam daqueles decorrentes
de acidentes de transito no Reino Unido (Figura 1). Embora o
numero real de 6bitos relacionados a asma possa ser mais baixo
que o sugerido pelas cifras oficiais,® a tendéncia nessas estatisticas
continuam preocupantes e levou ao recente lancamento de uma
revisdo nacional britanica, que serd divulgada em breve (http://
www. rcplondon.ac.uk/projects/national-review-asthma-deaths).

A frequéncia e a possivel gravidade das crises asmaticas resultam
em considerdveis custos diretos em salde.?®4 Além disso, ha
consequéncias sociais e econémicas do comprometimento funcional
temporario de um adulto geralmente sadio ou dos adultos que cuidam
de uma crianca subitamente adoecida.'

As crises asmaticas, portanto, levam a uma morbidade e
mortalidade consideraveis, com substanciais custos econdmicos
diretos e indiretos. Antes de questionarmos como se poderia abordar
essa questdo, discutiremos a relacdo entre as crises asmaticas e duas
dimensdes comumente consideradas da asma: o controle da doenca
e a gravidade.

Figura 1. Obitos por asma, acidentes de transito e
epilepsia em 2000 e 2010. Dados do Departamento

Nacional de Estatisticas e do Departamento de
Transportes do Reino Unido
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Controle, gravidade e risco

Controle da asma e crises asmaticas

Diversos questionarios validados de controle dos sintomas didrios da
asma sao de uso comum, como o Teste de Controle da Asma (ACT),*
o0 Questionario de Controle da Asma (ACQ)* e as “Trés Questoes”
do Colégio Real de Médicos do Reino Unido.* Essa situacdo nao
chega a surpreender, pois 0 monitoramento e a melhora do controle
dos sintomas didrios sao o foco das atuais diretrizes internacionais.
Pode parecer que a avaliacdo do controle didrio seja suficiente para a
avaliacdo do risco de crises asmaticas. Na verdade, baixas pontuacbes
nesses instrumentos estao associadas a frequéncia das crises asmaticas
nas populacdes dos estudos clinicos.##" Entretanto, o seu valor
preditivo para um paciente individual parece ser limitado: os valores da
area sob a curva de operador receptor (curva ROC) tém ficado abaixo
de 0,7 para desfechos de exacerbacdo.*> Esse mau desempenho deriva
do fato de o controle diario e o risco futuro estarem relacionados, mas
serem entidades separadas. Essa distincdo é demonstrada por meio
do monitoramento seriado do pico de fluxo expiratério (PFE). O alto
grau de variabilidade do PFE e a grande resposta ao broncodilatador
observada no mau controle didrio da doenca contrasta com a
variabilidade reduzida do PFE (em torno de um valor baixo) e a perda
de resposta ao broncodilatador que levam a crise asmatica.* Também
ndo se sabe por quanto tempo o controle didrio deve estar presente
para haver um significativo impacto no risco futuro. Além disso,
simples questionarios de controle ndo posicionam o controle atual no
contexto das informacbes que geralmente seriam incorporadas com a
avaliacdo de um paciente asmatico feita por um clinico experiente.*
Por exemplo, andlises retrospectivas de grandes conjuntos de dados
observaram que fatores como tabagismo, medicacdo atual, volume
expiratorio forcado em um segundo (VEF,) em porcentagem do valor
previsto, contagem de eosinofilos no hemograma e uso prévio de
servicos de saude, entre outros, prenunciaram desfechos adversos e o
uso de servicos de saude de emergéncia.>®>? Essas questdes levaram-
nos a considerar a gravidade da asma.

