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Como melhorar os cuidados a adultos com dificuldade na gestão da asma de
controlo difícil: um guia prático para profissionais de cuidados de saúde primários

INTRODUÇÃO
Este guia proporciona uma abordagem
sistemática e prática de apoio aos cuidados
primários e a outros profissionais de saúde da
comunidade para melhorar os cuidados a
pessoas com mais de 18 anos que sofrem de
asma de controlo difícil. 
• Asma de controlo difícil é a asma que quer o

doente quer o médico consideram difícil de
gerir e controlar.

• Um doente com asma de controlo difícil tem
sintomas diários e exacerbações regulares,
apesar de cumprir, aparentemente, o melhor
tratamento.

Há dois grupos principais de doentes com asma
difícil de gerir:
• As pessoas cuja asma esteve controlada no

passado, mas que agora perderam o seu
controlo.

• As pessoas cuja asma nunca esteve
controlada.

A avaliação e a gestão destes doentes devem ter
como objetivos:
• Identificar, através de uma monitorização

rápida e eficaz, quando se perdeu o controlo
da asma / ou se esse controlo nunca foi
conseguido.

• Obter e / ou recuperar o controlo e, em
seguida, manter o controlo da asma com
tratamento eficaz e bem tolerado.

COMO REAVALIAR UM DOENTE COM
ASMA DE CONTROLO DIFÍCIL  
A medida principal para melhorar a identificação
e o tratamento de doentes com asma de controlo
difícil é a revisão regular e estruturada da sua
situação. 

Os doentes com asma de controlo difícil devem
ser reavaliados de três em três meses, até que os
objetivos do tratamento tenham sido alcançados
com a dose terapêutica mínima necessária. A
partir daí o doente pode passar a ser reavaliado
semestralmente. 

Antes da reavaliação
Encorajar os doentes a usar uma lista de verificação
rápida antes de cada consulta para fornecerem as
principais informações de forma rápida e planearem
o que querem discutir consigo. 

Na revisão
O acrónimo inglês SIMPLES* pode ser um bom
auxiliar para verificar os principais pontos: 

Fumar (Smoking)
• Questionar sobre os hábitos tabágicos atuais e/

ou exposição passiva a fumo. As pessoas são
mais honestas sobre o consumo de tabaco se for
usado um questionário escrito
autoadministrado.

• Incentivar e apoiar os fumadores a deixar de
fumar, através de medicação e/ ou
encaminhamento para consultas de cessação
tabágica. 

• Considerar um tratamento alternativo ou
complementar aos corticosteróides inalados (CSI)
nos doentes que não conseguem deixar de
fumar, porque muitos fumadores respondem
menos aos CSI que os não fumadores.

Técnica inalatória (Inhaler technique)
• O doente tem a melhor opção de inalador para

as suas necessidades? 
• Observe o doente a usar os inaladores para

assegurar uma técnica inalatória correta.
• Verifique a técnica inalatória em todas as

consultas.

Monitorização (Monitoring)
Avaliar o controlo da asma, de forma sistemática
usando uma ferramenta, simples e validada, tais
como:
• O Teste de Controlo da Asma (ACT)  
• O Teste de Controlo da Asma e Rinite Alérgica

(CARAT)

Tratamento farmacológico
(Pharmacotherapy)
O doente está a ser tratado no degrau certo e
correspondente à gravidade da sua asma?  
• Verifique se há problemas de adesão tanto

intencionais como não intencionais perguntando ao
doente como toma a medicação e, verificando, em
cada consulta, os registos de prescrição da
medicação para a asma nos últimos seis meses
(quando essa informação estiver disponível). 

• Verifique se o doente compreende o tratamento,

não

sim

Referenciar para cuidados secundários

não

sim

O doente foi vigiado e reavaliado durante, pelo menos, 6 meses Repetir os passos diagnósticos e reavaliar o doente

Adicionar LABA/LTRA/outro/aumentar a dose de  ICS

sim

não

sim

A exposição a substâncias sensibilizantes e não sensibilizantes em casa,
lazer ou local de trabalho foi excluída / está controlada

sim

Verificar a exposição ambiental em casa, lazer ou local de trabalho

não
Os fármacos que podem causar broncoconstrição foram interrompidos,

sempre que possível Suspender, se possível, AINEs, beta-bloqueadores, terapêutica de substituição hormonal

nãoO tratamento das comorbilidades está otimizado

sim

Avaliar e otimizar o tratamento da rinossinusite, refluxo gastroesofágico
obesidade, depressão e ansiedade

sim

Foram excluídos diagnósticos alternativos ou sobrepostos como problemas primários

nãoO doente adere ao tratamento da asma

sim

não

sim

não

não

O doente não fuma nem está exposto a fumo

sim

O doente tem um diagnóstico de asma confirmado

sim

O doente tem asma não controlada e / ou exacerbações frequentes da asma (>2/ano)

