0021-7557/01/77-Supl.2/S143
Jornal de Pediatria
Copyright © 2001 by Sociedade Brasileira de Pediatria

ARTIGO DE REVISAO

Pneumologia na adolescéncia

Pneumology in adolescence

Inés Camelo-Nunes!, Dirceu Solé2

Resumo

Objetivos: rever conceitos, planos de tratamento a longo prazo
epeculiaridades daabordagem do adolescente com alergiarespiratoria,
asma e/ou rinite alérgica.

Meétodos: os dados foram obtidos mediante revisdo sistematica
dos estudos publicados no banco de dados da Bireme, referentes ao
periodo de 1990 a 2001.

Resultados: a maioria dos adolescentes com asma e/ou rinite
prefere encarar sua doenca como sendo episddica, ndo aceitando a
necessidade do uso regular de medicagdo. Esses fatores, aliados a
aversdo de serem diferentes dos demais elementos de seu grupo,
concorrem para baixa adesdo ao tratamento.

Conclusdes: na abordagem do adolescente com asma e/ou rinite
alérgica, além do fornecimento de informacdes sobre a doenca e as
medicagdes a serem utilizadas, € necessario que: 1) se estabeleca
uma comunicacdo aberta entre o médico e o adolescente; 2) se
descubram os medos e ansiedades do adolescente; e 3) se divida com
o adolescente a responsabilidade sobre o tratamento.
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Estudos epidemiolégicos sobre prevaléncia das doen-
cas alérgicas, sobretudo respiratérias, tém documentado o
seu aumento em vdrias localidades do mundo. A aquisi¢do
de um instrumento Unico, auto-aplicdvel e reprodutivel,
permitiu a obtencdo de dados passiveis de comparacao,
nessas populacdes distintas, e, em parte, capazes de auxiliar
na investigacdo das diferentes causas responsaveis por tais
aumentos. No Brasil, os dados epidemioldgicos sobre a
prevaléncia das doencas alérgicas respiratdrias sdo raros e
recentes.

Asma bronquica

A asma € doenga cronica das vias aéreas caracterizada
por: 1) obstrugdo ao fluxo aéreo reversivel (embora néo

1. Doutora em Medicina.

2. Professor Titular e Livre-Docente.
Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e Reumatologia, Depto. de
Pediatria, Univ. Federal de Sao Paulo - Escola Paulista de Medicina.

Abstract

Objective: to review concepts, long-term treatment schemes
and peculiarities of the approach to adolescents with respiratory
allergy, asthma and/or allergic rhinitis.

Methods: the data were obtained by systematic revision of
studies published in the BIREME database between 1990 and 2001.

Results: most teenagers with asthma and/or rhinitis prefer to
view their disease as episodic and do not accept the need for regular
medication. These factors combined with the fear of being different
from their peer group are responsible for poor treatment adherence.

Conclusions: it is extremely important that adolescent patients
affected by asthma and/or allergic rhinitis be well-informed about
their condition and receive proper medication; however, the follow-
ing should also be considered: 1) open communication between the
clinician and adolescent patients 2) inquiry into the fears and
anxieties of the patient 3) shared responsibility for the treatment.
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completamente em alguns pacientes) espontaneamente, ou
com tratamento; 2) inflamag¢ao na qual muitas células t€ém
um papel importante, em particular mastdcitos e eosin6fi-
los; 3) aumento da reatividade das vias aéreas a uma
variedade de estimulos — hiper-reatividade bronquica; 4)
episodios recorrentes de sibilancia, dispnéia, aperto no
peito e tosse, particularmente a noite e pela manha ao
acordar!.

Os recentes avancos nos conhecimentos sobre a patofi-
siologia da asma e na aquisi¢ao de novos farmacos para o
seu tratamento t€m motivado a elaboracdo de consensos
para o seu manejo, nacionais e internacionais, com a fina-
lidade de se implementar estratégias terapéuticas, sobretu-
do para criangas e adultos?-3. Entretanto, menor enfoque
tem sido dado aos adolescentes.

Essa falta de atengdo pode ser decorrente dos seguintes
fatores: 1) da crenga existente entre clinicos e pediatras de
que a asma “desaparece” com o crescimento, tornando a
puberdade, segundo as criancas e seus pais, “o paraiso
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terreno” ou, ainda, “ofinal feliz paraalongae arduajornada
dos anos anteriores” ou, 2) do fato da adolescéncia ser vista
por alguns como um “territério de ninguém” (pediatra x
clinico geral)*.

Epidemiologia

Apesar dos avangos nos conhecimentos e da disponibi-
lidade de tratamentos mais especificos para a asma, sua
morbi-mortalidade vem aumentando em todo o mundo. Tal
fato tem-se tornado especialmente proeminente e preocu-
pante entre adolescentes e adultos jovens>. Estudos sobre
mortalidade por asma, realizados em S&o Paulo® e no Rio
Grande do Sul’, documentaram o aumento da mortalidade
pela doencga, sobretudo a partir da adolescéncia. A asma é
uma das doencas cronicas mais comuns na adolescéncia’ e
a principal causa de absenteismo escolar.

Na verdade, pouco se sabe sobre a progressao da asma
através da infincia e da adolescéncia. Embora estudos
epidemiolégicos tenham evidenciado possibilidade de re-
missdo ou reducdo nos sintomas da asma, entre os 10 e 20
anos de idade, os indices de recrudescimento observados
ap6s o intervalo assintomdtico foram elevados®. Assim,
nos estudos longitudinais, estima-se que, embora a asma
possa “desaparecer” na puberdade em 30% a 50% das
criancas, o recrudescimento é freqiiente e os sintomas
persistem em 30% a 80% dos pacientes adultos?.

No Brasil, dados recentes do International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), realizado em
algumas cidades brasileiras (Recife, Salvador, Itabira,
Uberlandia, Sao Paulo, Curitiba e Porto Alegre) demons-
tram ser a prevaléncia cumulativa de asma diagnosticada
varidvel entre 4,7% e 20,7% para escolares de 6 e 7 anos, e
entre 4,8% e 21,9% para escolares de 13 e 14 anos de
idade!.

Fatores desencadeantes / agravantes

A asma pode ser desencadeada ou agravada por multi-
plos fatores, conforme a faixa etaria. Nos lactentes e crian-
cas menores (até 3 anos de idade), as infeccdes das vias
aéreas superiores (gripes, resfriados, amigdalites) sdo im-
portantes desencadeantes de crises!?. Entre os adolescen-
tes, as exacerbacdes agudas podem ser desencadeadas ou
agravadas, principalmente por alérgenos inaldveis (dcaros
domésticos: D. pteronyssinus, D. farinae e Blomia tropica-
lis; fungos; pélos, saliva e urina de animais domésticos: cao,
gato e aves; restos de insetos e baratas) e, também, por
mudancas bruscas de temperatura!-19. A inalagio de agen-
tes irritantes inespecificos (odores fortes, fumaca de taba-
co, etc.) pode desencadear sintomas por mecanismos nao-
imunoldgicos, 0 mesmo ocorre com o exercicio, a inalagdo

de ar frio e seco e os antiinflamatérios nfo hormonais!.

