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Nos últimos anos, o manejo da asma aguda na infância

teve inúmeros avanços nos campos do diagnóstico e da

terapêutica. Paradoxalmente, desde 1978, mesmo nos paí-

ses economicamente desenvolvidos, as taxas de morbidade

e de mortalidade, o número de visitas às salas de emergência

e a quantidade de hospitalizações têm demonstrado um

acelerado crescimento, especialmente na faixa etária com-

preendida entre 5 e 14 anos1-5. Entre 1980 e 1993, nos EUA,

houve uma elevação em 28% na morta-

lidade por asma (3,2 por milhão entre

crianças de 5 a 14 anos e 5,2 por milhão

entre 15 e 24 anos). Outros estudos

americanos referem que episódios agu-

dos de asma são responsáveis por 4-5 %

de todas as visitas aos departamentos de

emergência pediátrica1-3. O custo estimado do tratamento

da asma em 1990 nos EUA era de 6,2 bilhões de dólares/ano

ou mais de 1% do orçamento da área da saúde1. No Rio

Grande do Sul, conforme dados da Secretaria da Saúde e do

Meio Ambiente, a asma aguda é a causa direta de 30% das

ocupações pediátricas das emergências e 18,6% das hospi-

talizações6.

Em muitas oportunidades, quadros de dificuldade respi-

ratória evoluem dramaticamente para asma grave, justifi-

cando a necessidade de internação em unidades de terapia

intensiva pediátrica (UTIP) e medidas de suporte avançado

de vida. Diversos estudos têm indicado que um plano

terapêutico inicial mal elaborado, a subestimação da gravi-

dade da doença, tratamentos inadequados e um controle

insuficiente da asma são os fatores que mais colaboram para

um prognóstico ruim. Contrariamente, o manejo terapêuti-

co precoce e agressivo poderia reverter a crise broncoespás-

tica e garantir um melhor prognóstico1,2,7,8.

O artigo apresentado nesta edição do Jornal de Pediatria

por Piva e cols.9 vem suprir uma importante lacuna no

estudo dos quadros de asma aguda grave no Brasil. O

tratamento da asma aguda na infância tem como objetivo

combater ou amenizar no menor espaço de tempo possível

as condições clínicas e as disfunções fisiopatológicas apre-

sentadas na admissão hospitalar. As primeiras atitudes a

serem tomadas quando o paciente asmático é internado em

UTIP, visam a garantir a permeabilidade das vias aéreas, a

ventilação e a circulação. O início do tratamento medica-

mentoso deve ser o mais breve possível. A terapêutica

básica recomendada contra a crise aguda de asma consiste

do uso de oxigênio, droga ß-2 simpatico-

mimética, corticosteróides e fluidos de

manutenção. Vários autores têm aponta-

do que o não reconhecimento da gravida-

de da doença pela equipe médica e pela

família, o subtratamento e o atraso numa

terapia medicamentosa mais agressiva

parecem ser os fatores que mais contribuem para o aumento

da morbimortalidade por asma grave10-15.  O problema

crítico, porém, é o de definição de critérios que definam

quais parâmetros de gravidade indicam uma atitude tera-

pêutica mais ou menos intervencionista.

Muitas crianças com asma podem ser consideradas como

de alto risco clínico, destacando-se aquelas com história de

internação em UTIP ou entubação endotraqueal por asma;

várias visitas aos setores de emergência ou hospitalizações

por asma no último ano; utilização de mais de 2 tubos de

droga  ß-2 inalatório por mês; presença de doenças conco-

mitantes, tais como cardiopatias ou distúrbios psiquiátricos;

problemas psicossociais. Em todos os casos que potencial-

mente evoluem para falência respiratória, a precoce intensi-

ficação do tratamento medicamentoso pode reduzir as exa-

cerbações da doença e o número de hospitalizações. A

utilização da via inalatória para o uso de drogas simpatico-

miméticas e até mesmo corticosteróides é uma prática co-

mum em crianças internadas em enfermaria ou UTIP2.