Gravidade da asma e crises asmaticas

Uma minoria consideravel dos individuos com asma apresenta sintomas
diarios ou inflamacao demonstravel das vias aéreas, apesar da adesao
ao tratamento com potentes esteroides inalatérios e B,-agonistas de
longa acdo.>>> Esses pacientes sofrem de uma forma mais grave de
asma, mas podem obter um controle significativamente melhor com
terapias adicionais para a doenca, tratamento das comorbidades e
apoio.>>*? Igualmente, os pacientes com doenca muito mal controlada
com tratamento aquém do ideal podem tornar-se livres de sintomas
com o uso de um Unico inalador regular.®® Tais achados levaram a
um maior foco clinico na separagdo dos dominios da gravidade e do
controle da asma, apds o reconhecimento prévio de diferencas na sua
fisiopatologia e expressao.®'

Embora a gravidade da asma esteja associada ao risco de uma crise
asmatica, novamente esta nao é preditiva: dados da Rede Europeia
para Compreensdo dos Mecanismos da Asma Grave (ENFUMOSA)
observaram que pacientes com histérico de asma quase fatal nos
ultimos cinco anos podem né&o ser diferenciados, de maneira confiavel,
dos pacientes com asma leve a moderada em condi¢des estaveis
por meio das medidas comuns de gravidade da asma.®* O estudo
de Epidemiologia e Histéria Natural da Asma: Desfechos e Regimes
Terapéuticos (estudo TENOR) procurou definir um escore multivariavel
associado ao risco prospectivo de necessidade de hospitalizacdo ou
atendimento no pronto-socorro relacionados a asma. Embora a lista
de possiveis varidveis informativas na andlise tenha incluido aspectos
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Figura 2. Diagrama para ilustrar o risco de crise
asmatica em populacoes de pacientes asmaticos com

doenca bem controlada, parcialmente controlada ou
mal controlada
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comuns das definicbes de asma grave, como questionarios de
controle diario, uso de esteroides inalatérios ou orais regulares e de
outras medicacoes de controle, muitos desses fatores ndo figuraram
no modelo final.% Essa abordagem mais inclusiva também comeca a
evidenciar fatores fortemente associados as crises asmaticas, mas nao
captados nos questionéarios atualmente utilizados, como a exposicao
ao tabaco,®*® nado concordancia,®®® condicdo socioecondmica,’®’
atopia e doenca das vias aéreas superiores,’?’* inflamacao eosinofilica
persistente das vias aéreas (veja acima) e adiposidade.”>’®

O risco de uma crise asmdtica, portanto, parece estar estreitamente
associado a gravidade da doenca e ao controle dos sintomas diarios,
mas nao é plenamente descrito por essas varidveis (Figura 2).
Embora as recomendacoes e as diretrizes de renomadas instituicbes
preconizem a incorporacdo de elementos do controle atual e do
risco futuro nas avaliagdes dos pacientes, nao esta claro como este

Ultimo aspecto pode ser obtido. Como o risco futuro nao é tao
enfatizado nesses documentos quanto o controle diario, também
ndo estd claro quanto a avaliacdo de risco é comum na prética
clinica de rotina.

Fenotipagem e decomposicao da asma

A heterogeneidade da asma, com grande variacdo no seu nivel de
gravidade, j& foi destacada e explorada em artigos amplamente
lidos e citados (como o de Haldar et al.®). Essa variabilidade clinica
estd relacionada a importantes processos fisiopatolégicos subjacentes
a doenca.”” Com base nesses fundamentos e com a evidente
heterogeneidade de outras doencas das vias aéreas,’® recentemente
as limitacdes da nomenclatura atual tém sido enfatizadas. Uma
abordagem universal do tipo “tamanho Unico” corre o risco de rotular
0s quadros de maneira confusa ou induzir ao erro — particularmente
quando hé incertezas diagndsticas — expondo assim os pacientes
a tratamentos desnecessarios. Por exemplo, pacientes com um
rotulo aparentemente robusto de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) podem apresentar exacerbacoes determinadas pela
inflamacdo eosinofilica, e aqueles que nao estdo nessa condicao tém
sua recuperagdo comprometida pelo uso indiscriminado de esteroides
orais.”®® O aspecto fundamental, portanto, ndo é o rétulo de DPOC,
mas a escolha do tratamento apropriado com base no tipo de
inflamacao que esta ocorrendo.