Tratamento na intercrise
Consideracoes gerais

Os principais objetivos do tratamento da asma na inter-
crise sdo: controlar os sintomas, prevenir as exacerbagoes
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agudas, manter normais as provas de fun¢do pulmonar e a
pratica de exercicios, evitar os efeitos colaterais dos medi-
camentos, prevenir o desenvolvimento de obstrugao irre-
versivel das vias aéreas e prevenir a mortalidade porasma!-2.
A doenca pode ser controlada em quase todos os pacientes,
e quanto mais precocemente for feito o diagnéstico e
introduzido um plano de manejo, melhor € o desfecho.

A adolescéncia é um periodo de transi¢do entre a infan-
ciaeaidade adulta, no qual ocorrem importantes mudangas
psicoldgicas e fisicas. Nessa fase da vida, os adolescentes
abandonam o contexto familiar e procuram se engajar entre
seus pares, sendo-lhes sua aceitagdo no grupo muito impor-
tante. A necessidade continua de aprovagdo faz com que,
cada vez mais, eles assumam posturas semelhantes as do
grupo ao qual se estdo vinculando®.

O meio ambiente do adolescente €, em geral, mais hostil
do que o das criangas menores, e impde o desenvolvimento
de certas habilidades para enfrentd-lo. Assim, € necessario,
por exemplo, que eles adquiram maior autonomia, tornem-
se menos dependentes dos pais e mais intimos de seus
pares®. Além dos problemas inerentes & adolescéncia pro-
priamente dita, a associacdo de uma doenga cronica como
a asma pode gerar sensacdes de fracasso, de falta de
esperanga, de raiva, e a autocensura, a perda da auto-estima
e o medo representam um fardo extra para esses adolescen-
tes. O firme propdsito de tornar-se independente da familia
mistura-se a aversao de ser diferente dos demais elementos
de seu grupo!!.

Estudos sobre auto-imagem, auto-estima e disttrbios
cognitivos e emocionais t€ém revelado resultados distintos.
Estudo preliminar ndo documentou diferencas entre asma-
ticos e controles sadios!2, ja em posteriores, escores mais
elevados de depressdao e menor auto-estima entre 0s asma-
ticos!!, e distirbios emocionais (ansiedade, depressao e
hostilidade) e cognitivos apenas entre asmaticos com asma
grave!3 foram observados.

Sendo a asma uma doenga inflamatdria cronica das vias
aéreas, faz-se necessdrio, para alguns pacientes, o uso
continuo de medicacao para o controle dessa inflamacao.
Apesar disso, amaioria dos adolescentes encara sua doenga
como sendo episc’)dica4 e, portanto, ndo aceita a necessida-
de do uso regular das medicacdes e reluta em procurar os
servicos médicos especializados!4. Por outro lado, o nivel
de inteligéncia, a educaco e a capacidade de compreender
informacdes sobre a natureza da asma guardam pouca
correlagdo com aadesdo aos esquemas de tratamento. Sabe-
se, por exemplo, que mesmo quando essas informagdes sao
fornecidas por escrito e de modo claro, aproximadamente
75% dos asméticos nao fazem uso correto da medicacao
prescrita. Isso faz com que as abordagens ao adolescente
asmadtico, que se baseiem meramente em explicacdes e
recomendagdes sobre o tratamento da doenca, estejam
fadadas ao insucesso™® 1.

Assim, tratar adequadamente esse adolescente signifi-
ca, em primeiro lugar, tentar descobrir quais sdo suas
ansiedades e medos em relaciio a asma e ao seu tratamento.
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Nesse sentido, indagagdes como “o que preocupa vocé
sobre o fato de ter asma?” ou, ainda, “o que preocupa vocé
quanto ao uso regular da medica¢do?” estabelecem um
fluxo de informagdes que pode ser Util na “negociagdo de
um contrato” entre o adolescente e 0 médico. Tal negocia-
¢do € importante porque confere ao adolescente alguma
autoridade sobre a situagdo, tornando-o mais seguro de que
a asma e seu tratamento nao vao impedi-lo de exercer suas
atividades e de progredir na vida adulta!®.

Os planos de tratamento devem ser simples e conter
elementos essenciais como o que fazer se a asma piorar,
como reduzir a medicacdo se a asma melhorar, como tratar
a crise aguda e quando procurar ajuda médica®.

Classificacdo da asma segundo a gravidade

A asma pode manifestar-se de diferentes maneiras,
desde crises intensas, facilmente reconhecidas, até sinto-
mas leves que podem passar desapercebidos. Assim, para
se instituir um plano adequado de tratamento, € importante
que se conheca a gravidade da doenga, baseada em presenca
de sintomas, limitagdo das atividades fisicas, visitas a
servigos de emergéncia e alteracdes de provas de fungdo
pulmonar (avaliadas fora de exacerbacdo aguda). De acor-
do com o II Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, ela
¢ classificada em leve, moderada ou gmvel.

Séo caracterizados como tendo asma leve os pacientes
que apresentam sintomas (chiado, aperto no peito, falta de
ar e tosse) no maximo duas vezes por semana, ou apenas aos
exercicios, geralmente de curta duragdo, que sdo aliviados
com broncodilatadores. Eles t€m atividades geralmente
normais, sem perda de mais do que um dia ocasional de
trabalho ou de escola. As crises duram menos do que um dia
por més e sdo facilmente controladas com broncodilatado-
res, ndo sendo necessario atendimento em servigos de
emergéncia. O sono, em geral, é normal ou interrompido
por exacerbagdes agudas, no maximo, duas vezes ao més. O
usode broncodilatadores para alivio ndo ocorre mais do que
duas vezes por semana (sem se considerar o uso eventual
para a prevenc¢do de broncoespasmo induzido por exerci-
cio). Os valores de pico de fluxo expiratério (PFE) ou do
volume expiratério no primeiro segundo (VEF,) nas con-
sultas, antes do uso de broncodilatadores, usualmente sdo
superiores a 90% do melhor valor pessoal (MVP).

Os pacientes com asma moderada t€m sintomas mais
do que duas vezes por semana, mas ndo sdo continuos. As
crises t€ém duragdo superior aum dia a0 més e ndo requerem
cursos repetitivos de corticosteréides sistémicos para con-
trole ou internacgdes. Os sintomas noturnos sdo comuns € o
sono ¢ interrompido por crise mais do que duas vezes por
més, mas ndo mais do que duas vezes por semana. As
atividades fisicas sdo prejudicadas, com algumas faltas ao
trabalho ou a escola. Esses pacientes utilizam broncodila-
tadores para alivio dos sintomas mais do que duas vezes por
semana, mas nao diariamente, ou menos do que duas vezes
ao dia. O PFE ou o VEF1 nas consultas, geralmente, estao
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abaixo de 90% do MVP ou abaixo do limite inferior do
previsto, mas normalizam apds o uso de broncodilatadores.
Na monitoriza¢do do PFE, observam-se valores minimos
entre 75% e 90% do MVP.

