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Asma e gravidez

Palavras-chave
Asma; Gravidez; Gravidez de alto risco; Cuidado pré-natal; 

Doenças respiratórias 

Como citar? 

Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Asma e gravidez. 3a ed. 
São Paulo: FEBRASGO; 2024. (Protocolo FEBRASGO-Obstetrícia, n. 8/Comissão Nacional Especializada em 

Gestação de Alto Risco). 

Highlights
1.	 A asma é a doença pulmonar mais comumente encontrada durante a 

gravidez, e o diagnóstico é determinado da mesma forma que em não 
gestantes.

2.	 Recomenda-se que todas as gestantes com histórico de asma sejam enca-
minhadas a centros de referência para gravidez de alto risco.

3.	 O principal fator prognóstico para o quadro clínico materno é o controle da 
asma antes da gravidez, além do abandono do tratamento pela gestante.

4.	 Em geral, o tratamento da gestante asmática deve ser semelhante ao das 
não gestantes, sendo o corticoide inalatório o principal medicamento 
para alcançar e manter o controle da doença durante a gestação.

5.	 A asma está fortemente associada a abortamento espontâneo, pré-e-
clâmpsia, hemorragias pré-parto e pós-parto, prematuridade, restrição 
de crescimento fetal e cesariana. Se o controle estiver adequado, os riscos 
são semelhantes aos das gestantes não asmáticas.

* Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco e validado pela Diretoria 
Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo FEBRASGO de Obstetrícia, n. 8. Acesse: https://www.febrasgo.
org.br/

Todo conteúdo está licenciado sob a Licença Creative Commons do tipo atribuição BY. 
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6.	 As modificações na fisiologia pulmonar durante a gravidez aumentam o 
risco de que insultos agudos, como infecções e broncospasmos, evoluam 
para insuficiência respiratória.

7.	 A asma normalmente não afeta o trabalho de parto e nem a escolha da 
via de parto.

Introdução
A asma é a doença respiratória mais comum que complica a gravidez. Consiste 
em doença heterogênea, geralmente caracterizada por inflamação crônica das 
vias aéreas, com ocorrência de sintomas respiratórios, como chiado, falta de ar, 
aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e em intensidade, com 
limitação variável do fluxo aéreo expiratório.(1) 

Em todo o mundo, a asma afeta 3 a 8% das gestantes, sendo a raça ne-
gra a mais acometida; baixa renda familiar é fator predisponente, bem como 
o sexo feminino. Um terço das gestantes com asma melhora; um terço piora; e 
um terço não apresenta alteração; porém várias gestantes apresentarão algum 
episódio de exacerbação durante a gestação, sendo ele mais frequente no se-
gundo trimestre gestacional.(2,3) 

A queixa de dispneia é bastante comum em gestantes e não necessaria-
mente indica doença, mas requer um diagnóstico adequado para descartar 
asma. Estima-se que 25% daquelas com queixa respiratória apresentem qua-
dro de asma subdiagnosticada.(4) 

O principal fator prognóstico para o quadro clínico materno é o contro-
le da asma antes da gravidez. Pacientes com asma mal controlada tendem a 
apresentar mais intercorrências durante a gestação.(5) Outro fator comum de 
piora clínica materna é o abandono do tratamento pela gestante, por temor 
sobre a segurança das medicações. 

A asma está fortemente associada a abortamento espontâneo, pré-e-
clâmpsia, hemorragias pré-parto e pós-parto, prematuridade e restrição de 
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crescimento fetal.(6,7) Observa-se também um maior risco de cesariana em 
pacientes com asma grave.(8) Exacerbações de asma no primeiro trimestre da 
gestação têm sido relacionadas a risco de malformações fetais, principalmente 
cardíacas, musculoesqueléticas e de trato digestivo.(9) Cabe salientar que ges-
tantes asmáticas com bom controle da doença apresentam riscos semelhantes 
aos das gestantes não asmáticas. 

Modificações da fisiologia pulmonar na gravidez
A progesterona é o hormônio mais envolvido na remodelação do mecanismo 
respiratório. Começa a se elevar no primeiro trimestre e mantém-se alta até 
o parto, estimulando o centro respiratório, levando a prolongamento da ex-
piração, com aumento do esforço expiratório, o que pode ser percebido pelas 
pacientes como dispneia. Mudanças anatômicas do trato respiratório caracte-
rizam-se por aumento da circunferência cervical, elevação do diafragma, al-
teração do ângulo subcostal e aumento de 5 a 7cm da circunferência torácica, 
resultando em aspecto de “tórax em barril”.(10)