Portanto, aparentemente, a decomposicdo das doencas das vias
aéreas nos componentes de anormalidade pode constituir uma tética
mais produtiva que a adesao aos rétulos tradicionais,®' a menos para
aqueles com resposta insuficiente ao tratamento de primeira linha. O
mau controle dos sintomas didrios pode ser determinado por um ou
mais processos que requerem tratamentos muito diferentes, como a
hiper-responsividade das vias aéreas, o aumento do reflexo da tosse,
a lesdo das vias aéreas ou a respiracdo disfuncional. Aplicando-se
abordagens como o sistema “A a E” (veja a Tabela 1), um clinico
poderia sentir-se livre para identificar quais intervencbes beneficiariam
aqueles paciente que sofre esses processos e quais testes devem
ser usados para a avaliacdo e o monitoramento. Aguardamos com
interesse os resultados de avaliacbes controladas de tais abordagens.

Tabela 1. Sistema “A a E” das doencas das vias aéreas: proposta de decomposicao de doencas das vias aéreas

complexas para facilitar a sua avaliacao e tratamento®'

Componente Aspectos clinicos Resultados de exames
A Hiper-responsividade das Dispneia e sibilos varidveis a curto prazo Estimulo com metacolina positivo
vias aéreas Resposta a broncodilatador > 12%
Variabilidade do PFE em 24 horas > 20%
B Bronquite Pode nao haver Contagem de células aumentadas no escarro
Deterioracoes acentuadas subagudas induzido
Tosse produtiva matinal FeNO possivelmente elevado
Eosinofilia sem outra explicacdo
C Hipersensibilidade no reflexo da Tosse seca relacionada a alteracdes na Resposta excessiva a estimulos tussigenos
tosse temperatura, conversar e rir inalados (como a capsaicina)
D Lesdo Limitacao fixa aos exercicios por dispneia Obstrucao fixa ao fluxo aéreo
Comprometimento das trocas gasosas
Enfisema ou bronquiectasia a TC
E Comorbidade extrapulmonar Obesidade, rinite, disfuncdo das cordas vocais  Dependem da natureza da comorbidade

FeNO = fracao de éxido nitrico no ar exalado, PFE = pico de fluxo expiratério, TC = tomografia computadorizada.
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Risco de crise asmatica e componentes da doenca das
vias aéreas

A contribuicao relativa dos processos fisiopatolégicos acima menciona-
dos esta relacionada ao risco individual de uma crise asmatica.®2 Uma
bronquite eosinofilica ndo controlada na asma pode levar a poucos sin-
tomas didrios, mas a uma alta taxa de crises asmaticas.’#* Esse padrao
é frequentemente observado em homens idosos com asma de inicio
tardio.® O controle dessa inflamacao resulta em significativa reducéo
das crises asméticas.®* De maneira similar, pessoas com sintomas fre-
guentes de asma podem nao apresentar inflamacgao intensa.®®* Tais
individuos (tipicamente mulheres obesas, na nossa experiéncia) sdo
muitas vezes desnecessariamente expostas a significativas quantida-
des de corticosteroides, apesar do seu baixo risco de uma crise grave
de asma. Esse tratamento pode piorar a obesidade e retardar a intro-
ducao de um regime terapéutico mais adequado. Os individuos cujos
sintomas sao determinados por uma respiracao disfuncional e nao por
hiper-responsividade das vias aéreas, representam uma desconexao
mais extrema entre os sintomas e o risco. Novamente, os efeitos dos
corticosteroides orais e da inalacdo frequente de um B,-agonista po-
dem piorar o quadro clinico. A disparidade entre os sintomas (controle
percebido) e as medidas objetivas da doenca pode, portanto, repre-
sentar um importante motivo pelo qual o manejo atual, baseado nos
sintomas, falha em alguns pacientes.

As observacoes precedentes foram feitas amplamente num servico
de referéncia tercidrio com acesso as contagens de células no escarro
induzido, embora os principios provavelmente também se apliquem
aos pacientes tratados em outros tipos de servico. Ainda que a
contagem de células no escarro induzido seja um dado valioso, o
teste toma muito tempo e exige instalacdes especializadas. Basear-se
demasiadamente em um Unico teste, como a eosinofilia no escarro ou
no sangue, também pode fazer com que se menospreze um risco de
crise desencadeada por infeccao ou outras exposicoes, comorbidades
ou suscetibilidade genética.