Sao considerados como tendo asma grave os pacientes
que manifestam sintomas continuos, com crises com risco
de vida ounecessitando de internagdes ou cursos freqiientes
de corticosterdides sist€micos. Os sintomas noturnos sao
freqiientes, e o sono € interrompido por asma duas ou mais
vezes por semana. As atividades usuais estdo prejudicadas,
com faltas freqiientes ao trabalho ou a escola. O uso de
broncodilatadores para alivio dos sintomas ocorre mais do
que duas vezes ao dia, e o de corticosterdide oral ou
parenteral € freqiiente. O valor do PFE ou do VEF , habi-
tualmente, estd abaixo de 90% do M VP, ou abaixo do limite
inferior do valor previsto, apds a administracao de bronco-
dilatador. O valor minimo do PFE durante monitorizacao
por trés semanas estd abaixo de 75% do MVP.

Tratamento ndo-farmacologico

Controle ambiental

Medidas de controle ambiental em relacao aos aeroalér-
genos e irritantes inespecificos devem sempre ser tomadas,
ja que evitar ou pelo menos controlar a exposi¢do a esses
fatores pode reduzir os sintomas e, a longo prazo, diminuir
a inflamacdo das vias aéreas. E no interior do dormitério
que os adolescentes passam a maior parte do tempo, portan-
to € nele que essas medidas devem ser aplicadas de modo
mais intenso. Alguns exemplos de providéncias que podem
ser tomadas, sdo as seguintesl:

a) forrar colchdes e travesseiros com capas impermedveis
aos dcaros. Essas capas devem ser lavadveis e podem ser
feitas de poliuretano;

b) evitar vassouras e espanadores de pé. Limpar semanal-
mente, com pano timido, todas as superficies do quarto
(incluir as sanefas, nas quais se prendem as cortinas, o
peitoril das janelas e a parte de cima dos armarios);

c) aspirar cuidadosamente o colchdo, o travesseiro, ao
redor da base da cama e o assoalho do quarto semanal-
mente;

d) desumidificadores ajudam a controlar a umidade relati-
va do ar, porém podem ressecar muito o ambiente,
provocando crises de tosse irritativa, agravando crises
de asma. Vaporizadores sdo contra-indicados em quar-
tos de pacientes alérgicos, por facilitarem a proliferacio
de fungos;

e) remover travesseiros de penas ou paina, cobertores de 1a
e edredons de plumas, substituindo-os pelos de tecido
sintético e lavando-os semanalmente a 60°C;

f) evitar tapetes, carpetes e cortinas. Dar preferéncia a
pisos lavdveis e cortinas tipo persianas, ou de material
que possa ser limpo com pano imido;

g) evitar objetos que acumulem poeira (bichos de pelicia,
caixas, malas, almofaddes, etc.);
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h) evitar mofo e umidade. Solugdo de dcido fénico 3% a
5% pode ser aplicada nos locais mofados até aresolucao
definitiva da causa da umidade. Porém, sdo produtos
volateis e de odor forte, podendo causar irritagdo nas
vias aéreas. Assim, sua aplicacdo nao deve ser feita pelo
paciente, e a casa deve ser mantida em ventilagao por
seis horas antes da entrada dos moradores;

i) evitar animais de pélo no interior do domicilio. Caso
ndo seja possivel, eles devem ser banhados pelo menos
uma vez por semana e nao devem, de forma alguma,
permanecer no dormitério;

j) evitar o uso de talcos, perfumes, desinfetantes e produ-
tos de limpeza com odor forte. Inseticidas liberados por
aquecimento, apesar de sem odor, sdo irritantes da
mucosa respiratoria;

k) manter a casa livre de insetos (baratas), evitando o
acumulo de sujeira, papéis velhos ourestos alimentares.
Ouso deiscas e/ou dedetizacdo periddica é recomenda-
da;

1) proibir o tabagismo ativo, bem como o passivo, no
interior do domicilio.

Imunoterapia especifica

A imunoterapiaespecifica (IE) consiste na manipulagio
do sistema imunolégico do individuo, com intuito de modi-
ficar sua resposta frente ao alérgeno (imunomodulacio).
No que diz respeito as doencas alérgicas, vem sendo utili-
zada como recurso terapéutico para controle e reducio dos
sintomas hé cerca de 90 anos!-17. Apesar de bem estabele-
cida nas alergias respiratérias sazonais (polinose) e nas
reacdes as picadas de insetos da classe Hymenoptera (abe-
lha, vespa, marimbondo e formiga), tem na asma, ainda,
alguns questionamentos. Assim, 0s pacientes com asma
leve ou moderada, com mecanismo IgE comprovado, e que
ndo tenham beneficiado-se apenas com o controle ambien-
tal rigoroso e o tratamento farmacolégico, sdo candidatos a
IE!7.

Tratamento farmacologico

O tratamento farmacoldgico da asma tem por finalidade
aliviar a obstrucao bronquica e reduzir a hiper-reatividade
das vias aéreas. Baseando-se no seu principal mecanismo
de agdo, as drogas utilizadas podem ser divididas em dois
grupos: as de alivio (B,-agonistas de curta duragdo, brome-
to de ipratropio, metilxantinas e corticosteréides de uso
sist€émico), administradas para o controle dos sintomas
agudos, e as controladoras (B,-agonistas de longa durago,
cromonas, corticosterdides inalatdrios e antileucotrienos)
administradas por periodos prolongados para controle da
inflamagzo?.

Por permitir a atuacdo dos farmacos diretamente no
orgdo afetado, a via inalatéria tem sido a preferencial no
tratamento da asma. Entretanto, anecessidade de coordena-
¢do mao-boca tem sido um dos obstiaculos para o seu
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emprego de modo generalizado. Assim, ao se utilizar o
aerossol dosimetrado, é importante que o paciente seja
adequadamente instruido, e o modo de utilizacdo seja
avaliado a cada consulta de controle. O uso erréneo tem
sido uma causa importante de fracasso no controle da asma.
Para os pacientes que ndo conseguem utilizar o aerossol
dosimetrado, recomenda-se seu emprego em associacao a
espacador (750ml), se possivel, valvulado!-2. Os inalado-
res de po seco sdo ativados com a inspiracdo forcada, nao
dependem de sincronismo entre ativacdo e inalacdo e, por
isso, sdo de mais facil utilizagdo!8. As solucdes para nebu-
lizacdo podem ser administradas por compressor comum,
tendo-se a solugdo salina como veiculo.

