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INTRODUÇÃO

REVISÃO DA LITERATURA
PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO

A asma é uma doença crônica comum caracterizada por 
episódios recorrentes de falta de ar e sibilância. Os sintomas 
podem ocorrer de forma contínua ou intermitente e tendem 
a piorar durante a noite e pela manhã. Sintomas respirató-
rios recorrentes que causam limitação às atividades do dia a 
dia, perda de dias de trabalho ou escola, além de exacerba-
ções que podem exigir atendimentos de urgência, inclusive 
com necessidade de internação e risco de vida.

A asma pode ser tratada de forma e� caz e a maioria dos 
pacientes é capaz de atingir o controle da doença, evitando 
assim os sintomas respiratórios que limitam suas atividades 
e vivendo uma vida produtiva. Além disto, o tratamento 
adequado ajuda a preservar a função pulmonar e reduz o 
risco de exacerbações graves1.

Este protocolo tem como objetivo padronizar a investi-
gação e o tratamento da doença e auxiliar as políticas de 
saúde do Estado do Rio de Janeiro. 

A asma é uma doença in� amatória das vias aéreas que 
causa sintomas como sibilância, dispneia, aperto no peito e 
tosse que variam em intensidade e frequência. Os sintomas 
estão associados à limitação variável do � uxo expiratório, 
aumento na produção de muco e espessamento da parede 
brônquica. Fatores que podem desencadear ou piorar os 
sintomas incluem as infecções virais, exposição a alérgenos 
domiciliares ou ocupacionais, fumaça de cigarro, exercício e 
estresse1, além da falta de adesão ao tratamento e a técnica 
inalatória incorreta, que ainda são comuns em nosso meio2.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
235 milhões de pessoas sofrem de asma no mundo3 cons-
tituindo-se na doença crônica mais comum da infância. A 
prevalência da doença está aumentando em vários países, 
principalmente entre crianças. Apesar de alguns países 
apresentarem redução no número de hospitalizações e 
mortes por asma, a doença ainda impõe um grave fardo 

O diagnóstico da asma é predominantemente clínico. Pa-
cientes com sintomas respiratórios compatíveis com o diag-
nóstico, principalmente tosse, dispneia, sibilância e aperto 
no peito, geralmente em associação, que pioram à noite ou 
pela manhã e são desencadeados por gatilhos especí� cos 
como alérgenos, riso, exercício, exposição ao frio e infecções 
virais, devem ser submetidos a uma espirometria com prova 
broncodilatadora utilizando β2 agonistas na dosagem de 
400μg1. Em pacientes com espirometria compatível com o 
diagnóstico “funcional de distúrbio ventilatório obstrutivo 
com prova broncodilatadora positiva”,  deve-se iniciar o tra-
tamento. Caso a espirometria não sugira o diagnóstico de 
asma é recomendado se repetir o exame em outra ocasião, 
ou realização de espirometria com teste de broncoprovoca-
ção, existindo ainda a possibilidade de tratamento empírico 
para asma por 1 a 3 meses1. Nestes casos está recomendada 

Código Internacional de Doenças (CID -10)

para os portadores e para os sistemas de saúde1. Mais de 
80% dos óbitos causados pela asma ocorrem em países de 
baixa e média renda3. Apesar de sua importância a asma 
ainda é subdiagnosticada e subtratada e a maioria dos pa-
cientes permanece com doença não controlada, apesar da 
e� ciência dos recursos disponíveis atualmente.

No Brasil, a asma é responsável por um número repre-
sentativo de internações hospitalares. Somente em 2014, 
período de janeiro a novembro, foram 105,5 mil internações 
pela doença originando um custo de R$ 57,2 milhões para a 
rede pública de saúde4.

O principal fator associado à morbidade e mortalidade 
da doença é o grau de controle obtido com o tratamento. 
Em pacientes com controle parcial o risco de exacerbação é 
até 2 vezes maior que em pacientes controlados, enquanto 
em pacientes não controlados o risco é até 6 vezes maior1. 
Dados brasileiros mostram 56% dos pacientes atingem 
controle parcial da doença e menos de 10% dos pacientes 
atingem o controle da doença2,5,6. A causa mais comum para 
a falta de controle da doença é a não adesão ao tratamento7. 

O atendimento do asmático em um programa estrutu-
rado com abordagem multidisciplinar composto por mé-
dicos, enfermeiros, farmacêuticos e psicólogos é capaz de 
melhorar o controle da doença e consequentemente reduzir 
a morbi-mortalidade da doença e o consumo de recursos do 
sistema de saúde, através da redução dos atendimentos de 
urgência e internações por exacerbações8.