Fatores psicossociais requerem consideracdo na avaliagdo do risco
de crise asmatica. Por exemplo, os individuos que confiam muito
na propria capacidade de manejar a sua doenca podem ter maior
probabilidade de ndo concordarem com o tratamento e demorarem a
procurar ajuda quando houver deterioracao do quadro. J& se observou
que tais estratégias repressivas (ou de “negac¢ao”)® s&o mais comuns
nos pacientes com crises asmaticas quase fatais,®#” estdo associadas
a uma carga de sintomas maior® e a uma funcdo pulmonar pior.2° As
percepcdes individuais quanto ao risco da doenca e ao tratamento
também depende das circunstancias, experiéncias e compreensao de
cada paciente. Essas percepgbes individuais podem ser modificadas
por meio da educacdo e de decisdes compartilhadas, que serdo
discutidas em secao subsequente.

Risco e tratamento

Os tratamentos da asma nao afetam igualmente o ris-
co e o controle

Para muitas pessoas com asma, a prescricao do tratamento em etapas
para reducdo dos sintomas didrios sera adequada em termos de
reducao do risco de crises. Entretanto, esse ndo é o caso da significativa
proporcdo de individuos com sintomas didrios discordantes do
risco futuro: como ja se observou, essa estratégia pode resultar no
tratamento excessivo de pacientes com sintomas frequentes e baixo
risco de crises asmaticas, e numa intervencdo inadequada dos pacientes
com menos sintomas, mas com risco mais alto. A heterogeneidade da
asma clinica seria um problema menor se as intervencdes disponiveis
tivessem efeito igual nos sintomas didrios e no risco de deterioracao
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aguda. Nessas circunstancias, a atual abordagem direta em etapas
seria valida para quase todos os pacientes.*®

Os tratamentos disponiveis para a asma, contudo, sdo desiguais
quanto ao seu beneficio. As xantinas, por exemplo, melhoram os
sintomas didrios mas ndo afetam o risco de uma crise asmética.’
Quando se comparam os esteroides inalatorios em alta dose ao
tratamento combinado com esteroides em doses mais baixas e B,-
agonistas de longa acdo, os primeiros levam a uma redugdo maior das
crises asmaticas, enquanto o Ultimo produz maior efeito nos escores
de sintomas.®? Essa discrepancia de efeito também é evidente com os
novos tratamentos de custo mais elevado, como as unidades de fluxo
aéreo laminar para asma atépica grave,® a termoplastia brénquica para
hiper-responsividade persistente das vias aéreas® e o tratamento com
anticorpos monoclonais para a inflamacao eosinofilica persistente.® Essa
Ultima modalidade terapéutica é um exemplo importante da necessidade
de se levar em conta o risco e o controle da doenca separadamente: o
mepolizumabe (anti-IL-5) ndo se mostrou efetivo em estudos iniciais,®
que incluiram pessoas com asma selecionadas de acordo com critérios
de sintomas (comumente aplicados) e a hiper-reatividade bréonquica.
Subseguentemente, demonstrou-se que esse farmaco reduz a metade
0 risco de uma crise asmatica nos individuos de alto risco, indicado
pela inflamacao eosinofilica, pela obstrucédo fixa do fluxo aéreo e por
multiplas crises prévias de asma.®>"% E impressionante que os efeitos
benéficos do tratamento parecam ser mais baixos nos pacientes com
maior resposta aguda ao broncodilatador.