Drogas utilizadas

Os f3,-agonistas de curta duragdo (salbutamol, fenote-
rol e terbutalina) sdo medicagdes de eleicdo nas exacerba-
¢Oes agudas e na asma induzida por exercicio. Administra-
dos por viainalatdria (aerossol dosimetrado, inalador de p6
seco ou solugdo para nebulizacao), t€ém inicio rdpido e agdo
méaxima em 15 minutos. Relaxam a musculatura lisa das
vias aéreas, aumentam o transporte mucociliar, diminuem a
permeabilidade vascular e podem modular a liberagdo de
mediadores de mastécitos e baséfilos!-2,

Evidéncias anteriores apontavam para a associagcdo
entre uso regular de agentes B,-agonistas de curta duragio
por via inalatéria a pior controle da asma e aumento da
mortalidade!®. Estudos recentes nio confirmaram tais ob-
servacdesZ. Entretanto, quando necessarios de modo con-
tinuo, devem ser associados a um agente antiinflamatério?.

Os f3,-agonistas de longa duragdo (salmeterol e formo-
terol) sdo eficazes, principalmente no controle dos sinto-
mas noturnos da asma, na asma induzida por exercicio, por
irritantes inalatorios e ar frio, € no tratamento de manuten-
cdo daqueles pacientes com formas moderadas/graves de
asma que necessitam utilizar, diariamente, corticosterdides
inalados!-3-2!, Por apresentarem tempo de agdo prolonga-
do (até 12 horas), podem ser utilizados em duas tomadas
didrias. Atuam sobre os receptores B,, presentes na muscu-
latura lisa das vias aéreas, células endoteliais, mastdcitos e
células epiteliais, induzindo redugdo da permeabilidade
vascular e da inflamacdo, estimulando a fungéo ciliar e
modulando o transporte de fons e 4gua, através da mucosa
do brénquio®3-2!, O uso regular acompanhou-se por me-
lhor controle da asma, das exacerbagdes agudas e propor-
cionou diminuigdo do consumo de B,-agonistas de curta
duragdo?!. Ainda ndo se tem claro o seu emprego como
monoterapia e nas exacerbagdes agudas.

A teofilina € a principal metilxantina utilizada no trata-
mento da asma. Apesar de seu mecanismo de acdo ndo ser
bem determinado, atua como broncodilatador, dependendo
de seu nivel sérico. Quando utilizada em preparagdes de
liberagdo lenta, produz broncodilatagédo prolongada, sendo
titil no controle da asma noturnal-3. Descreve-se, ainda,
funcdo antiinflamatdria fraca e capacidade de reducdo da
fadiga da musculatura respiratéria. A teofilina potencial-
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mente pode produzir efeitos adversos importantes, e a
monitorizacdo de seus niveis séricos (concentrag¢doideal de
5 a 15pg/ml) tem sido apontada como necessdria. Varios
autores reservam seu uso apos falha dos B,-agonistas e da
corticoterapial-3.

Os agentes anticolinérgicos inalados, como o brometo
de ipratrépio (BI), produzem broncodilata¢do por reducéo
do tonus vagal intrinseco das vias aéreas e bloqueiam a
broncoconstricao reflexa causada por irritantes inalados.
Nas doses recomendadas e por via inalatéria, o Bl tem ag¢ao
restrita a arvore respiratdria, sobretudo a musculatura lisa
dos bronquios. Atua por competi¢do com a acetilcolina,
pelos receptores muscarinicos, induz broncodilatacdo me-
nos intensa que os agentes 3,-agonistas e diminui a secre-
¢do das glandulas mucosas!+*. Estudo recente demonstrou
ser a associa¢do de BI a um agente B,-agonista vantajosa
durante exacerbacao aguda grave de asma em adolescentes
e adultos?2.

As cromonas (cromoglicato dissédico e nedocromil
sédico) sdo empregadas como medicagdo de controle. O
cromoglicato dissédico, disponivel na forma de aerossol
dosimetrado, inalador de pd seco e solugdo para nebuliza-
cdo, inibe as fases imediata e tardia da asma induzida por
alérgenos, bem como o broncoespasmo induzido por exer-
cicio, exposi¢do ao ar frio e ao diéxido de enxofre. Com
mecanismo de acdo ainda ndo totalmente determinado,
acredita-se que estabilize a membrana dos mastdcitos,
impedindo a liberagdo de mediadores. O inicio de agdo é
varidvel e recomenda-se terapia inicial por quatro a seis
semanas, a intervalos de seis horas, para determinar-se a
eficacia terapéutica. O nedocromil sédico é capaz de inibir
a liberacao de mediadores e diminuir ou modular a hiper-
reatividade induzida por alérgenos, de forma semelhante ao
cromoglicato dissédico!-2. Disponivel na forma de aerossol
dosimetrado, é administrado duas vezes ao dial.

Os antagonistas dos receptores de leucotrienos cistei-
nicos tém sido cada vez mais utilizados entre nds. Eles
competem com os leucotrienos, mediadores importantes na
fisiopatologia da asma, envolvidos na atra¢do de neutr6fi-
los para o local da inflamag@o (atividade quimiotatica), na
contracdo da musculatura lisa das vias aéreas, no aumento
da permeabilidade vascular, na promog¢édo de vasodilata-
¢do, na hipersecre¢do de muco, no edema de mucosa e na
redugdo no transporte mucociliar?3. Estudos iniciais em
adultos verificaram ser esses firmacos capazes de bloquear
a asma induzida por exercicio, a asma por aspirina e por
outros agentes antiinflamatérios ndo-hormonais, além de
apresentar uma acao sobre a inflamacao bronquica, revela-
da por reducdo de mediadores e de eosinéfilos em escarro
induzido?#2. Estudos posteriores corroboraram parte des-
ses achados em crianga526. Desse modo, sdo considerados
como drogas alternativas aos corticosteréides inalados em
baixas doses, ao cromoglicato e ao nedocromil, atuando,
ainda, como “poupadores de corticéides” nos pacientes
cértico-dependentes2’. Disponiveis em nosso meio, exis-
tem o montelucaste (MK) e o zafirlucaste (ZK). Acima dos
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12 anos de idade, o MK ¢é utilizado em dose tinica diaria, de
10 mg, e 0 ZK em duas tomadas didrias de 20 mg!.

Os corticosterdides (CS) sdo as drogas antiinflamatéri-
as mais eficazes no tratamento da inflamagdo das vias
aéreas. Seus mecanismos de ac@o primdrios s@o a interfe-
réncia com o metabolismo do dcido aracddnico e com a
sintese de leucotrienos e prostaglandinas, prevenindo dire-
tamente a migragdo e a ativacao de células inflamatérias,
aumentando a sensibilidade e a resposta dos B-receptores
da musculatura lisa bronquial. Podem ser administrados
por via inalatdria ou sistémica (oral ou parenteral). A via
inalatdria € a preferencial, e os CS inalados combinam alta
poténcia antiinflamatéria local e menor incidéncia de efei-
tos colaterais2S.

