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TELECONDUTAS - ASMA 

TeleCondutas têm por objetivo serem materiais de apoio de fácil utilização e busca rápida, passíveis de serem 

consultados durante o atendimento aos pacientes. Foram elaboradas pela equipe de teleconsultores do canal 

0800 644 6543 do TelessaúdeRS-UFRGS.  

 

Médicos e enfermeiros da Atenção Primária à Saúde (postos e unidades básicas de saúde) de todo o Brasil 

podem utilizar o canal 0800 644 6543, gratuitamente, de segunda a sexta-feira, das 08:00h às 17:30 min.  

Por esse canal é possível solicitar apoio sobre qualquer condição de saúde.  
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Introdução 

Asma é uma doença respiratória crônica frequente no atendimento da Atenção Primária à 

Saúde (APS) com prevalência nacional de 4,4% em adultos e cerca de 20% em crianças e 

adolescentes. Conforme a gravidade da doença, apresenta diversos graus de incapacidade e piora 

na qualidade de vida. A doença tem características heterogêneas, usualmente com inflamação 

crônica das vias aéreas, sendo definida pela história de sintomas respiratórios (sibilância, dispneia, 

desconforto torácico e tosse), que variam no tempo e em intensidade, associados a limitação 

variável de fluxo aéreo expiratório. 

O diagnóstico é baseado nas características clínicas da doença e testes de função pulmonar 

que identificam limitação variável do fluxo aéreo. 

Avaliação Clínica 

As características típicas da asma, que aumentam a probabilidade do diagnóstico, são: 

 mais de um sintoma (sibilância, dispneia, tosse ou desconforto torácico); 

 sintomas pioram à noite ou início da manhã;  

 sintomas variam com o tempo e em intensidade;  

 sintomas são desencadeados por gatilhos como infecções virais (resfriados), exercício, 

exposição a alérgenos, modificações no clima e irritantes específicos (fumaças, odores 

fortes, cigarro). 



 

Alguns achados atípicos diminuem a probabilidade do diagnóstico de asma e sugerem 

possibilidade de diagnóstico diferencial, como: 

 tosse crônica isolada, sem outros sintomas respiratórios;  

 dor torácica; 

 dispneia induzida por exercício que apresenta inspiração ruidosa; 

 expectoração crônica ou infecções de repetição (possibilidade de bronquiectasias, 

fibrose cística, discinesia ciliar); 

 estridor (possibilidade de discinesia de cordas vocais); 

 hipocratismo digital (possibilidade de carcinoma brônquico, fibrose cística, doença 

pulmonar intersticial). 

Teste de função pulmonar 

Os testes de função pulmonar são realizados para confirmar a limitação variável no fluxo aéreo 

respiratório. Entretanto, se o exame for normal e a pessoa apresenta características clínicas 

altamente sugestivas, o diagnóstico não pode ser excluído. A espirometria é o exame mais utilizado, 

porém outros testes, como prova de broncoprovocação, podem ser realizados quando há dúvida 

diagnóstica.  

O diagnóstico de asma é estabelecido quando, no resultado da espirometria, identifica-se: 

 VEF1/CVF reduzida (valor inferior a 0,75 – 0,80 no adulto e < 0,90 na criança) em pelo 

menos uma medida durante o processo de investigação de um paciente com FEV1 

reduzido; e 

 teste positivo para reversibilidade do fluxo aéreo com o uso de broncodilatador (valor 

de VEF 1 aumenta em 7% em relação ao previsto e 200 ml em relação a linha de base).  

O diagnóstico diferencial com doença pulmonar obstrutiva crônica deve ser considerado 

quando, na espirometria, houver padrão obstrutivo sem resposta ao broncodilatador, especialmente 

em pacientes tabagistas. Já o padrão restritivo, sugere doença pulmonar intersticial.  

Idealmente as pessoas que forem realizar a espirometria não devem estar sob efeito de 

medicamentos broncodilatadores. Em pacientes que toleram ficar sem essas medicações, 

recomendar que o mesmo não utilize o broncodilatador de curta ação quatro horas antes do exame 

e broncodilatador de longa ação 15 horas antes do exame. Pacientes com suspeita de tuberculose 

não devem fazer a espirometria. 

A espirometria está disponível para todos médicos da APS do Estado do Rio Grande do Sul, 

podendo ser solicitada pelo projeto RespiraNet do núcleo TelessaúdeRS-UFRGS. 