Admite-se amplamente que as intervencdes especializadas de alto
custo, como aquelas mencionadas acima, requerem uma avaliacdo
mais completa da asma do paciente, em um centro de referéncia
terciario. Essa pratica pode conter a tendéncia de se testar o mais novo
tratamento para um individuo com asma de dificil controle e oferecer
uma oportunidade melhor para que essas intervencdes se mostrem
bem-sucedidas e financeiramente sustentéveis. Entretanto, ndo se deve
desprezar a necessidade de uma avaliacdo adequada antes da introducéo
de tratamentos mais corriqueiros: corticosteroides inalatorios,” .-
agonistas de longa acdo,'® xantinas®' e possivelmente anticolinérgicos de
longa acao™' podem expor ao risco de significativos eventos adversos.
Alguns desses tratamentos comuns também tém alto custo. Por exemplo,
respondem por despesas em salde maiores que as das internagdes,
mesmo na asma grave.'® Os custos da medicacdo também aumentam
pela lentidao dos clinicos em reduzir ou retirar farmacos que proporcionam
beneficio adicional duvidoso.'® Esses custos sdo cada vez mais
importantes no NHS do Reino Unido, e constituem uma grande barreira
no atendimento dos paises em desenvolvimento. O grande nUmero de
broncodilatadores de longa acao e os produtos combinados no horizonte
proximo provavelmente complicardo ainda mais esse quadro.'0+197
A abordagem em etapas concentra-se no tratamento
medicamentoso
O foco nas “etapas” de tratamento das diretrizes leva o usuario a uma
escalada do tratamento medicamentoso para os sintomas da asma.
A abordagem estreita resultante pode desviar a atencdo de outras
partes informativas e dos grandes beneficios que podem ser obtidos
com intervencdes como educacado, perda de peso e exercicios fisicos,
e programas de cessacdo do tabagismo. Particularmente, o manejo
em etapas ndo acomoda prontamente intervencdes que exijam
expertise multidisciplinar em vez de uma prescricdo. Reconhecemos
gue aspectos do manejo da asma como revisdes da concordancia com
o tratamento em colaboracdo com farmacéuticos ou enfermeiros
especializados, o tratamento da respiracao disfuncional com
fisioterapeutas, as sugestdes de um psicdlogo clinico e a avaliacdo
de eventual disfuncdo das cordas vocais por um fonoaudidlogo
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Tabela 2. Intervencoes para a asma e indicacdo do

provavel efeito no controle diario e no risco de uma crise
asmatica grave

Intervencdo Controle didrio Reducdo do risco

Beta-agonistas de longa agdo  ++ -
(isoladamente)

Anticolinérgicos ++ +
Corticosteroides + ++
Montelucaste + +
Teofilina + 0
Perda de peso ++

Revisdo da concordancia + ++
Programa de cessacao do ++ ++
tabagismo

Revisdo fisioterapica ++ 0
Termoplastia bronquica ++

Mepolizumabe 0 ++

++ = grande efeito benéfico, + = algum efeito benéfico, 0 = sem efeito, — = piora.

estdo contidos nas orientacdes, mas sustentamos que nao sao
suficientemente enfatizados ou contextualizados. O efeito das
intervencoes terapéuticas no controle da asma e no risco de crises
é sumarizado na Tabela 2. O engajamento das varias perspectivas
dos envolvidos em uma equipe multidisciplinar também oferece a
oportunidade de melhor avaliar as atitudes e percepcdes do paciente.'%®
Essas informacdes permitem que os profissionais de salde questionem
as pressuposicoes do modelo em etapas, como a consisténcia e a
acuracia da histéria do paciente, uma clara compreensao do paciente
quanto ao tratamento proposto, o uso efetivo do tratamento como
proposto e que todos os pacientes desejem obter o melhor nivel de
saude possivel. Recomendariamos que tratamentos de alto custo ou
com possiveis efeitos adversos graves sejam introduzidos somente
apos a revisdo de uma equipe multidisciplinar.