O doente tem prescrição de doses altas de corticosteróides inalados com
ou sem corticosteróides sistémicos

sim

Como investigar e melhorar o controlo da asma num doente com asma difícil de gerir

Demonstrar a limitação variável do fluxo aéreo (espirometria, prova de metacolina)

Oferecer ajuda para deixar de fumar, incluindo medicação e encaminhamento
para consulta de cessação tabágica

O doente usa os inaladores corretamente e recebeu educação adequada sobre asma

Excluir diagnósticos alternativos

Fornecer formação e informação e verificar a técnica inalatória

Verifique os registos de prescrições, o número de inalações,
os níveis plasmáticos de cortisol ou de prednisolona

adaptando as informações às suas
necessidades específicas: o que é, para que
serve, como funciona, potenciais efeitos
colaterais e como minimizá-los. 

Estilo de vida (Lifestyle)
Faça aos doentes perguntas específicas sobre a
exposição a fatores que podem piorar a asma,
tais como a exposição a animais de estimação ou
exposição ocupacional:
• Onde vive?
• A sua casa é húmida – existe bolor em alguma

das paredes?
• Já alguma vez notou qualquer alteração no

ambiente (fora ou dentro de casa) que tenha
desencadeado ou agravado a sua asma?

• Quais são os seus passatempos?
• Notou algum padrão específico antes da sua

asma piorar
• Aos fins-de-semana a sua asma melhora, piora

ou fica na mesma?

Educação (Education)
Verifique se o doente compreende a sua asma: o
que é, porque necessita de fazer tratamento.

Apoio (Support)
Confira que tipo de apoio o doente tem da sua
família e envolva a família sempre que possível,
apoiando a perceção do doente em relação à
sua asma e no reforço de adesão ao tratamento.

Para ferramentas, recursos e referências ir para www.theipcrg.org/difficultasthma



A asma de controlo difícil (que falha em atingir o
controlo apesar do uso de terapêutica inalatória
em doses máximas) pode afetar 5-10% dos adultos
com asma. O World Health Survey mostrou que
metade das pessoas com asma clínica/tratada
referiam pieira nos últimos 12 meses e que 20%
nunca tinham sido tratadas para a asma.

A morbilidade e os custos em saúde são
desproporcionalmente mais altos em doentes com
asma difícil e estes apresentam um risco mais
elevado de exacerbações fatais e quase fatais.
Doentes com asma de controlo difícil apresentam
ainda um risco aumentado de efeitos adversos
relacionados com o uso de altas doses de
corticoesteróides inalados ou períodos de
utilização de esteróides orais.

Uma asma controlada significa uma melhoria
na qualidade de vida, reduz os sintomas e
exacerbações, reduz as consultas e internamentos
hospitalares e diminui o risco de morte prematura.
Os benefícios para os profissionais de saúde
incluem um menor uso dos serviços e dos recursos. 

AVALIAÇÃO REGULAR
A avaliação regular e estruturada é a única forma
de se melhorar a deteção e a prestação de
cuidados aos doentes com asma de controlo difícil.
A avaliação pode ser efetuada em unidades de
saúde ou através de métodos inovadores como
consultas por telefone ou pela internet sempre que
as avaliações de rotina para controlo da asma não
possam ser feitas presencialmente. 

A educação dos doentes e a sua capacitação
no autocontrolo e autogestão da asma devem ser
componentes importantes em todas as consultas.
Encoraje o seu doente a ser parte ativa na consulta
e convide-o a partilhar as suas dúvidas e
preocupações.   