De maneira geral, os CS inalados sdo bem tolerados e
seguros quando utilizados nas doses recomendadas. Entre-
tanto, estudos recentes tém demonstrado desaceleragdo do
crescimento em criangas, mesmo quando usados em baixas
doses, de modo transitério. Controlam os sintomas, redu-
zem as exacerbagdes e hospitalizagdes, promovem melhora
da fungdo pulmonar e diminuem a hiper-reatividade bron-
quica. Evidéncias clinicas atuais indicam que o uso precoce
de CS inalados previne as alteragdes estruturais irreversi-
veis decorrentes do remodelamento das vias aéreas 28, Em
nosso meio, temos: dipropionato de beclometasona, bude-
sonida, acetato de triancinolona, flunisolida e propionato
de fluticasonal. A combinagio de agio antiinflamatéria
topica intensa e auséncia de agdo sistémica indica o CS
inalado ideal.

O CS por via sistémica tem sua indicacao principal na
exacerbac¢do aguda da asma, quando os esquemas institui-
dos nao resultam satisfatérios, ou em pacientes com asma
grave e em tratamento com CS inalado. O uso precoce do
CS na exacerbagdo grave da asma pode prevenir a progres-
sdo da crise, evitar a necessidade de visitas a pronto-
socorros e as hospitalizacdes, reduzindo, dessa forma, a
morbidade da doenca. Além disso, pacientes com asma
grave que ndo é controlada com a medicacdo habitual,
inclusive com altas doses de CS inalados e B,-agonistas de
longa duracdo, necessitam de CS orais de forma regular e
planejada!-2,

Os CS de uso sistémico devem ser utilizados preferen-
cialmente por curtos periodos de tempo (sete a 10 dias),
seguidos por intervalos adequados sem medicacdo. Quan-
do a terapia continua e prolongada é necessdria, deve-se
sempre que possivel utilizar a menor dose capaz de contro-
lar os sintomas, em administracao tnica pela manh3, e em
dias alternados. Devem ser utilizados os preparados de
meia-vida intermedidria, tais como: prednisona, predniso-
lona, deflazacorte e metilprednisolona. A prednisona tem
sido amais utilizada devido a meia-vida menor, com menos
efeitos colaterais. O deflazacorte tem menor efeito sobre o
metabolismo ésseo. A monitorizacdo do paciente quanto
aos efeitos colaterais ao uso dos CS deve ser sempre
observada'-2,
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Esquema de tratamento
O esquema descrito a seguir € proposto pelo II Consen-

so Brasileiro no Manejo da Asma'.

O tratamento da asma leve deve ser limitado as exacer-
bagdes agudas com o uso por via inalatéria de um B,-
agonista de curta duracio. Naimpossibilidade de se utilizar
a via inalatéria, os B,-agonistas, ou a teofilina podem ser
administrados por via oral. Em adolescentes com asma
induzida por exercicio, o uso prévio de cromoglicato ou
nedocromil pode ser indicado.

Os agentes antiinflamatorios estdo recomendados para
os pacientes com asma moderada. Indiscutivelmente, os
CS sdo os principais agentes antiinflamatdrios e sua agéo é
observada de modo rapido, ao contrario do que ocorre com
outros farmacos. Contudo, a possibilidade de efeitos cola-
terais decorrentes do seu uso torna necessario o acompa-
nhamento desses pacientes de modo mais préoximo e fre-
qiiente. Para alivio dos sintomas, nesses casos, pode-se
utilizar um B,-agonista de curta duragdo inalado, quando
necessario (maximo quatro vezes/dia).

O esquema de tratamento com CS inalado (aerossol
dosimetrado, inalador de p6 seco) deve ser iniciado, reava-
liando-se o paciente em quatro a seis semanas. Se houver
controle, a dose do CS devera ser reduzida gradativamente,
e se possivel, substituida por cromoglicato ou nedocromil.
Caso ndo haja controle, recomenda-se adicionar ao esque-
ma anterior um B,-agonista de longa duragéo, ou teofilina
de liberacdo lenta (8 a 9 mg/kg/dia), sendo o paciente
reavaliado em trés meses. Obtendo-se melhora, a teofilina
e/ou o B,-agonista de longa durag@o devem ser retirados,
reduzida a dose do CS inalado, e a seguir substituido pelo
cromoglicato ou nedocromil. Se ndo houver controle,
recomenda-se dobrar a dose do CS inalado, que devera ser
assim mantida até a estabiliza¢do do quadro. A reavaliacdo,
deve-se seguir o caminho inverso para aretirada dos firma-
COS.

Nao se observando melhora do paciente, ele devera ser
reclassificado quanto a gravidade da asma como tendo
asma grave. Nesse caso, recomenda-se o uso de CS orais
por curto periodo de tempo. Caso seja necessdrio seu uso
por periodos prolongados, deve-se dar preferéncia ao es-
quema de dias alternados ou mantida a menor dose capaz de
estabelecer o controle. Atingido o controle, o CS oral deve
ser suspenso, e aremog¢ao dos outros medicamentos devera
seguir 0s mesmos passos do tratamento da asma moderada.

A dose inicial de CS inalado a ser administrada oscila
entre 500ug e 1000ug de dipropionato de beclometasona/
dia (ou equivalente). E recomendado o uso de espagador,
seguido por higiene oral para eliminar o CS depositado na
orofaringe e, assim, reduzir a dose de CS ingerida.

Os antagonistas dos leucotrienos t€m sido apontados
como drogas alternativas para esses pacientes, por permiti-
rem areducdo das necessidades de CS, sobretudo as baixas
doses de CS inalados.
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A Figura 1 ilustra as etapas no tratamento farmacol6gi-
codaasma, conforme proposto pelo Il Consenso Brasileiro

no Manejo da Asma’.

Consideragoes especiais na adolescéncia

Fatores como as vias, os dispositivos e a freqii€ncia de
administracdo das medicacdes, além das preocupagdes
sobre os efeitos colaterais das mesmas, parecem influenciar
de forma decisiva a disposi¢do dos adolescentes asmaticos
em utiliza-las.

Como vimos, a administracdo das medicagdes por via
inalatéria € sem ddvida alguma vantajosa, ja que permite o
uso de doses menores, reduzindo, assim, o risco de efeitos
colaterais. Recomenda-se, ainda, o uso de espagadores
valvulados que, além de eficientes, sdo de facil utiliza-
¢dol-2, Por serem de grande volume, tém baixa adesdo pelos
adolescentes. Os aerossdis dosimetrados e os inaladores de
po seco sdo mais facilmente transportados e tendem a ser
mais populares entre os adolescentes. Apesar disso, sabe-se
que raramente sdo utilizados de forma correta. Estima-se
que mais de dois ter¢os dos adultos e metade das criangas,
mesmo apds instru¢des adequadas, ndo os utilizam de modo
correto. Além disso, quanto maior o nimero de vezes que
o medicamento deve ser administrado, menor a adesao do
paciente ao esquema de tratamento instituido2”.