 Disponível em: https://www.ufrgs.br/telessauders/nossos-servicos/telediagnostico/respiranet/ 

 

 

https://www.ufrgs.br/telessauders/nossos-servicos/telediagnostico/respiranet/


 

Avaliação do controle da doença e fatores de risco de gravidade 

 Na avaliação diagnóstica e no acompanhamento dos pacientes com asma é necessário avaliar 

o controle dos sintomas com o tratamento atual e identificar riscos futuros para desfechos 

desfavoráveis. 

Controle dos sintomas da asma 

Avaliado a partir da ocorrência de sintomas respiratórios, limitação a atividade física e 

necessidade de medicação de resgate. 

A asma é considerada controlada quando o paciente não tem limitação de suas atividades 

diárias, não apresenta despertar noturno devido à asma e apresenta sintomas diurnos e 

necessidade de medicação de resgate inferior a duas vezes por semana, no decorrer das últimas 4 

semanas. Considera-se asma parcialmente controlada e não controlada se o paciente apresenta 

pelo menos um dos sintomas, conforme o quadro 1 a seguir.   

Quadro 1 - Pacientes asmáticos: avaliação sintomática 

Nas últimas quatro semanas, o 

paciente: 

Bem controlada Parcialmente 

controlada 

Não controlada 

Apresentou sintomas de asma durante 

o dia mais do que duas vezes/semana? 

(  )Não       (  ) Sim 

 

 

 

 

 

NÃO para todas as 

questões. 

 

 

 

 

 

SIM para 1 ou 2 das 

questões. 

 

 

 

 

 

SIM para 3 ou 4 

questões. 

Acordou alguma noite devido à asma? 

(  )Não       (  ) Sim 

Utilizou medicamento para alívio dos 

sintomas da asma mais de duas 

vezes/semana? 

(  )Não       (  ) Sim 

Apresenta qualquer limitação das 

atividades devido à asma? 

(  )Não       (  ) Sim 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adapatado de Global Initiative for Asthma (2017). 

 

 

 

 

 



 

Riscos para desfechos desfavoráveis 

A avaliação para riscos futuros deve ser feita no diagnóstico e nas consultas de revisão e 

incluem riscos modificáveis para exacerbações, risco para limitação fixa do fluxo aéreo e riscos para 

evento adversos causados pelas medicações. O quadro 2 sumariza a avaliação de risco. 

Quadro 2 - Fatores de risco para desfechos desfavoráveis em pacientes com asma 

Fatores de risco modificáveis para exacerbações: 

 sintomas não controlados; 

 dose elevada de broncodilator de curta ação (aumento de mortalidade se utilizado mais de um 
frasco de 200 doses ao mês); 

 uso inadequado de corticoide inalatório (incluindo não prescrição, baixa adesão e técnica 
inalatória incorreta); 

 VEF1 < 60% do previsto; 

 problemas psicológicos e sociais maiores; 

 exposição a cigarros e alérgenos; 

 comorbidades: obesidade, rinossinusite, alergia alimentar; 

 gravidez; 

 história de ventilação mecânica ou internação em UTI devido à asma; 

 uma ou mais exacerbações graves nos últimos 12 meses com necessidade de internação. 
Fatores de risco para desenvolver limitação fixa do fluxo aéreo: 

 não utilização de corticoide inalatório; 

 exposição a tabaco, agente químicos e exposição ocupacional; 

 FEV1 baixo no início do diagnóstico, hipersecreção crônica, eosinofilia sérica. 

Fatores de Risco para efeito adversos aos medicamentos: 

 sistêmicos: uso frequente de corticoide oral, uso por longo tempo de altas doses de corticoide 
inalatório, uso concomitante de inibidores do citocromo P450 (como inibidores de protease, 
amiodarona, verapamil, diltiazem, entre outros). 

 inalatórios: altas doses ou corticoide inalatório potente; técnica inadequada. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adapatado de Global Initiative for Asthma (2017). 

Espirometria no acompanhamento 

A média de redução do FEV1 em um adulto não tabagista é 15-20 ml/ano e pessoas com asma 

podem ter uma aceleração maior na perda de função pulmonar, especialmente quando a doença 

não está controlada. A avaliação da função pulmonar no acompanhamento de pacientes com asma 

é útil para identificar maior risco e conscientizar o paciente sobre a importância de controlar fatores 

modificáveis, bem como auxiliar na decisão para modificar o estágio do tratamento.  