PROTOCOLO DE TRATAMENTO

O tratamento da asma tem como objetivo o controle da 
doença. O controle da asma tem dois domínios: o controle 
dos sintomas e a redução dos riscos futuros. Várias ferra-
mentas estão disponíveis para a avaliação do controle da 
doença. As principais ferramentas são o ACT (asthma con-
trol test®), o ACQ (asthma control questionnaire®) e a ferra-
menta de controle da GINA (Tabela 2)1.

Concordamos com as recomendações da GINA1 em rela-
ção à escolha da classe de medicação para início do trata-
mento e para a avaliação de aumento ou redução da etapa 
do tratamento (Figura 1). Consideramos ainda que o trata-
mento medicamentoso deve ser fornecido gratuitamente, 
visto que é capaz de reduzir o custo total do tratamento pela 
redução do uso de serviços de saúde e internações8.                 

As medicações recomendadas estão descritas na tabela 3.

O controle da asma deve ser avaliado pelo menos a 
cada 3 meses. Para pacientes controlados pode-se ava-
liar a possibilidade de redução da quantidade ou da dose 
das medicações prescritas, desde que se considere que o 
risco de exacerbação com esta redução seja baixo. Para 
pacientes parcialmente controlados ou não controlados 
deve-se considerar o aumento da dose da medicação de 
controle ou a adição de outra medicação de outra clas-
se. É fundamental, no entanto, avaliar-se a adesão ao 
tratamento e a técnica inalatória, antes da realização de 
mudanças do tratamento, visto que entre os pacientes 
não controlados somente 5% fazem uso regular da me-
dicação prescrita7. 

Pacientes que permaneçam com a doença não con-
trolada, apesar do uso regular e correto das medicações, 
e que estão nas etapas 4 e 5 do tratamento, devem ser 
encaminhados para Centros de Referência para a ava-
liação de tratamento com medicamentos biológicos.          

Tabela 1. Diagnóstico diferencial da asmaa repetição da espirometria após o ciclo de tratamento. Em 
casos onde se observa uma melhora signi� cativa da função 
pulmonar (aumento no VEF1 > 12% ou 200ml) após o trata-
mento o diagnóstico de asma é provável. Se a espirometria 
estiver dentro dos parâmetros de normalidade e o quadro 
clínico for compatível com asma, o tratamento poderá ser 
iniciado, enquanto que possíveis diagnósticos diferenciais 
possam ser pesquisados.

O diagnóstico diferencial da asma é amplo e pode ser 
dividido de acordo com a faixa etária (tabela 1).

No presente momento, três medicamentos biológicos 
estão disponíveis para uso no Brasil. O omalizumabe que 
é um anticorpo monoclonal anti-IgE e está recomendado 
para pacientes com asma grave refratária com etiologia 
alérgica. Os outros dois medicamentos aprovados para 
uso no Brasil são o mepolizumabe, que bloqueia a inter-
leucina-5 (IL-5) e o benralizumabe, que bloqueia o re-
ceptor da IL-5 e possui ação citotóxica com morte celular 
de eosinófilos. Ambos estão indicados para a asma grave 
eosinofílica.

A indicação clínica para os dois imunobiológicos é: 
asma grave na Etapa 5 associado a sinais de respos-
ta inflamatória Th2 (eosinófilo sérico elevado, fração 
de óxido nítrico exalado elevado, eosinófilo no escarro                 
> 2% ou IgE sérica total elevada).



Tabela 3. Medicações para o controle da asma

Tabela 2. Questionário de controle da asma

Obs1.* O tiotrópio deverá ser usado como medicamento de controle associado ao corticoide

Obs2. Medicamentos de resgate: Fenoterol ou Salbutamol spray de 100mcg, podendo utilizar até 4 jatos de 4 em 4  
horas, ou solução para nebulização.

Fonte: Referência 1
Legenda: C-controlada; P-parcialmente controlada; NC – não controlada.
Observação 1: A resposta das quatro perguntas será binária: sim ou não.
Observação 2: Controlada: Nenhum sim; Parcialmente controlada: Um ou dois sim; Não controlada: Três ou quatro sim
Observação 3: Quando o resultado do questionário for parcialmente ou não controlada, deve-se questionar os fatores de riscos 
domiciliares e ocupacionais, a adesão e o uso adequado dos dispositivos, antes de aumentar ou adicionar novos medicamentos



Fonte: Referência 1

Legendas - CI: corticoide inalatório; LABA: β2 agonista de longa duração; SABA: β2 agonista de curta duração

Figura 1: Abordagem por etapas para controlar os sintomas de asma e reduzir os riscos preconizado pela GINA     
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