Esses dados justificam a dificuldade de se manter o
cromoglicato dissédico como medicagdo antiinflamatoria,
posto que a sua administracio deve ser de quatro vezes ao
dia. J4 os CS inalados sdo efetivos, independentemente da
gravidade da asma, e atualmente constituem o tratamento
mais indicado no controle da asma moderada e grave,
devendo ser administrados duas vezes ao dia28. Apesar
disso, aadesdo a esse tratamento pode ser influenciada pela
ansiedade quanto aos possiveis efeitos adversos, principal-
mente sobre o crescimento. Habitualmente, observa-se um
atraso fisiolégico no inicio da puberdade em pacientes

4 + Corticosterdides
Grave 5 | oris

4 Cl em doses altas/alta poténcia
Bds de longa duracao

Cl em doses médias ou Cl em doses baixas +

Moderada 3 Bds de longa duracéo ou teofilina de liberacao lenta
Antiinflamatérios regulares (preferivelmente Cl em
Leve doses baixas) Cromonas, Antileucotrienos, Xantinas

1 Uso ocasional de broncodilatadores para alivio

Cl - Corticosteroide inalado, Bd- Broncodilatadores
Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, 1998

Figura 1 - Etapas no tratamento farmacoldgico da asma
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asmadticos, independentemente da gravidade dadoencae do

tratamento instituido3°. Em geral, os medicamentos admi-

nistrados por via oral t€m boa aceitagdo entre os adolescen-
31

tes”".

Rinite alérgica

A rinite alérgica (RA) é definida como uma sindrome,
caracterizada clinicamente por prurido nasal intenso, espir-
ros em salva, obstrucdo nasal e coriza hialina, sintomas
esses conseqiientes ao intenso processo inflamatério que se
estabelece na mucosa nasal. Além desses sintomas cardi-
nais, os pacientes podem queixar-se, ainda, de: prurido em
palato, olhos e ouvidos; lacrimejamento; edema periorbi-
tal; fotofobia; cefaléia; dor de garganta; secrecdo na retro-
faringe; sensacdo de “cabeca pesada” e “ouvido entupido”;
perda do paladar; hiposmia; fadiga e falta de concentra-
95032.

A rinite pode se manifestar de forma perene ou sazonal.
Na rinite perene, os sintomas manifestam-se durante o ano
todo. Ja na rinite sazonal, os sintomas s@o episodicos,
manifestando-se em certos meses do ano>233. Essa forma
¢ muito rara em nosso meio>>.

Epidemiologia

A RA ¢ hoje considerada uma das doencgas alérgicas
mais comuns. Embora seja diagnosticada com base em um
complexo de sintomas com intensidade varidvel, pouco se
sabe sobre sua epidemiologia. Tem cardter genético, com
incidéncia maior entre os individuos cujos pais sdo alérgi-
cos, sem preferéncia por sexo ou raca. Pode iniciar-se em
qualquer idade, sendo mais freqiiente na crianga maior e no

adolescente33.

Dados da cidade de Sdo Paulo obtidos pelo estudo
ISAAC revelaram, na faixa etaria de 6 a7 anos, prevaléncia
derinite de 34,7%, e nafaixaetariade 13 a 14 anos, de cerca
de 30%3435.

Emborareconhecida como uma doenga com alta preva-
l€ncia, poucos sdo os estudos que relacionam seus efeitos
sobre a qualidade de vida dos pacientes33. Sabe-se que os
pacientes com RA, sobretudo perene, sofrem importantes
limitacdes em suas atividades didrias, ndo somente pelo
desconforto causado pelos sintomas nasais, mas também
pelo incémodo relacionado aos sintomas associados, tais
como: cefaléia, mal-estar geral, reducdo na capacidade de
concentracio e prejuizo do sono32-33-36_ Além disso, entre
escolares e adolescentes as limitagdes no convivio social,
muitas vezes interpretadas erroneamente como apatia, dis-
tracdo e desinteresse, repercutem negativamente sobre o
bem-estar emocional desses pacientes0.

Entre os adolescentes com RA, os principais motivos
para a baixa adesdo ao tratamento parecem ser o incomodo
do uso continuo da medicagdo e o embaraco causado pelo
uso dos sprays nasais. Assim, esse grupo de pacientes
necessita de atengao especial, ndo devendo sua abordagem
restringir-se apenas a prescricao de medicacdes apropria-
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das. E fundamental que os professores e os pares desses
pacientes tornem-se engajados ao problema, ja que exer-
cem grande influéncia durante a adolescéncia3.

Outro fato importante € que os adolescentes em geral
ndo procuram nem usam adequadamente os servigos de
satde, dificultando, assim, o fornecimento das informacdes
e das orientacdes necessdrias ao controle da doenga’®.

Fatores desencadeantes / agravantes

A semelhanca da asma, os principais fatores desencade-
antes e agravantes das crises sdo os alérgenos ambientais
(poeira, acaros, fungos, epitélio, urina e saliva de animais,
barata e pélens). Os odores fortes e a fumaca de tabaco sao
os principais irritantes inespecificos, desencadeando sinto-

mas através de mecanismos nio-imunolégicos32.

Tratamento

Consideragoes gerais

O objetivo principal do tratamento é restaurar a fungéo
nasal, mantendo a integridade funcional de toda a via aérea.
Deve sempre ser adequado a intensidade, a freqii€ncia e a
duracdo dos sintomas, e também a idade do paciente, a
presencga de complicagdes e a resposta a outros tratamentos
anteriormente instituidos. Assim, o atual tratamento da
rinite alérgica baseia-se em dois pontos fundamentais: o
tratamento ndo-farmacolégico (controle do ambiente e
imunoterapia especifica) e o tratamento farmacolégico®’
(Figura 2).

Tratamento ndo-farmacologico

Controle ambiental

Medidas de controle ambiental em relagdo aos aeroalér-
genos devem sempre ser aplicadas, at€ mesmo quando sua
eficacia ndo for completa, uma vez que podem melhorar o
estado do paciente e reduzir a necessidade de tratamento
farmacoldgico. Nesse sentido, as providéncias a serem
tomadas sdo semelhantes s indicadas para a asma!-37-39,

Imunoterapia especifica

Na RA, pode ser realizada nos casos perenes ou sazo-
nais nos quais o alérgeno desencadeador dos sintomas
esteja bem determinado, e o controle ambiental rigoroso e
o tratamento farmacoldgico apropriado ndo oferecam re-
sultados satisfatérios>’. A sua eficdcia é comprovada pela
redugdo dos sintomas didrios e das reacdes a provocagao
nasal com o emprego de extratos alergé€nicos com pélens de
gramineas e com dcaros, como o D. pteronyssinus. J4 a
utilizacdo de extratos alergénicos nao definidos (p.ex. os de
fungos) tem eficdcia duvidosa, devendo ficar restrita a
estudos controlados com fins de pesquisa3’-3.