O VEF1 começa a aumentar dias após o início do corticoide inalatório, atingindo valor máximo 

em dois meses. Considera-se que a asma não está controlada do ponto de vista de função pulmonar 

quando o paciente está em uso de corticoide inalatório e apresenta:  

 VEF1 persistente abaixo de 60%, independentemente dos sintomas; 

 persistência de reversibilidade ao broncodilatador (valor de VEF 1 aumenta em 7% em 

relação ao previsto e 200 ml em relação a linha de base). 



 

Nesses casos, mesmo em pacientes assintomáticos, não se recomenda o desescalonamento 

(step down) do corticoide inalatório. Devendo revisar adesão a medicação, técnica inalatória e 

controle de fatores modificáveis.  

 
Sugere-se solicitar espirometria no acompanhamento de pacientes na APS: 

 quando houver piora clínica ou intercorrências em pacientes adequadamente tratados 

para asma;  

 três meses após o início do tratamento no estágio 2 ou 3 (avaliar necessidade de 

modificação no estágio de tratamento);  

 seguimento de pacientes que necessitam manutenção de corticoide inalatório no 

estágio 2 (bienalmente) e no estágio 3 (anualmente). 

Pacientes que necessitam de manutenção por mais de 6 meses dos medicamentos em estágio 

4 ou que necessitam de terapia aditiva (Estágio 5) serão acompanhados pelo pneumologista para o 

controle da função pulmonar e manutenção do tratamento. 

 

Tratamento  

O tratamento abrange controle dos sintomas e minimização dos riscos de futuras 

exacerbações, limitação irreversível do fluxo aéreo e efeitos adversos aos medicamentos. O 

paciente e familiares devem compreender a doença para favorecer a adesão ao tratamento. 

            Tratamento farmacológico 

Medicação sintomática (resgate) 

Broncodilatadores de curta ação – como o Beta2-agonista (salbutamol) ou anticolinérgico 

(ipratrópio) – são utilizados para alívio imediato dos sintomas e devem ser prescritos para todos os 

pacientes, mesmo para aqueles com asma controlada, para o uso conforme a necessidade. 

Medicação de controle (uso contínuo) 

  O tratamento em longo prazo é realizado através do manejo medicamentoso sequencial (step 

up) conforme a resposta clínica ao tratamento. Por exemplo, pacientes que persistem com asma 

parcialmente controlada ou não controlada em uso de Corticoide Inalatório (CI) em dose baixa 

(Estágio 2) devem iniciar β2 agonista de longa ação (como formoterol) associado ao corticoide 

inalatório em dose baixa (Estágio 3) para o tratamento de manutenção. O tratamento deve ser 

mantido por pelo menos três meses antes de considerar aumento para o estágio subsequente. O 

avanço no estágio terapêutico pode ser visualizado a seguir no Quadro 3.   

Antes de aumentar um estágio do tratamento, avaliar: adesão farmacológica, técnica inalatória 

e exposição a fatores de risco modificáveis (fumaça de cigarro, alérgenos). 



 

Quadro 3 - Tratamento de primeira escolha para controle da Asma e dose de corticoide inalatório 
para adultos e adolescentes acima de 12 anos. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adapatado de Global Initiative for Asthma (2017). 

 

 

 

 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adaptado de Global Initiative for Asthma (2017). 

 

A redução do tratamento para estágio inferiores (step down) deve ser considerada quando o 

paciente atinge controle dos sintomas (ver quadro 1) por pelo menos três meses, desde que haja 

baixo risco de exacerbações (ver quadro 2) e a função pulmonar encontra-se estável. É preciso 

escolher um momento oportuno para iniciar a redução de dose ou retirada do corticoide (sem 

infecções respiratórias, viagens, gestação) e garantir que o paciente tenha medicação de resgate, 

caso seja necessário.  

A redução do estágio varia de acordo com a dose de tratamento atual, fatores de risco para 

exacerbações e preferências do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

      Em todos os estágios, prescrever β2 agonista de curta ação para tratamento de resgate. 