Avaliacao do risco e do controle
Discutimos a importancia do risco como consideracdo adicional ao
controle didrio e os efeitos desiguais das intervencdes disponiveis nessas
dimensodes. Seria util, portanto, dispor de uma maneira simples de
avaliacdo do risco em um individuo com asma. Estudos-piloto sugerem
gue a criacdo de tal escore simples de avaliacdo de risco seria viavel.'®
As dezenas de milhares de questionarios preenchidos do “Triplo A
da Asma” (Avoiding Asthma Attacks — Evitando Crises Asméticas) no
Reino Unido sugerem que tais escores podem engajar os usuarios com
sucesso,''? e as informagodes devolutivas obtidas com esse teste sugerem
gue o mesmo poderia produzir alteracdes comportamentais favoraveis.
Pesquisas nessa area estdo em andamento," e é provavel que escores
de avaliacdo de risco (com ou sem medidas de biomarcadores) estejam
disponiveis em um futuro préximo. Uma avaliacdo explicita de risco
pode ser a peca que falta para facilitar um tratamento mais efetivo,
0 que também poderia gerar economia nos custos do tratamento, se
houver uma reducao de tratamentos inadequados.

Acreditamos que futuras diretrizes para a asma devem considerar
a inclusao de avaliagdes explicitas do risco e do controle, em vez de
simplesmente discutir fatores relacionados ao risco de crises. Essas
avaliagdes poderiam gerar informagdes para intervences adequadas.
Um exemplo de sistema “de coordenadas” é mostrado na Figura
3. Com tal esquema, o risco e o controle sdo avaliados de maneira
independente. As intervencdes voltadas as dimensdes de risco e controle
podem ser intensificadas ou reduzidas ao longo dos eixos relevantes. Na
Figura 3, o paciente A apresenta doenca mal controlada, mas poucos
fatores de risco. O uso dessa nova abordagem aumenta a probabilidade
de se obter o controle e ndo expde o paciente a esteroides parenterais
desnecessarios, como seria o caso de acordo com as diretrizes vigentes.
No paciente B, aborda-se o risco de uma crise grave, que de outra
maneira poderia ser negligenciada. O paciente C tem o tratamento
personalizado aos seus fatores de risco especifico. Reconhecemos que
todos os pacientes devem ter sua técnica de inalagdo verificada, com
todos os dispositivos que utilizam,''? e sugerimos que a responsabilidade
por essa avaliacdo deveria ser explicitada nas diretrizes locais.

Figura 3. (A) Exemplo de sistema de coordenadas proposto para informar o manejo da asma. O controle diario
inadequado de maneira persistente resulta na escalada do tratamento ao longo do eixo “y”, e o risco persistente
de crise asmatica grave leva a uma escalada do tratamento ao longo do eixo “x". LAAC = anticolinérgico de longa
acao, LABA = B,-agonista de longa acéo, SABA = f3,-agonista de curta acdo, CSI = corticosteroide inalatorio. O anti-
inflamatorio especifico para o fenétipo da doenca refere-se ao tratamento oral (por exemplo, prednisolona ou

macrolideos). As letras no grafico referem-se aos pacientes exemplificados e discutidos no texto e na tabela (B). (B)
Tratamentos recebidos pelos pacientes hipotéticos A, B e C de acordo com as estruturas das diretrizes existentes e
propostas. As letras de identificacao dos pacientes referem-se ao quadro (A). A orientacao para cessacao do tabagismo
nao foi explicitamente incluida, mas evidentemente representa um aspecto essencial no manejo da doenca.

Tratamento

Corticosteroides orais continuos Corticosteroide inalatorio em baixa

Corticosteroides inalatérios em alta dose
dose Beta-agonista de longa agéo

Beta-agonista de longa acéo Anticolinérgico de longa acéo
Farmaco adicional (ex: montelucaste) |Beta-agonista de curta agéo

Beta-agonista de curta agao Intervengéo de servigo especializado
(perda de peso, fonoterapia,

fisioterapia, psicologia)
Anti-inflamatério especifico para o
fenétipo: corticosteroides orais

Beta-agonista de curta agao

Avaliagéo formal de concordancia
Corticosteroide inalatério em alta dose

° Termoplastia
5 5
k-] - . . A
° Fisioterapia/fonoterapia
o 4
s LAAC c
3 3
g Programa de perda de peso Agente|biologico
2 2
o
e LABA
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Beta-agonista de curta agdo
Corticosteroides orais continuos Anti-inflamatario especifico para o
Corticosteroide inalatrio em alta dose |fenctipo: macrolideo