INVESTIGAÇÃO DAS CAUSAS POSSÍVEIS
DA ASMA DIFÍCIL DE GERIR
Nos doentes que apresentam sintomas diários e
exacerbações frequentes, investigar as seguintes
causas:
Diagnóstico errado/sem diagnóstico prévio
Confirmar o diagnóstico de asma reavaliando a
história clínica e usando o fluxo expiratório
forçado (peek-flow meter ou debitómetro) e a
espirometria, quando disponível, para objetivar
uma obstrução reversível ao fluxo aéreo. 
Tratamento desadequado
• Subtratamento
Se os pacientes não estão adequadamente
controlados com o seu tratamento atual, aumente
para o degrau terapêutico acima de forma a
atingir-se o controlo.  
Em algumas culturas, os doentes podem estar a
utilizar terapias alternativas e não tradicionais para a
asma. Questione sobre essa possibilidade e discuta
com ele sobre os benefícios de uma terapêutica
baseada na evidência científica.
• Uso incorreto do inalador
Problemas com a técnica inalatória são bastante
comuns na prática clínica e podem levar a uma
asma mal controlada. Os doentes devem ser
ensinados e treinados na técnica de utilização dos
dispositivos inalatórios. Encoraje os seus doentes a
mostrarem e observarem a sua técnica inalatória. 
• Resposta individual ao tratamento 
A análise das respostas individuais ao tratamento
da asma mostra que pode haver grandes
variações individuais na forma como os doentes
respondem ao tratamento da asma. Isto reforça a
necessidade de uma monitorização cuidadosa e

personalizada dos efeitos do tratamento em cada
indivíduo e da necessidade de reajuste até ser
obtida a resposta desejada. 
• Não adesão intencional e não intencional 
A não adesão à terapêutica de controlo,
especialmente com os corticóides inalados, é
comum, sendo um fator provável na dificuldade em
se atingir o controlo da asma. Um estudo
observacional de não adesão em asma de controlo
difícil mostrou que um terço (34%) dos doentes
levantava nas farmácias menos de metade da
medicação inalatória combinada que lhes tinha
sido prescrita. Verifique tanto a não adesão
terapêutica intencional como a não intencional,
perguntando ao seu doente como faz a medicação
e verifique os registos da prescrição (quando esta
informação estiver disponível) dos últimos seis
meses em cada nova avaliação. 

A adesão é um comportamento modificável
que pode ser melhorado. Contudo, isto só se
consegue se compreendermos claramente a
perspetiva do doente e das razões da sua não
adesão. As intervenções para melhorar a adesão
passam por identificar as barreiras práticas e
percetuais do indivíduo e desenvolver ações de
educação e suporte para eliminar essas barreiras. 
Co-morbilidades
Em duas séries de casos foram encontradas co-
morbilidades com sintomas similares à asma em
19% e 34% dos doentes com asma de controlo
difícil. Identificar e tratar estas situações pode
melhorar o controlo dos sintomas de asma. 

Verifique as co-morbilidades que possam
exacerbar a asma e/ ou causar sintomas
semelhantes:
Rinite alérgica e não alérgica
• Para diagnosticar rinite, pergunte: “Tem

comichão, espirros, corrimento nasal ou
obstrução do nariz quando não está
constipado?”

• Os doentes devem fazer análises para detecção
de alergias sempre que houver essa suspeita.  

• Dê informação ao doente acerca daquilo a que
eles são alérgicos e aconselhe-os sobre evicção
alergénica e tratamentos. 

Fatores agravantes
As pessoas com asma estão frequentemente
conscientes dos fatores que desencadeiam a sua
asma, por isso é importante perguntar-lhes se estão
expostos a esses fatores e aconselhá-las sobre a
diminuição da exposição aos mesmos.
Tabagismo
O World Health Survey realizado a pessoas dos
18 aos 45 anos mostrou que 24% dos doentes com
asma clínica/tratada fumavam nesse momento.
Estes doentes têm por ano o triplo da
probabilidade dos não fumadores de serem
hospitalizados devido à sua asma. 
• Pergunte aos doentes acerca dos seus hábitos

tabágicos atuais. Poder-se-á obter dados mais
reais se as respostas a estas perguntas forem
obtidas através da utilização de questionários
auto-preenchidos.

• Encoraje e apoie os fumadores a deixarem de
fumar, tratando-os ou referenciando-os para
consulta especializada, sempre que tal se justificar.

• Considere outras opções terapêuticas em
pacientes que não tenham conseguido parar de
fumar, pois existe evidência de que os
fumadores respondem pior aos corticosteróides
inalados que os não fumadores.