Tratamento farmacologico

A farmacoterapia continua sendo uma das principais
armas no manejo da RA apds falha no estabelecimento de
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Rinite Moderada| Rinite Grave
+ Conjuntivite | + Conjuntivite

Rinite Rinite
Leve Moderada

‘ Evitar alérgeno (se possivel) ‘

‘ Anti-histaminicos Hq orais/intranasal ‘

‘ Corticosteroides topicos e/ou Anti-Hq ‘

Cromoglicato ou Anti-Hq tépico /
Descongestionantes

+ Corticosterdide oral

Considerar imunoterapia especifica ‘

Adaptado de: Spector SL. Pathophysiology and pharmacotherapy of allergic
rhinitis. J Allergy Clin Inmunol 1999; 103: S377-S404.

Figura 2 - Planos de tratamento da rinite alérgica

um controle ambiental adequado, ou quando este se revela
insuficiente na reducdo e controle dos sintomas. Sempre
que possivel, deve ser instituida profilaticamente, ou seja,
iniciada previamente ao aparecimento dos sintomas>-3%.

Além da higiene nasal com solug¢ao salina, fazem parte
do arsenal farmacoldgico para o tratamento darinite os anti-
histaminicos H, (anti-H,), os agentes descongestionantes,
os agentes anticolinérgicos, as cromonas e os corticosterdi-
des32.37-39

Os anti-histaminicos H ; (“cldssicos” e “ndo-cldssicos”)
sd0 antagonistas competitivos da histamina pelos seus
receptores H,, constituindo, portanto, uma arma terapéuti-
cafundamental no combate aos sintomasdaRA. Napritica,
podem ser utilizados tanto para o alivio dos sintomas
agudos intermitentes como no tratamento prolongado da
rinite perene. Sdo particularmente uteis no controle dos
espirros, do prurido e da coriza, ndo tendo atuacdo sobre a
obstrug@o nasal. A sua agdo serd tdo mais efetiva quanto
mais precocemente forem instituidos. A escolha de deter-
minado anti-H, deve ser sempre individualizada, baseada
nas necessidades de cada paciente e na experiéncia clinica
do médico assistente>’-40,

O uso continuado de anti-H,; pode acompanhar-se por
auséncia de efeitos benéficos. Esse fendmeno é denomina-
do de tolerancia. A interrup¢do do tratamento com esse
agente e a sua troca por outro de outra classe restabelece a
acdo anti-H137’39.

No que diz respeito a sua atividade sobre o sistema
nervoso central, os anti-H1 sdo classificados em “cldssicos”
ou de primeira geragdo e “ndo-cldssicos” ou de segunda
geracdo. Os “cldssicos” apresentam estrutura quimica mais
simples, sendo bastante lipossoliveis e, portanto, capazes
de atravessar a barreira hematoencefélica, ligando-se a
receptores H; no SNC, causando sedagéo. Alguns dos anti-
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H, “classicos” disponiveis sdo: clemastina, dexclorfenira-
mina, hidroxizina, prometazina, entre outros37-3%.

Os anti-H1 “nao classicos”, por sua vez, t€ém estrutura
quimica mais complexa, sdo pouco lipossoliiveis e dificil-
mente atravessam a barreira hematoencefalica, praticamen-
te ndo causando sedagdo. Além disso, tém meia-vida mais
longa, o que permite sua administracio aintervalosde 12 ou
24 horas. Estudos realizados com esses anti-H; demons-
tram, ainda, que o uso por tempo prolongado ndo ocasiona
diminui¢do da sua eficdcia ou a indugdo de tolerancia. Essa
nova geracao inclui a cetirizina, a ebastina, a epinastina, a
fexofenadina, a loratadina e a mequitazina, disponiveis
para uso oral. Para uso tépico, existem a azelastina e a
levocabastina, que apresentam importante acdo local, blo-
queando o prurido, os espirros e a coriza, atuando pouco
sobre a obstrugo nasal37-3,

O astemizol e a terfenadina foram retirados do mercado
mundial por ocasionarem efeitos adversos cardiacos (Tor-
sades de pointes, arritmias e prolongamento do intervalo
QTc) quando administrados em doses superiores as reco-
mendadas ou em associa¢do com drogas que utilizam a
mesma via de metabolizacio hepatica, como € o caso dos
antifingicos do grupo dos azdlicos (p.ex. fluconazole,
itraconazole e miconazole) e de alguns macrolideos (p.ex.
eritromicina e claritromicina)32-37.

E importante ressaltar que muitos anti-H, sdo capazes
ainda de, in vitro, reduzir a liberacao de mediadores pelos
mastdcitos e basodfilos, e alguns apresentam, também in
vitro, a capacidade de reduzir a migragcdo de eosinéfilos.
Tais acdes ndo estdo relacionadas com o bloqueio dos
receptores H, e parecem ser o resultado de um efeito direto
da concentracdo do fairmaco. Nao existem evidéncias de
que essas acdes sejam clinicamente relevantes nas doses
utilizadas para o tratamento da rinite. Loratadina, cetirizi-
na, azelastina, cetotifeno, clorfeniramina, difenidramina,
azatadina e epinastina sdo alguns exemplos de anti-H; que
manifestam esse tipo de a¢io32-40,

Os descongestionantes nasais possuem propriedades
agonistas a-adrenérgicas e reduzem a obstrucdo nasal,
porém ndo tém qualquer atuagao sobre a coriza, 0s espirros
e o prurido. Podem ser administrados topicamente, em
gotas ou spray nasal (p.ex. nafazolina e oximetazolina) ou
por via oral (p. ex. efedrina e pseudoefedrina). Os de uso
tépico ndo devem ser ministrados por tempo superior de 7
a 10 dias, pois congestdo por efeito rebote pode ocorrer
apo6s o uso prolongado, e ser seguida por rinite medicamen-
tosa ou atréfica3’-3?,

Em lactentes e criangas pequenas, os derivados imida-
z0licos podem ser absorvidos, ocasionando depressao do
SNC, coma e hipotermia. Em criancgas maiores, podem ser
utilizados para facilitar o sono durante as exacerbacdes da
rinite e para permitir a introducio dos CS tépicos32,

Ja os descongestionantes orais, mesmo quando utiliza-
dos por tempo prolongado, ndo ocasionam efeito rebo-
te37-39. Em nosso meio, s6 estdo disponiveis em associa¢io
aos anti-H . Na populag@o pedidtrica, devem ser utilizados
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com cautela, orientando-se os pais a reduzirem a dosagem
oumesmo suspenderem a droga frente a presenga de efeitos
colaterais indesejdveis, como hipotermia, sedag¢do e sono-
léncia32.