Embora, atualmente,  possa se utilizar um esquema de doses

contínuas ou a intervalos curtos dos bronco-dilatadores, um

subgrupo de crianças que não responde adequadamente a

esta estratégia terapêutica parece se beneficiar do uso de

drogras simpaticomiméticas por via endovenosa16,17.1. Chefe do Serviço de Pneumologia Pediátrica do Hospital São Lucas da
PUCRS, Porto Alegre, RS. Doutor em Pneumologia, UFRGS.

2. Prof. Assistente do Depto. Pediatria da Faculdade de Medicina da
PUCRS, Porto Alegre, RS.
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Crianças com taquipnéia intensa e dificuldade respirató-

ria importante não geram um volume-minuto suficiente

para fazer inalação em doses adequadas do simpaticomimé-

tico em aerossol. O uso, portanto, de broncodilatadores por

via endovenosa para o tratamento da asma grave está asso-

ciado à baixa resposta clínica ao tratamento convencional

com o salbutamol inalatório. Como em condições ventilató-

rias ideais somente cerca de 10% da medicação usada por

via inalatória realmente atinge as vias aéreas inferiores,

percebem-se aí as possíveis limitações dessa via de adminis-

tração e abre-se a perspectiva do uso de broncodilatadores

por via sistêmica. As drogas simpaticomiméticas endove-

nosas estão formalmente indicadas no tratamento da asma

aguda grave quando há retenção progressiva de CO2 e sinais

de falência respiratória que rapidamente levarão à exaustão

e à necessidade de ventilação mecânica1,2,16-19. Entre as

opções de drogas endovenosas disponíveis no Brasil temos

o salbutamol e a terbutalina. A terbutalina utilizada no

trabalho apresentado por Piva e cols.9 é uma droga ß-

adrenérgica agonista com efeitos ß-1 menores, que apresen-

ta características bastante similares às do salbutamol. DeNi-

colla  et al.20 enfatizaram que a reversão do broncoespasmo

ocorreria pela estimulação dos receptores ß-2 adrenérgicos,

cuja ação seria produzir o relaxamento da musculatura lisa

na árvore brônquica, no músculo ciliar e na musculatura dos

vasos sangüíneos, entre outros. Como ainda não foi de-

monstrada nenhuma vantagem da terbutalina sobre os de-

mais fármacos ß-2, quando estas drogas são usadas simul-

taneamente, é recomendada a suspensão de uma delas.

Os principais efeitos adversos da terbutalina endoveno-

sa atingem principalmente o sistema cardiovascular, tais

como depressão do segmento ST, contrações ventriculares

prematuras e arritmias, além de hipocalemia, diminuição

dos níveis de teofilina sérica e convulsões (quando são

usadas altas doses). A terbutalina reverte significativamente

o broncoespasmo, sem haver relatos de morte relacionada

ao uso da droga. Tanto o salbutamol quanto a terbutalina

endovenosos, usados continuamente, parecem causar me-

nos taquicardia e outros fenômenos vasomotores do que

quando usados por via inalatória. Com a melhora do bron-

coespasmo, aumentam volume-corrente, volume-minuto e

oxigenação, ao mesmo tempo em que diminuem taquicardia

e taquipnéia. Na maior parte dos estudos mais recentes não

foram registrados efeitos tóxicos da droga, ocorrendo exa-

tamente o contrário: a terbutalina endovenosa e contínua

parece ser bem tolerada por períodos superiores à 300 horas,

mesmo com diferentes doses, podendo atingir até 10 mg/kg/

min em crianças asmáticas que têm falha de outros esque-

mas terapêuticos. Aproximadamente 3 a 16% dos pacientes

com asma não respondem ao manejo clínico convencional

e acabam progredindo para falência respiratória1,2,17-19.

O artigo sobre terbutalina endovenosa apresentado nes-

ta edição está a sugerir que, em nosso meio, o uso de drogas

simpaticomiméticas por via inalatória é uma opção impor-

tante a ser considerada em crianças que chegam à Sala de

Emergência ou à UTIP com asma moderada a severa e que

não têm boa resposta terapêutica à via inalatória21.
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