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Gestante com sibilos, dispnéia, opressão torácica e tosse de frequência e intensidade 
variáveis, associada a limitação variável do �uxo aéreo expiratório?

Suspeitar de asma, que é uma in�amação crônica das vias aéreas

Avaliar fatores irritantes das vias aéreas: poluição atmosférica, exercício  físico, ar frio, 
alérgenos respiratórios, entre outros

Diagnóstico:
sintomas + espirometria (sempre que possível)

Classi�car a asma.
Controle é diferente de gravidade (quantidade de medicamentos necessários para manter o

 controle da asma). Após algum tempo de tratamento é que se determina a gravidade corretamente.

Asma leve: 
- asma leve intermitente: medicação de resgate  
(broncodilatador inalatório de ação rápida) para 

pacientes com sintomas ocasionais e função 
pulmonar normal.

- asma leve persistente: apenas baixas doses 
de medicação controladora como corticóide

 inalatório ou anti-leucotrieno.

Asma moderada: 
necessita da associação de 2 drogas para se 

manter controlada.

- em geral, corticoide inalatório + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA)

ou
- corticoide inalatório + anti-leucotrieno.

Asma grave (encaminhar para especialistas ou centros de referência):

necessita de corticoide inalatório em altas doses + broncodilatador 
beta 2 agonista de longa ação (ICS/LABA) ou que se mantém não

 controlada mesmo com estas drogas. Geralmente requerem o uso 
de uma terceira droga: um anticolinérgico (B. Tiotrópio), corticoides 

orais ou o uso de imunobiológicos (drogas anti-IgE ou 
anti-interleucinas (IL) 5, p.ex.).

Controle da Asma

Tratar a asma

Controle clínico da doença

- Bem controlada: nenhuma resposta ‘sim’
- Parcialmente controlada: 1 a 2 respostas ‘sim’

- Não controlada: 3 a 4 respostas ‘sim’ ou ‘sim’ para a pergunta 5 isoladamente.

Redução de riscos futuros de desfechos indesejáveis 
(exacerbações, efeitos adversos das drogas, perda 

progressiva da função pulmonar).

Mais comum em gestantes com exacerbação recente, 
tabagista e com má adesão ao tratamento

Usar a diretriz internacional GINA – Global Initiative For Asthma: 5 perguntas 
sobre as últimas 4 semanas da vida da paciente:

1- Apresentou sintomas diurnos durante o dia mais de 2 vezes na semana?
2- Foi acordada por sintomas de Asma durante a noite alguma vez?

3- Usou medicação de alívio por mais de 2 dias na semana?
4- Apresentou alguma limitação das atividades por causa da asma?

5- Apresentou alguma exacerbação (com visita a Pronto Socorro ou uso de corticoide) de asma?

Diagnósticos diferenciais:
Dispneia NÃO é igual a asma.

- Outras causas de dispneia: anemia, 
hipotireoidismo ou ganho excessivo de peso.

- Insu�ciência cardíaca
- Tromboembolismo pulmonar

- Disfunção de cordas vocais

Espirometria

Padrão da resposta broncodialadora 
positiva (VEF1):

- Aumento de 200 ml E 12% do valor 
pré broncodilatador

OU
- Aumento de 200 ml E 7% do seu valor previsto

Alterações �siologia respiratória
 durante a gestação:

- elevação do diafragma.
- diminuição da complacência da parede 

torácica em torno de 30%.
- redução da capacidade pulmonar 

total (CPT) de até 5%.
- redução da capacidade residual funcional 
(CRF) de cerca de 400 a 700mL (20 a 30%).
- aumento da capacidade inspiratória de 

200 a 250mL (5 a 10%).
- aumento do consumo de oxigênio (O2) 
de 20% a 30% = manter saturação basal 

na gestante sempre acima de 95%
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Tratar a asma

4 Pilares do tratamento

Plano Terapêutico

Avaliar pilares 1 e 2 do tratamento

No trabalho de parto

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento e revisão 
da resposta, periodicamente a cada visita, e baseado no grau

 de controle da doença.

