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DEFINIÇÃO DO QUADRO 

A asma é uma doença de caráter heterogêneo, caracterizada pela inflamação crônica das 
vias aéreas inferiores. Atinge um em cada cinco adolescentes, faixa etária onde se constata grande 
dificuldade no controle da doença, apesar do emprego de medidas ambientais e terapêuticas adequadas 
no manejo da doença.

Clinicamente, o paciente apresenta episódios de sibilos, dispneia, aperto torácico e tosse 
de duração e intensidade variáveis, principalmente nos períodos matinais e noturnos, devido 
a hiperresponsividade das vias aéreas aos diversos estímulos desencadeantes, como irritantes 
inespecíficos ou aeroalérgenos, que induzem a obstrução de fluxo aéreo recorrente e reversível, com 
ou sem auxílio de medicamentos. Essa  obstrução brônquica pode se tornar    ao longo do período da 
doença, irreversível, configurando o quadro de remodelamento bronquico (GINA, 2020).
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FISIOPATOLOGIA 

Na asma, o primeiro contato com o alérgeno promove a sensibilização do sistema imune e 
determina que em posteriores exposições ocorram episódios de crise asmática. A partir deste momento, 
se inicia o processo fisiopatológico e microbiológico da doença, que ocorre pela ativação da via Th2, 
através da diferenciação do TCD4+ em Th2 (Linfócito T helper-2) e, por meio da diferenciação de 
TCD4+ em Th1 e Th17.

O contato do alérgeno com a mucosa brônquica do organismo gera ativação da cascata 
inflamatória, induzindo a secreção de citocinas responsáveis pela diferenciação do de TCD4+ em 
Th2 ou estimulando diretamente Th2. Em processo posterior, haverá estímulo da secreção de IgE, 
eosinófilos e mediadores inflamatórios que promovem a broncoconstrição. Enquanto isso, se observa 
ativação de neutrófilos capazes de desencadear a crise asmática, intensificando a clínica da asma.

A fisiopatologia da doença tem como fator primordial a redução do calibre das vias aéreas 
inferiores, como descrito anteriormente, por edema da mucosa brônquica, hipersecreção mucoide 
e exsudato inflamatório (LIU, 2020). O estreitamento das vias aéreas ocorre portanto pelo processo 
inflamatório e pela a hiperresponssividade brônquica, que intensifica o estreitamento das vias aéreas.

Se a obstrução brônquica se mantiver ao longo do tempo da doença, sem o controle adequado 
da doença, o remodelamento das estruturas das vias aéreas pode ocorrer, isto é, substituição do tecido 
brônquico por tecido fibrótico subepitelial, hiperplasia e hipertrofia do músculo liso brônquico, 
proliferação vascular da parede brônquica e hipersecreção mucoide. Essa alteração histológica é 
irreversível.

QUADRO CLÍNICO:

Os sintomas característicos de asma em crianças na faixa etária de 6 aos 11 anos e em 
adolescentes são: chiado, falta de ar, tosse e/ou aperto torácico. As crianças nessa faixa etária podem 
apresentar muita variação de intensidade e tempo dos sintomas, desencadeados em grande parte por 
infecções virais, exercícios físicos, exposição a alérgenos, fumaça de cigarro e cheiros fortes.

O diagnóstico da asma em pediatria, em crianças de até 5 anos, é primordialmente realizado 
pela clínica, pela dificuldade de execução de exames objetivos como espirometria, método que 
exige a cooperação do paciente (esforço dependente), que impede a execução do exame. Portanto é 
importante atentar para situações que o quadro clínico respiratório não é sugestivo de asma, como 
por exemplo, a presença de tosse sem outros sintomas associados, expectoração crônica, falta de 
ar associada a tonturas, desmaios ou parestesias periféricas, dor no peito e dispneia induzida por 
exercício com respiração ruidosa.

Os sintomas sugestivos de asma em crianças de até 5 anos são classficados pelos sintomas, 
com presença normalmente de episódios recorrentes de chiado, tosse, falta de ar que resultam em  
limitação de atividades fisicas, sintomas e despertares noturnos.