Modificações dos sistemas respiratório, circulatório e renal levam à altera-
ção do equilíbrio ácido-base, de modo que as gestantes apresentam tendência 
à hiperventilação e à alcalose respiratória (redução dos níveis de pressão par-
cial de gás carbônico [PaCO2]). O aumento da ventilação-minuto leva a discreto 
aumento dos níveis de oxigênio (pressão parcial de oxigênio [PaO2] entre 100 e 
110mmHg).(11) Observa-se, ainda, incremento do consumo de oxigênio em 15 a 
20%, além de redução do volume de reserva pulmonar e da capacidade de re-
serva funcional, resultando em perda da capacidade adaptativa do trato respi-
ratório das gestantes. Desse modo, insultos agudos, como infecções e broncos-
pasmo, apresentam mais potencial de evolução para insuficiência respiratória 
durante a gestação(12-14) (Quadro 1).
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Quadro 1. Modificações da fisiologia pulmonar na gravidez.
Parede e volume pulmonares Variação na gravidez

Diafragma Aumenta 4-5cm

Caixa torácica Aumenta

Diâmetro anteroposterior Aumenta

Ângulo subcostal Aumenta

Complacência da parede torácica Diminui 30%

Complacência pulmonar Não se altera ou diminui 5%

Capacidade pulmonar total Diminui

Capacidade residual funcional Diminui 20-30%

Volume de reserva expiratório Diminui 15-20%

Volume residual Diminui 20-25%

Capacidade inspiratória Aumenta 5-10%

Consumo de oxigênio Aumenta 20% 

Consumo de oxigênio no trabalho de parto Aumenta 40-60%

pH 7,40-7,45

PaCO2 28 mmHg-32 mmHg

PaO2 106 mmHg-110 mmHg

Excreção renal de bicarbonato Aumenta

Espirometria Não se altera

Fonte: Bonomi et al.(14) 

PaCO2 : pressão parcial de gás carbônico; PaO2: pressão parcial de oxigênio.

Diagnóstico
O diagnóstico é determinado da mesma forma que em não gestantes, por 
meio de critérios clínicos e funcionais, obtidos por anamnese, exames físico 
e de função pulmonar, baseados na demonstração de obstrução reversível ao 
fluxo aéreo por espirometria ou em resposta ao broncodilatador inalatório.(1)

Os sintomas respiratórios característicos de asma são sibilância, tosse, 
opressão torácica retroesternal e dispneia. Para o diagnóstico, é necessário 
observar a presença de dois ou mais desses sintomas, a piora à noite e/ou 
no início da manhã e a variação dos sintomas quanto à presença e à inten-
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sidade ao longo do tempo. Os sintomas podem também serem desenca-
deados por infecção viral, exercício, exposição à alérgenos, mudanças brus-
cas de temperatura, exposição a cheiro forte, cigarro e outros poluentes. 
História patológica pregressa de dermatite atópica, rinite alérgica, alergia 
alimentar e/ou outras comorbidades atópicas, assim como história familiar 
positiva para asma e/ou atopia também aumentam a probabilidade para 
asma.(1,14-16)

Dentre os exames de função pulmonar, destacam-se:
•	 A espirometria, que é exame simples e o teste padrão-ouro para avaliar 

a função pulmonar, permitindo estimar volumes que não se alteram na 
gestação, como volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 
capacidade vital forçada (CVF) e VEF1/CVF. Considera-se sugestiva de dis-
túrbio obstrutivo VEF1/CVF <0,8, e a gravidade dessa obstrução reflete-se 
no valor do VEF1 (normal: superior a 80% do previsto). A variação do VEF1 
maior que 200mL ou 12% após inalação de broncodilatador comprova a 
reversibilidade da obstrução do fluxo aéreo (diagnóstico diferencial de 
doença pulmonar obstrutiva crônica).

•	 Peak of expiratory flow (PEF), que são medidas diárias do melhor valor de 
volume expiratório da paciente. Variações diurnas superiores a 20% suge-
rem diagnóstico de asma.
A asma pode ser classificada pelo nível de controle clínico em controlada 

e não controlada, conforme estabelecido pela Global Initiative for Asthma (Gina) 
em 2022(1) (Quadro 2).

Quadro 2. Classificação da asma.
Sintomas diurnos >2 vezes por semana

Despertares noturnos por asma

Uso de medicações de resgate >2 vezes por semana

Limitação das atividades por asma

Fonte: Reddel et al.(1)
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Considera-se asma controlada aquela que preenche todos os critérios de con-
trole. A asma parcialmente controlada é aquela com um ou dois critérios alterados. 
Quando há três ou mais critérios alterados, considera-se asma não controlada.(1,14)

A asma deve ainda ser classificada quanto à sua gravidade (leve, mode-
rada ou grave), considerando, para isso, o retrospecto da paciente e o nível de 
tratamento necessário para o controle de sintomas. Ressalta-se que essa classi-
ficação tem sido progressivamente substituída pela classificação por controle.