1
Identi�car e controlar os 
fatores desencadeantes 

das crises
- infecções de vias aéreas 

superiores (resfriado 
comum - rinovírus),  
alérgenos e irritantes

 inalatórios, ansiedade
- manter higiene 

ambiental adequada 
(quarto de dormir, p, ex.)

- cessar tabagismo
- realizar exercício 

físico de forma racional

2
Uso correto dos 

medicamentos inalatórios.

3
Plano de ação para o 
controle da doença e 

das crises.

4
Avaliar tanto a função 

pulmonar quanto o 
bem-estar fetal.

 Riscos Maternos: 
pré eclâmpsia, hipertensão 

arterial gestacional, 
hiperêmese, hemorragia vaginal, 

parto prematuro e placenta prévia, 
parto cesário (principalmente nos 

casos de asma grave de difícil 
controle), morte materna.

3 tipos de medicamentos:
1- Drogas controladoras: drogas anti-in�amatórias 

para uso regular, corticoides inalatórios, 
anti-leucotrienos (montelucaste).

2- Drogas de resgate: usadas para alívio dos 
sintomas agudos, como os broncodilatadores de 

ação rápida e as drogas beta 2 agonistas de 
ação curta (salbutamol, fenoterol, p.ex.).
3- Drogas aditivas: terapia adicional ao 

corticoide inalatório na asma moderada a grave,
 para auxiliar no controle da doença - 

broncodilatadores 
beta 2 agonistas de longa ação, LABA (salmeterol, 

formoterol, vilanterol, p.ex.), teo�lina, 
anti-leucotrienos (montelucaste), anticolinérgicos 

(brometo de tiotrópio).

Droga de escolha!

Corticóide inalatório baixa dose.
p. ex.: budesonida 200 a 400 mcg/dia  ou 

beclometasona 250 a 500 mcg/dia ou equivalente.
** O uso regular de corticoide inalatório está associado
 à melhora dos sintomas, melhora da função pulmonar, 

melhora da qualidade de vida, reduz o risco de 
exacerbações, hospitalizações e morte

+ 
Broncodilatador de ação rápida para o alívio de sintomas.

p. ex. salbutamol spray 4 jatos 4/4 horas
+

Em caso de resposta incompleta ao broncodilatador, iniciar 
o uso de corticoide oral (prednisona 40-60 mg/dia, 

por 5 a 7 dias) 

“step up” - aumento no tratamento
- adicionar uma segunda droga controladora: broncodilatadores beta 2 agonistas de longa duração (ICS/LABA).

p. ex. Formoterol + budesonida 12/400 µg  2X/dia ou Salmeterol + �uticasona
25/125, 25/250 ou 50/250 µg 1 inalação 2X/dia

 **É mais efetivo no controle dos sintomas e redução das exacerbações que aumentar a dose do corticoide inalatório.
ou

-  aumentar a dose do corticoide inalatório.

Pode haver exacerbação (em função da hiperventilação).

Drogas beta 2 agonistas inalatórias de curta ação em doses
 altas e cumulativas

+
 Corticoide sistêmico precoce 

+
Oxigenioterapia 

 **Pacientes em uso crônico de corticoide ou que requerem 
doses altas de beta 2 agonistas para tratarem uma exacerbação, 

atentar para o risco de insu�ciência adrenal na mãe e 
hipoglicemia no bebê.

Manter drogas por 2-3 meses e manter acompanhamento 
mais próximo, devido ao risco de exacerbação.

Postergar “step down” - redução gradual das drogas 
para pós-parto.

 Tratar as comorbidades
- rinite alérgica: corticosteroides nasais

- sinusite: antibióticos
- doença do re�uxo gastro-esofágico: 

inibidores bomba de prótons
 - síndrome de apneia obstrutiva do sono

- obesidade mórbida
- depressão e ansiedade

Riscos fetais:
prematuridade, crescimento 

intra-uterino restrito, corioamnionite, 
baixo peso ao nascimento e 

mortalidade perinatal.

Evitar o uso dessas medicações 
na gestação e puerpério:

- ácido acetilsalicílico (AAS) 
- anti-in�amatórios não esteróides 

(ibuprofeno, piroxicam, cetoprofeno,..),   
- analgésicos como  mor�na e meperidina

- betabloqueadores orais

Mantém
sintomas

Atingido 
controle sintomas
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