De maneira geral, essas medicagdes devem ser utiliza-
das como tratamento sintomético adicional nos pacientes
com obstru¢do grave, ndo excluindo a necessidade de
tratamentos mais especificos37-3.

Os agentes anticolinérgicos sdo drogas capazes de
inibir os receptores muscarinicos. Tais receptores t€m im-
portancia na produ¢do da secre¢do nasal, mas tém pouco ou
nenhum papel no controle vascular e ndo agem sobre as
terminacdes nervosas sensitivas. Assim, os anticolinérgi-
cos podem ser Uteis no controle da coriza aquosa, porém
ndo atuam sobre a obstrucao nasal, os espirros e o pruri-
do37-39. Disponivel em nosso meio para uso tépico nasal,
existe o brometo de ipratrépio, podendo ser utilizado a
partir dos 12 anos de idade.

A exemplo do que ocorre com os vasoconstritores, 0s
anticolinérgicos tépicos devem ser utilizados como trata-
mento sintomatico adicional nos casos mais resistentes37-39,

O cromoglicato dissédico e o nedocromil sédico sao
drogas antiinflamatdrias capazes de estabilizar, in vitro, a
membrana de mastdcitos, inibindo, assim, a liberac¢do de
histamina por essas células. Sdo capazes, ainda, de inibir a
quimiotaxia de eosindfilos e neutréfilos para o local da
inflamagdo, reduzindo-a. Seus efeitos sdo melhores quando
administrados previamente 4 exposi¢do ao alérgeno’.

Disponivel no Brasil para uso tépico nasal, s6 existe o
cromoglicato dissédico, que apresenta eficdcia relativa em
quadros leves a moderados de rinite alérgica, aliviando o
prurido, a coriza e os espirros, sem atuar de forma importan-
te sobre a obstrugdo nasal.

Trata-se de uma droga bastante segura, praticamente
destituida de efeitos colaterais, o que torna possivel seu uso
janalactincia. Apresenta, contudo, como grande desvanta-
gem, a necessidade de varias aplicagcdes ao dia para se
manter o efeito desejado, o que implica quase sempre em
baixa adesdo ao tratamento. Tem sido recomendado o uso
da solucionasal de cromoglicato dissédico a2% ou4%37-39,

Os sintomas da RA sdo decorrentes do acimulo e
ativacdo de células inflamatérias, com libera¢do de media-
dores quimicos, resultando no processo inflamatério. As-
sim, sendo os corticosterdides (CS) potentes agentes an-
tiinflamatorios, assumem importante papel no tratamento
darinite, mostrando-se eficazes em reduzir: ainfiltracdo de
células inflamatdrias; o ndmero, principalmente de masto-
citos e eosindfilos, presentes na mucosa nasal; a hiper-
reatividade e a permeabilidade vascular; e a liberacdo de
mediadores pelos mastécitos. Podem ser administrados
topicamente ou por via sistémica (oral ou parenteral)37-39-40,

Os modernos CS tdpicos nasais se caracterizam por
apresentar elevado indice terapéutico, o que faz com que
um maior efeito local seja obtido as custas de minimos
efeitos sistémicos. Podem ser empregados por tempo pro-
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longado, ao contrario do que se observa com os desconges-
tionantes tépicos>"-3%. Diminuem a intensidade de todos os
sintomas, inclusive da obstrucdo nasal, e seu efeito terapéu-
tico maximo € observado a partir da segunda semana de
utilizagdo. Naqueles casos que cursam com importante
edemadamucosa, vale apena considerar o uso concomitan-
te de outros farmacos, principalmente das associacdes anti-
H, e descongestionante oral ou, ainda, por no médximo 10
dias, de descongestionante tépico3’-3%. Tais associacdes,
por diminuirem a congestdo nasal, facilitam o sono e evitam
o abandono do tratamento.

Disponiveis em nosso mercado, em aerosséis direciona-
dos por gés freon, ou em atomizadores com bombas meca-
nicas, em solucdes aquosas, existem o dipropionato de
beclometasona, a budesonida, o propionato de fluticasona,
o furoato de mometasona e a triancinolona.

Embora os CS tépicos sejam eficazes e seguros, podem
ocorrer, ap6s o uso prolongado, efeitos colaterais locais
(mais freqiientes nas apresentagdes em aerossol) que inclu-
em irritacdo, sangramento, espirros, ressecamento, ardén-
cia, formacdo de crostas e, muito raramente, perfuragdo
septal. A absor¢do sistémica nas doses recomendadas é
minima, com evidéncias de supressdo do eixo hipotdlamo-
hipéfise-adrenal em rarissimos casos37-39,

Uma vez atingido o controle sintomatico, recomenda-se
reduzir a dosagem do CS tdpico e retornar aos estigios
iniciais do tratamento37-39.

Ciclos curtos de CS oral podem ser utilizados em casos
graves e urgentes ou, ainda, na presenca de sinusite cronica
ou de exacerbagdes intensas da rinite, sempre com precau-
¢do, e desde que ndo haja contra-indicacdes absolutas.
Sempre que possivel, deve-se utilizar concomitantemente
outro medicamento para o controle dos sintomas, possibi-
litando, assim, o uso de doses mais reduzidas do esteréide
e amanutencio do controle sintomdtico apds cessarem seus
efeitos. Assim, quando necessario, os CS mais indicados
sdo os de meia-vida intermedidria, tais como, prednisona,
prednisolona, metilprednisolona e deflazacorte. Sempre se
deve dar preferéncia ao esquemaem dose inica pelamanha,
por no maximo, 7 a 10 dias37-39,

De maneira geral, ndo se deve estimular o emprego das
apresentacdes de depdsito para uso parenteral, pois, embo-
ra eficazes, podem acarretar efeitos colaterais graves e de
dificil reversao, além de suprimir a funcao da cértex adrenal
por longos periodos de tempo3’.

Comentarios finais

A relagdo entre asma e rinite pode ser evidenciada por:
a) milhdes de pessoas sofrem com RA e asma; b) a RA com
obstrugdo parcial ou completa das vias aéreas superiores
pode contribuir significantemente com a asma; e ¢) o
manejo adequado da RA melhora ndo apenas a rinite como
também a asma coexistente. A sinusite encontra-se comu-
mente associada arinite e a asma, sendo um fator importan-
te para a gravidade da asma, e seu tratamento estd relacio-
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nado a reducao dessa gravidade, especialmente em crian-
cas. Pacientes com asma e rinite associadas devem ter
ambas tratadas, pois certamente s6 assim se garantird maior
efetividade e controle, sobretudo da asma.
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