É importante sempre considerar diagnósticos diferenciais, destacando-se 
refluxo gastresofágico, gotejamento pós-nasal, disfunção das cordas vocais, 
síndrome de hiperventilação e embolia pulmonar. No terceiro trimestre, o au-
mento do impulso respiratório pode justificar os sintomas, não sendo necessa-
riamente sinônimo de doença, mas associado à própria gestação.

As exacerbações de asma representam piora aguda dos sintomas e da 
função pulmonar em relação ao estado usual do paciente, que requer alteração 
no tratamento. Tais exacerbações podem ser decorrentes de alterações mecâ-
nicas ou hormonais, assim como redução ou cessação dos medicamentos de 
controle. Dentre as gestantes asmáticas, 20% têm exacerbação que necessita 
intervenção medicamentosa.

A exacerbação asmática pode ser classificada em moderada e grave, po-
dendo ser necessários exames complementares, como saturação periférica de 
oxigênio, radiografia de tórax, gasometria arterial, hemograma, eletrólitos e 
eletrocardiograma.

A moderada inclui pelo menos um dos critérios: piora dos sintomas respi-
ratórios; piora da função pulmonar; aumento do uso de bomba de alívio (por 
exemplo: salbutamol; duração de pelo menos 2 dias). 

A grave inclui pelo menos um dos critérios: uso de corticoide sistêmico, 
ou aumento da dose do corticoide oral de manutenção por pelo menos 3 dias; 
hospitalização ou ida ao pronto-socorro devido à asma, requerendo uso de cor-
ticoide sistêmico.
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Tratamento
Recomenda-se que todas as gestantes com histórico de asma sejam encami-
nhadas a centros de referência para gravidez de alto risco e acompanhadas por 
uma equipe multidisciplinar, já que a gravidez é considerada fator de risco para 
exacerbações.

A paciente deve ser orientada de que não há evidências de teratogenici-
dade associada aos fármacos utilizados no tratamento da asma, e que a asma 
mal controlada apresenta mais chance de complicações na gestação e de 
malformação fetal.(1,9) Os dois objetivos principais do tratamento da asma são 
a prevenção de exarcebações agudas e a otimização do controle contínuo da 
doença, otimizando a saúde materna e a fetal. As atuais diretrizes são consis-
tentes em afirmar que o tratamento da gestante asmática deve ser semelhante 
ao das não gestantes.(1,16) As opções terapêuticas são apresentadas no quadro 3.

O corticosteroide inalatório (budesonida, beclometasona e fluticasona) 
tem ação anti-inflamatória mais efetiva no tratamento da asma, sendo a pri-
meira opção de medicação. Efeitos colaterais incluem rouquidão e candidíase 
oral (evitada com lavagem bucal após o uso da medicação). 

Os corticosteroides sistêmicos são usados para a resolução mais rápida da 
exacerbação e da prevenção de recorrência, sendo indicados em crises graves, 
com ausência de melhora dos sintomas após inalação e para pacientes que 
estavam utilizando corticosteroide ou que os utilizaram recentemente. Em 
pacientes refratárias às demais medidas, há a opção de ciclo longo de corticos-
teroide sistêmico em baixa dose, porém com risco de efeitos colaterais sistêmi-
cos. O uso de corticosteroide sistêmico no primeiro trimestre parece correlacio-
nar-se a risco aumentado de fenda palatina.

O agonista adrenérgico beta inalatório de longa ação (formoterol e sal-
meterol) é a segunda linha no tratamento da asma e deve sempre ser associa-
do a corticosteroide inalatório.
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Quadro 3. Medicações antiasmáticas na gestação.

Categoria Medicação  Posologia Recomendação na 
gestação Amamentação

Corticoide inalatório Budesonida
Beclometasona
Fluticasona 

200-1.600µg
250-1.000µg
100-500µg

Manter o uso Seguro

Corticoide sistêmico Prednisona
Metilprednisolona
Hidrocortisona

40-60mg VO
40mg IV 
(ataque)
200-300mg IV

Recomendado em 
crise moderada a 
severa
Risco e benefício 
individual
Evitar no primeiro 
trimestre

Uso cuidadoso
No caso de 
prednisona, 
evitar 
amamentar 
por 3-4 horas

Agonista adrenérgico 
beta inalatório de 
longa ação

Formoterol
Salmeterol

12µg
25-50µg

Manter uso
Preferência 
associado ao 
corticoide inalatório

Manter o uso

Agonista adrenérgico 
beta de curta ação

Salbutamol
Terbutalina

100µg (aerossol 
ou gotas)
0,25-0,5 mg IV

Uso em momentos 
de crise
Não usar como 
monoterapia

Seguro

Antagonista 
muscarínico 
inalatório de curta 
ação

Brometo de 
ipratrópio

20-240µg Uso individualizado
Utilizar em crise 
moderada a severa

Seguro

Anticorpos 
monoclonais

Omalizumabe 
(anti-IgE)