É importante, neste caso, salientar a importancia da identificação dos fatores de risco para  asma, 
que são:  história familiar de atopia, sensibilização alérgica, presença de alergias não alimentares, ou 
história pessoal de alergia alimentar ou dermatite atópica.
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Na tabela abaixo pode se observar o escore utilizado para avaliação da gravidade da crise 
asmática em pacientes pediátricos. Os itens avaliados são: frequência respiratória para cada faixa 
etária, saturação de oxigenio (O2), ausculta pulmonar, sinais de esforço respiratório e intendidade da 
dispneia. O escore é categorizado em três níveis, sendo o nível 1 o mais brando e o nível 3 o de maior 
de gravidade.

Tabela 1: Avaliação da gravidade da crise asmática em pacientes pediátricos.

ESCORE PEDIÁTRICO – GRAVIDADE CRISE DE ASMA – PASS

ESCORE 1 2 3

 
F r e q u ê n c i a 
respiratória
(ipm)

2 a 3 anos ≤34 35 a 39 ≥40

4 a 5 anos 30 31 a 35 36

6 a 12 anos 26 27 a 30 31

Maior de 12 anos 23 24 a 27 28

Saturação de O2 >90% AA 85-90% AA <85% AA

Ausculta Pulmonar Normal ou com 
sibilo ao final da 
expiração

Sibilos expiratórios Sibilos inspiratórios 
e expiratórios ou 
ausculta diminuída

Sinais de Esforço Respiratório * 1 ou nenhum sinal de 
esforço respiratório

2 sinais de esforço 
respiratório

3 ou mais sinais de 
esforços respiratórios

Dispneia Frases completas, 
murmúrio ou 
balbucia.

Frases incompletas 
ou choro curto

Frases curtas ou 
m o n o s s i l á b i c a s , 
grunhindo.

Fonte: GINA, 2020.



32GUIA PRÁTICO PARA O INTERNO: URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS PEDIÁTRICAS

DIAGNÓSTICO 

Em pediatria, a asma está associada ao caráter heterogêneo e a vários fenótipos clínicos. 
O diagnóstico da asma inclui uma avaliação diagnóstica detalhada inclusive com identificação 
de fatores psicológicos e ambientais e a exclusão de outros diagnósticos diferenciais.

O diagnóstico clínico inicial a asma é realizado a partir da identificação de um 
padrão de sintomas respiratórios, que incluem: chiado, dispneia, aperto no peito ou tosse e 
limitação variável do fluxo expiratório.  A análise dos sintomas respiratórios é importante 
para a identificação de quadro agudo ou crônico assim como exclusão diagnóstica.

Tabela 2: Critérios de diagnóstico para asma em crianças de 6 - 11 anos e adolescentes.

Fonte: GINA, 2020.

Os sintomas caracteristicos das exacerbações em crianças de até 5 anos de idade são : sintomas 
de infecção do trato respiratório, aumento agudo ou subagudo do chiado e dispneia,  intensificação da 
tosse, especialmente ao dormir. Pode se observar letargia ou diminuição da capacidade ao exercício, 
comprometimento das atividades diárias, inclusive alimentação e resposta insatisfatória à medicação 
de alívio.

Diagnóstico clínico de asma em crianças com idade ≤ 5 anos:
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Tabela 3: Padrão de sintomas de asma em crianças menores de 5 anos.

Fonte: GINA, 2020.

CONDUTA 

Manejo da Asma

O manejo da asma consiste no controle clínico do paciente e na redução do risco de exacerbações 
futuras, assim como a perda acelerada da função pulmonar.

A asma pode ser classificada clinicamente como controlada, parcialmente controlada e não 
controlada. O controle do paciente asmático é alcançado pela identificação e tratamento de outras 
comorbidades, pelo acesso e boa adesão medicamentosa, pelo uso adequado dos dispositivos 
inalatórios pelo paciente, controle fatores psicológicos e ambientais. Evitar a exposição desses 
pacientes ao tabaco, como fumante passivo, constitui pilar fundamental no controle da doença, uma 
vez que o tabagismo aumenta a gravidade da asma, piora o controle da doença, acelera a perda da 
função pulmonar e diminui a resposta ao corticoide inalatório.

Os três pilares do controle da asma são baseados no controle ambiental, medicamentoso e na 
educação do paciente e sua família.