Doses para adultos e adolescentes acima de 12 anos 

Corticoide Inalatório (CI) 

Apresentação Dose Baixa (mcg/dia) Dose Média (mcg/dia) Dose Alta (mcg/dia) Intervalo 

Beclometasona (HFA)  
(capsula inalante ou pó inalante com 200 
mcg/dose ou 400 mcg/dose; aerossol ou 
spray com  50 mcg, 200 mcg e 250 mcg) 

 
100 - 200 

 
> 200 a 400 

 
> 400 a 800 

 
12 horas 

Budesonida 
(spray oral, cápsula ou pó inalante com 
200 mcg ou 400 mcg/dose) 

200 a 400 > 400 a 800 > 800 a 1600 12 horas 

Associação CI e β2agonista de longa ação 

Formoterol + Budesonida  
(Cápsula ou pó inalante com 6 mcg + 200 
mcg ou 12 + 400 mcg) 

 
1 cápsula ou 1 jato por dose. 

12 horas 

As doses podem variar conforme o tipo de dispositivo inalatório utilizado. 

Estágio 1 

Estágio 2 

CI em dose baixa 

 

 

Estágio 3 

CI em dose baixa + β2 

agonista de longa 

ação  ou CI em dose 

média/ alta (2º 

escolha).  

 

Estágio 4 

CI em dose 

média/alta + β2-

agonista de longa 

ação. 

Estágio 5 

Terapia aditiva  

1º linha: associar 

tiotrópio, anti-IgE ou 

anti-IL5 ao Estágio 4.  

2º linha: corticoide 

oral em dose baixa 

associado ao Estágio 

4. 

 



 

Pode ser considerada a redução de dose (mínima dose efetiva) do corticoide da seguinte forma: 

 Quando os pacientes estão utilizando corticoide inalatório isoladamente em doses 

médias ou altas, uma redução de 50% da dose pode ser tentada a cada 3 meses;  

 Quando o controle é alcançado com baixa dose de corticoide inalatório isolado, duas 

vezes ao dia, a dose em uso pode ser administrada uma vez ao dia.  

Deve-se considerar suspensão do tratamento após controle por 6 a 12 meses, porém com 

reavaliações periódicas, pois cerca de 60 a 70% dos pacientes necessitam reintrodução do 

corticoide no futuro. 

 

Medidas complementares: 

 
 Abordagem integral: avaliar questões psicossociais e emocionais associadas à 

doença, tanto da família quanto do paciente, a educação e o esclarecimento em relação 

à doença.  

 Controle ambiental: aconselhar sobre cessação do tabagismo do paciente e dos 

familiares, e controle de exposição aos alérgenos ambientais/ocupacionais. 

 Atividade física: estimular o paciente para realizar atividade física regularmente e 

oferecer orientação em relação ao tratamento da broncoconstrição desencadeada pelo 

exercício. 

 Vacinação: as vacinas influenza (anualmente) e pneumocócica-23 (dose única, com 

um reforço após 5 anos da dose inicial) estão indicadas para todos os pacientes em 

uso de corticoide inalatório continuo. 

 Alergias e atopias: tratamento apropriado na coexistência de atopias (como rinite 

alérgica) e de outras alergias (medicamentosas e alimentares).   

 Adesão e revisão do uso correto de dispositivos: avaliação sistemática para todos os 

pacientes que usam medicamento. Preferencialmente, através do uso supervisionado 

(trazer a medicação na consulta e utilizar sob a observação do profissional de saúde).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Quadro 4 - Técnica inalatória dos dispositivos utilizados para o tratamento de asma. 

Inalador pressurizado multidose (‘bombinha’):  

O paciente deve ser orientado a seguir os seguintes passos: 

1. Agitar o frasco e colocá-lo no espaçador. 

2. Esvaziar os pulmões. 

3. Colocar o bocal do espaçador entre os lábios. 

4. Apertar o dispositivo, enchendo o espaçador com o gás que contém o medicamento. 

5. Inalar lenta e profundamente, prendendo a respiração por 10 segundos. 

Outros dispositivos: solicitar que o paciente traga o dispositivo na consulta, visto que existem inúmeros 

apresentações disponíveis.  

Os dispositivos com cápsula (mais comuns) devem ser utilizados da seguinte forma:  

1. Retirar a tampa do inalador e segurar sua base. 

2. Colocar a cápsula no compartimento interno e fechar o inalador. 

3. Pressionar o botão frontal ou botões laterais para perfuração da cápsula e soltá-lo após. 

4. Soltar o ar dos pulmões, esvaziando-os o máximo possível. 

5. Colocar o bocal do inalador na boca e fechar os lábios ao redor dele. Inspirar de maneira rápida 

e o mais profundo possível. Um ruído de vibração da cápsula deve ser ouvido. Caso o ruído não 

ocorra, abrir o inalador e desprender a cápsula. Repetir a operação. 