Sem evidência de 
riscos em estudos 
animais 
Evitar o início de 
uso na gestação
Manter o uso com 
decisão baseada 
em necessidades 
individuais
Evitar os demais 
anticorpos 
monoclonais

Baixa 
concentração 
no leite 
decisão 
individualizada

Antileucotrienos Montelucast Evitar o uso 
relacionado a risco 
de prematuridade, 
diabetes e 
hipertensão 
materna

Não utilizar

Fonte: adaptado de Vieira et al.(17) 

IgE:  imunoglobulina E; VO: via oral; IV: intravenoso.
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O agonista adrenérgico beta de curta ação (salbutamol e terbutalina) é a 
medida mais importante para alívio dos sintomas em momentos de crise, e a 
via inalatória apresenta melhor eficácia e menos efeitos adversos.

O início de anticorpos monoclonais para asma grave eosinofílica alérgica tem 
estudos escassos na gravidez, entretanto, pacientes que estiverem obtendo be-
nefícios podem continuá-la. Os imunobiológicos, como o omalizumabe é o único 
com dados de segurança, ainda que limitados, na gestação. Ele é um anticorpo mo-
noclonal recombinante humanizado anti-imunoglobulina E liberado para a asma 
inadequadamente controlada, apesar do uso de corticoides inalados. 

O antileucotrieno (montelucaste) é um antagonista do receptor de leuco-
trieno e reduz a inflamação de vias aéreas e sintomas Apesar dos dados limita-
dos para uso na gestação, ele deve ser indicado quando não houver controle da 
asma, como terapia adicional. A posologia de montelucaste é um comprimido 
de 10mg, uma vez ao dia.

As metilxantinas (aminofilinas) não devem ser utilizadas rotineiramente, 
pois apresentam efeitos colaterais (arritmias e convulsões) e risco aumentado 
de intoxicação em gestantes. Além disso, seus efeitos benéficos não são bem 
demonstrados na literatura.

Para suporte de oxigênio, a saturação (SatO2) deve ser mantida em mais 
de 95%.

A terapêutica complementar inclui o tratamento de situações clínicas as-
sociadas, como rinite alérgica (com o uso de corticosteroides nasais) e refluxo 
gastresofágico (inibidores da bomba de prótons). Além disso, a educação em 
saúde é fundamental, abordando a segurança da medicação, a necessidade de 
evitar fatores desencadeantes, o uso adequado dos dispositivos inalatórios e a 
adesão ao tratamento. Estímulos como pólen, pelos de animais, poeira, exer-
cícios, mudanças climáticas, emoções, infecções do trato respiratório superior, 
tabagismo e alguns medicamentos que pioram o controle da asma devem ser 
evitados ou minimizados.
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O controle da asma deve ser monitorado e avaliado mensalmente, e o 
descalonamento das medicações (ainda que guiada) não é prioridade e deve 
ser realizado após o parto.

O tratamento da exacerbação da asma deve ser imediato e contínuo com 
agonistas adrenérgicos beta 2 seletivos de ação curta, oxigenoterapia e corti-
coide sistêmico.

Conduta obstétrica
Em gestantes asmáticas, preconiza-se via de parto obstétrica, não havendo 
contraindicação a parto vaginal. Naquelas pacientes com bom controle clínico, 
a gravidez pode ser seguida até 40 semanas. Em casos mais graves, com con-
trole clínico inadequado, recomenda-se a interrupção com 37 semanas de ges-
tação. Em caso de exacerbação aguda, o parto eletivo pode ser adiado até alívio 
dos sintomas da gestante.(18)

Os cuidados da paciente asmática no puerpério devem ser semelhantes 
aos da gestação, e as medicações em uso não devem ser descontinuadas até 
nova avaliação clínica. A amamentação deve ser estimulada.(1,18)
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Fluxograma de conduta

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.

Controle da Asma

Tratar a asma

Pilares do tratamento
1. Identi�car e controlar os fatores desencadeantes das crises

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

Ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento 
e revisão da resposta, periodicamente a cada 

visita, e baseado no grau de controle 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

Critérios Controle (GINA, 2022)
Sintomas diurnos > 2 vezes por semana

Despertares noturnos por asma
Uso de medicações de resgate > 2 vezes por semana

Limitação das atividades por 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

Grau de 
Controle da Asma

SIM

Fonte: Bonomi IB. Asma [ fowchart]. São Paulo: Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO); 2023. [Comissão Nacional Especializada em Gestação de Alto Risco].

Recomendações finais
Todas as gestantes com histórico de asma devem ser encaminhadas a centros 
de referência para gravidez de alto risco, para que tenham um acompanha-
mento adequado.
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