É importante portanto, que as famílias identifiquem os episódios e saibam manejar os pacientes 
nas situações chamadas de pré-crise (quando o paciente está com presença de tosse seca) e crise 
(quando o paciente tosse e apresenta dispneia) e identificar os fatores que os desencadeiam a asma de 
seus filhos. O manejo adequado da doença permite que o paciente alcance o seu controle.
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Portanto, é necessário pelo exposto acima, que crianças portadoras de asma, tenham acesso 
a serviços que ofereçam consultas regulares, profissionais de saúde que promovam educação sobre 
asma, plano de ação escrito com detalhamento dos esquemas de controle da asma (medicação a longo 
prazo e resgate) como também o fornecimento das medicações nas Unidades de Saúde Básicas.

Manejo da Crise Asmática

O manejo das crises leves de asma é realizado pela necessidade de oxigenioterapia, que deve 
se manter com saturação maior ou igual a 92%. Nessa situação é administrado a medicação de resgate 
da crise, beta dois agonista de curta duração, inalado (ß2-agonista), na dose de dois a quatro jatos de 
20 em 20 minutos, três vezes. Os pacientes que não melhoram depois da terapia de ß2-agonista de 
curta duração ou com história de exacerbações frequentes, administrar corticoides sistêmicos por três 
dias. Esse procedimento permite redução das taxas de hospitalização, melhora a função pulmonar e 
permite alta precoce.

Os pacientes que apresentam crises asmáticas moderadas, isto é , que não conseguem 
manter níveis de 92% de saturação de oxigênio, devem iniciar a oxigenioterapia, com a meta de 
manter a saturação em 92%. Logo após, iniciar corticoides sistêmicos na primeira hora, juntamente 
com a administração de ß2-agonista de curta duração, na dose de 2 a 10 jatos de 20 em 20min, 
individualizando a dose de acordo com a gravidade e a resposta do paciente a medicação. Caso o 
paciente não responda ao tratamento inicial, administrar o medicamento anticolinérgico brometo de 
ipratrópio, na dose de 4 a 8 jatos de 20/20 min. O tempo de uso do brometo de ipratrópio não deve 
ultrapassar as primeiras duas a três horas do tratamento da crise. 

Todos procedimentos para controle das crises de asma devem ser realizados em pronto socorro 
equipado com oxímetro de pulso e monitorados durante todo o tratamento.

O manejo das crises graves é realizado com uso de b2 agonista de curta duração inalado, na 
dose de dois a dez jatos de 20 em 20min, juntamente com o brometo de ipratrópio, na dose de quatro 
a oito jatos de 20 em 20 minutos, oxigenioterapia para manter saturação de oxigênio acima de 92% 
e corticoides sistemicos, na primeira hora, preferencialmente pela via venosa.  Se o paciente está 
utilizando máscara de oxigênio inalatório, e mostrar queda de saturação de oxigênio, administrar o 
medicamento ß2-agonista de curta duração inalado por nebulização mantendo fluxo de oxigênio de 
6 a 8 ml/minutos.

No caso de deterioração do estado clinico da crise grave mesmo após as primeiras medidas, o 
uso de B2-agonistas deve ser realizado aumentando a dose de ataque, sempre associando o brometo 
de ipratrópio. Também é valido o uso sulfato de magnésio venoso, com cautela, principalmente 
no caso de crianças abaixo dos 5 anos. Caso a criança não responsa a todas as farmacologias e 
terapias propostas, devemos encaminhá-la para os cuidados em unidade de terapia intensiva e suporte 
ventilatório.

Em relação aos efeitos adversos das medicações devemos sempre nos atentar ao controle 
do manejo farmacológico. Atentar para o uso prolongado de b2-agonista adrenérgico de curta 
duração, como no caso de hospitalização, para a possibilidade da ocorrência de hipopotassemia e 
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hiperglicemia. O brometo de ipratrópio, pode causar reações de hipersensibilidade imediata após 
a administração, com urticária, edema angioneurótico, rash, broncoespasmo, edema orofaríngeo e 
anafilaxia. O corticoide, também pode apresentar reação de hipersensibilidade, e se usado de forma 
frequente, pode mascarar infecções.

FLUXOGRAMA 

Fluxograma do manejo da crise asmática em crianças.

Fonte: ANDRADE, 2019; GINA, 2020.
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