Beta-agonista de longa agéo Avaliagéo formal de concordancia
Farmaco adicional (ex: montelucaste) |Anticolinérgico de longa agéo
Beta-agonista de curta agéo Corticosteroide inalatério em alta dose
Beta-agonista de curta agao
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Avaliacdo do risco de uma crise asmatica

Figura 4. Exemplo de comunica¢ao apos avaliacao de risco
na asma. Esta abordagem pode melhorar a compreensao

sobre a base racional para o tratamento da asma, facilitar
as decisoes compartilhadas e melhorar a concordancia

Perfil de risco de Joe Bloggs
Data: 24/09/2012

40 em 100 pessoas com o
mesmo perfil de risco que
vocé precisardao de trata-
mento de resgate por conta
de uma crise asmatica no
préximo ano.

Vocé pode reduzir essa pro-
babilidade para 11 em 100
se parar de fumar e tomar
regularmente uma dose
mais alta da medicag&o ina-
latéria preventiva.

Decis6es compartilhadas a respeito do risco

A abordagem proposta tem uma vantagem adicional: ao separar
artificialmente os dominios de controle e risco, pode tornar-se
mais simples discutir mudancas no tratamento com os pacientes.
As pessoas com asma podem decidir se um ganho no controle
didrio justifica a possivel carga de medicacdes adicionais, se nao
houver reducdo esperada no risco. De maneira similar, ao se
abordar explicitamente o risco, os pacientes com asma podem
tomar decisdes informadas quanto a opcoes de estilo de vida
e escalada do tratamento. O seu risco atual e o efeito de uma
intervencdo podem ser evidenciados para auxiliar no processo de
decisdes compartilhadas (veja exemplo na Figura 4),"3''* como
ocorre em outras areas da medicina."> Fornecer informacoes
como essas pode influenciar positivamente as escolhas do paciente
relacionadas a saude'® e melhorar seus conhecimentos sobre
ela. Uma discussao colaborativa sobre o manejo do risco e dos
sintomas para ajudar nas decisdes esclarecidas é coerente com
entrevistas motivacionais, abordagem que ja demonstrou melhora
na concordancia em pacientes com asma.'"”-''® Uma consideracdo
explicita do risco também pode melhorar o engajamento de alguns
grupos no tratamento “preventivo” (por exemplo, a compreensao
dos adolescentes sobre o risco de ndo estarem bem-dispostos para
a realizacdo de provas ou compromissos esportivos).

Conclusoes

As crises asmaticas constituem uma questao relevante para as pessoas
com asma, aos profissionais de salde e aos responsaveis pelos
orcamentos em saude. A identificacdo dos individuos com risco de
uma crise asmatica, portanto, é importante. O foco das atuais diretrizes
terapéuticas, numa abordagem universal em etapas determinada
pelo controle didrio da asma, tem eficacia limitada, pode expor os
pacientes a riscos desnecessarios e levar a uma subvalorizacdo das
intervencoes nao farmacologicas. Neste artigo, argumentamos que
uma separagao mais explicita entre o controle e o risco da asma é
coerente com processos fisiopatoldgicos e levaria a decisdes clinicas
e tratamentos mais adequados em relacdo a esses dois importantes
dominios relacionados. Reconhecemos que a nossa compreensao dos
fatores que contribuem para o risco de uma crise asmatica esta longe
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de ser completa, e que a nossa sugestao de revisdo nas orientagdes
de manejo é uma proposta preliminar. Contudo, estratégias similares
j& se mostraram bem-sucedidas em outras condi¢des na prética clinica
geral, como o manejo do risco de um futuro infarto do miocardio,
e ndo simplesmente dos sintomas atuais de angina. Quando tal
abordagem for refinada, poderd comecar a reduzir a morbidade por
asma e por tratamentos inadequados, aumentar o engajamento e
a concordancia do paciente em relagdo ao seu tratamento e levar a
consideraveis reducdes nas despesas em salde.
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