Fatores psicológicos
Os fatores psicológicos, incluindo eventos de vida
stressantes e patologias do foro psíquico

(particularmente a ansiedade e a depressão)
podem piorar o controlo da asma e a adesão à
terapêutica.
Pergunte ao doente: 
• Com que frequência se sente deprimido/em

baixo/triste ou desanimado?
• Com que frequência se sente ansioso sem razão

aparente?
• Com que frequência se sente fatigado ou muito

cansado sem razão aparente?
[Escala: Sempre, Muitas Vezes, Às Vezes,
Ocasionalmente e Raramente]

Para os doentes que disserem que estão
sempre ou muitas vezes deprimidos ou ansiosos o
aconselhamento pode ser benéfico no
acompanhamento dos fatores psicológicos que
afetam o controlo da asma.

Para os doentes sempre ou muitas vezes
cansados: considerar outras opções diagnósticas.
Fatores ambientais
Existe evidência crescente de que a poluição
atmosférica contribui para a carga global de
doença respiratória e alérgica, incluindo a asma.
Os internamentos por asma aumentam em dias em
que há maior registo de poluição atmosférica.
Fatores existentes dentro de casa como fungos,
ácaros e a qualidade do ar também são
importantes para a asma. 

Os médicos e os doentes com asma devem ter
acesso a informação actualizada sobre fatores
ambientais, incluindo níveis de poluição e
meteorologia (aeroalergéneos), que podem afetar
o controlo da asma.
Fatores ocupacionais
Os fatores ocupacionais correspondem a cerca de
um em cada seis casos de asma em adultos em
idade laboral, incluindo casos novos ou
recorrentes da doença. A exposição a agentes
desencadeantes de asma ocupacional relaciona-se
com o aumento da gravidade clínica.  
Efeitos adversos medicamentosos
A utilização de medicamentos anti-inflamatórios
não esteróides, beta-bloqueadores (incluindo
colírios) e aspirina pode exacerbar a asma.
Pergunte ao doente toda a medicação que toma,
incluindo medicamentos de venda livre e sem
prescrição médica.

REFERENCIAR DOENTES 
Quem referenciar?
Devem ser referenciados para um serviço
especializado doentes que continuem a apresentar
dificuldades no controlo da sua asma após
avaliação e tentativa de redução das diferentes
causas e que estejam a ser tratados de acordo com
as linhas de orientação terapêutica estabelecidas.
Para onde referenciar?
Os doentes devem ser referenciados para serviços
com experiência no tratamento de asma, capazes
de providenciar tratamento por uma equipa
multidisciplinar.
O que incluir na carta de referenciação?
• Ocupação;
• Data de início dos sintomas;
• Dispneia e sua caraterização;
• Tosse e sua caraterização;
• Sibilância;
• Hábitos tabágicos;
• Alergias conhecidas;
• Fluxo aéreo forçado;
• Espirometria e teste de broncodilatação;
• Uso de medicação para a asma;
• Outras doenças; 
• Outra medicação atual.

Co- líderes do projeto: Stephen Holgate and Dermot Ryan
Autores clínicos do auxiliar de secretária (desktop helper): Armando Brito de Sá, Pascal Chanez, Javiera Corbalan, Jaime Correia de Sousa,
Breda Flood (EFA), Liam Heaney, Michael Hyland, Jan Lottval (EAACI), Bjorn Stallberg, Scott Wagers, Osman Yusuf - Afiliações completas:
http://www.theipcrg.org/difficultasthma 
*Acrónimo SIMPLES: Anna Murphy    Escritora e editora: Susan Mayor
Tradução/adaptação Portuguesa: Jaime Correia de Sousa e Pedro Azevedo   
Revisão da tradução: Armando Brito de Sá, Carlos Gonçalves, João Cerqueira e Rui Costa

A reunião para desenvolver este auxiliar de secretária, a escrita e o processo de revisão independente foram possíveis graças a uma bolsa educacional restrita da
Novartis. As opiniões expressas nesta publicação não são necessariamente as da Novartis ou do IPCRG. 
Licensed under Creative Commons Attribution-No Derivative Works Licence http://creativecommons.org/licenses/by-nd/3.0/   
O International Primary Care Respiratory Group (IPCRG) é uma organização sem fins lucrativos (charity) registada na Escócia trabalhando internacionalmente (SC No:
035056) e uma empresa limitada por garantia (Company number 256268). 
Data: Abril 2012     Descarregáel em: http://www.theipcrg.org/difficultasthma 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments false
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 160
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 160
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFX1a:2003
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError false
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (These are high-end output settings for creating PDFs which conform to the S&G Print Group. They are also very similar to the ISO PDF/X-1a standard for global blind exchange of the PDF file format for print.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