6. Segurar a respiração por 10 segundos. Respirar normalmente após. Abrir então o inalador e, caso 

ainda haja resíduo de pó na cápsula, repetir do passo 4 ao 8. 

7. Após o uso, descartar a cápsula, fechar o bocal e recolocar a tampa. 

Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS (2017) 

 

 

Plano de Ação 

O paciente deve receber um plano de ação por escrito que auxilie no manejo inicial das crises. No 

documento devem constar: sinais e sintomas de alarme, o planejamento para o tratamento 

medicamento da crise aguda, onde e quando procurar atendimento médico. A seguir apresentamos 

uma sugestão de plano de ação que pode ser entregue aos pacientes.  

 
 
 
 
 
 
 
 



 

PLANO DE AÇÃO PARA ASMA 
 

PACIENTE:____________________________________________________ 

Como estou? 
 

 

Estou bem! Sem sintomas! Estou com a respiração normal, sem tosse, sem sibilos. Estou conseguindo 
realizar minhas atividades diárias. Devo manter minha medicação usual! 
Preventivo: _________________________________________. 
Inalar _____ jatos de _________________, ______vezes ao dia. 
Consultas médicas a cada ____ meses. Próxima: ______ 
 

 

Atenção! Alerta! Estou com sintomas! Estou com tosse, sibilos ou aperto no peito. 
Estou acordando durante a noite ou pela manhã com sintomas. 
ATITUDE: __________________________________________________________________ 
Resgate: ___________________________________________________________________ 
Inalar _____ jatos do ____________(resgate) a cada 30 minutos, por até ____ horas. Manter ____ jatos, 
a cada 4 a 6 horas por dois dias. 
Preventivo: _________________________________________________________________ 
Inalar _____ jatos de _________________, ______vezes ao dia. 
Iniciar corticoide por via oral: ___________ mg, _____ cp ao dia, ______05 dias. 
Procurar unidade de saúde para marcar consulta de revisão. 
 

 

Perigo!!! Não houve melhora nem com as medidas de atenção. 
Mantenha o resgate: __________________________________________________________ 
Inalar ____ jatos do _____ a cada 20/30 minutos e procure pronto atendimento imediatamente. 
Onde procurar atendimento:_______________________________________ 
Horário da Unidade de Saúde:______________________________________ 
Atendimento 24 h: _______________________________________________ 

 
 

 
      
 
 
 
 
 
 



 

Avaliação e Tratamento da Exacerbação 

A crise de asma deve ser avaliada em relação à sua gravidade, monitoramento da resposta ao 

tratamento e identificação de fatores desencadeantes.  

Gravidade da crise de asma 

 Crise grave ou muito grave: encaminhar paciente para a emergência ou chamar o SAMU.  

Sinais de gravidade:  

o cianose,  

o sudorese,  

o exaustão,  

o confusão mental,  

o dispneia importante,  

o dificuldade de fala,  

o uso de musculatura acessória,  

o murmúrio vesicular diminuído,  

o frequência respiratória aumentada (FR adulto > 30/min),  

o taquicardia (FC > 120 bpm) ou bradicardia (FC < 60 bpm),  

o saturação de oxigênio inferior a 90% em ar ambiente,  

o pico de fluxo expiratório menor ou igual a 50% do previsto. 

 

 Crise leve a moderada: paciente que não apresenta dispneia ou tem sintomas leves, consegue 

completar frases ao falar, não utiliza a musculatura acessória para respirar ou a utiliza 

levemente, sibilos localizados ou difusos com murmúrio vesicular normal, frequência respiratória 

normal ou aumentada (sem utilizar musculatura acessória), frequência cardíaca até 120 (para 

adultos), saturação de oxigênio em ar ambiente entre 90 a 95% e pico de fluxo expiratório maior 

que 50% do previsto. 

 

A figura 1 a seguir apresenta um fluxograma para manejo da crise de asma na APS. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Figura 1 - Manejo da crise de asma na Atenção Primária à Saúde (adultos, adolescentes e crianças 
maiores de 6 anos). 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: TelessaúdeRS/UFRGS (2017) adaptado de Global Initiative for Asthma (2017) e SBTP (2012). 

Avaliação inicial: gravidade da crise, Pico de Fluxo Expiratório 
(se houver), histórico de gravidade em crises prévias 

 

Crise leve/moderada ou PFE > 60% 

 β2 de curta ação (até 3 vezes em 1 hora):   
Salbutamol spray (100 mcg/jato) 
- crianças: 1 jato/2-3 kg a cada 20 min (máx 10 jatos) 
- adolescentes e adultos: 4 a 10 jatos a cada 20 min 
Ou 
Nebulização (3 ml de Soro Fisiológico ) 
  Fenoterol (5mg/ml) (1 gota = 0,25 mg) 
  - crianças: 0,07-0,15 mg/kg a cada 20 min (máx 5mg) 
  - adolescentes e adultos: 2,5 – 5 mg a cada 20 min. 
    (Dose usual: 10 a 20 gotas) 
 

 Oxigênio (6l/min) 
se SatO2 < 90% em adultos ou 95% em crianças.  
 

 Corticoide oral (prednisona ou prednisolona) 
- adolescentes e adultos: 1 mg/kg/dia (máx 60 mg) 
- crianças: 1-2 mg/kg/dia (máx 40 mg). 
 

 Monitorar frequência cardíaca, PFE (se 
disponível) e saturação de oxigênio (meta para 
saturação - adultos: 93-95%; crianças: 94-98%). 

 

Crise grave/muito grave ou PFE < 50% 
Ligar para SAMU (192)!! 
 
Manejo inicial enquanto aguarda transferência (β2 de curta ação 

+ anticolinérgico de curta ação + corticoide inalatório + oxigênio) 
 

 β2 de curta ação (até 3 vezes em 1 hora):   
Salbutamol spray (100 mcg/jato) 
- crianças: 1 jato/2-3 kg a cada 20 min (máx 10 jatos) 
- adolescentes e adultos: 4 a 10 jatos a cada 20 min 
                                      Ou 
Nebulização (3 ml de Soro Fisiológico ) 
Fenoterol (5mg/ml) (1 gota = 0,25 mg) 
- crianças: 0,07-0,15 mg/kg a cada 20 min (máx 5mg) 
- adolescentes e adultos: 2,5 – 5 mg a cada 20 min. 

 Anticolinérgico de curta ação (em nebulização) até 3 vezes: 
 Brometo de ipratropio (0,25 mg/mL)  
- crianças < 10 kg: 0,125 mg (0,5 ml) a cada 20 min 
- crianças > 10 kg: 0,250 mg (1,0 ml) a cada 20 min 
- Adultos: 0,5 mg a cada 20 min 

 O2 (6L/min) 

 Corticoide oral (prednisona ou prednisolona) 
- adolescentes e adultos: 1 mg/kg/dia (máx 60mg)  
- crianças: 1-2mg/kg/dia (máx 40 mg). 

 Monitorar frequência cardíaca, saturação de oxigênio 
(manter > 95%) e PFE. 

 
Reavaliar em 1 hora Boa Resposta: 

- Melhora dos 
sintomas. 
- PFE > 60 a 80%. 
- Saturação de 
oxigênio > 94%. 

 

Resposta Parcial 

 
Piora do quadro 

 
Repetir curso de β2 
agonista de curta ação 
e reavaliar em 1 hora 

 

Ligar para SAMU (192)! 

Transferir para Emergência/Urgência.  

Enquanto isso, fornecer β2 agonista de curta ação, O2 e 

monitorar frequência cardíaca. 

Resposta Parcial ou piora 
Boa Resposta 

Alta 

- β2 agonista de curta ação (2 a 4 jatos) a cada 4 horas por 48 horas e após se necessário. 
- Corticoide oral: Adulto: prednisona 1 mg/kg/dia (máximo 60 mg) por 5 a 7 dias e crianças: prednisolona 1-2 mg/kg/dia 
(máximo 40 mg) por 3 a 5 dias. 
- Revisar adesão ao tratamento, fatores de exposição e técnica inalatória. 
- Ajustar tratamento base de longo prazo (considerar avançar estágio de tratamento). 
- Revisão em 2 a 7 dias. 
- Orientar se piora procurar atendimento. 

 

– 



 

Encaminhamento para serviço especializado 
 

Sugere-se encaminhamento ao pneumologista nas seguintes situações: 

• asma de difícil controle (paciente que necessita tratamento clínico em estágio 5); ou 
• asma grave (paciente que necessita manter tratamento em Estágio 4 por mais de 6 

meses para controle); ou 
• asma lábil (crises que iniciam abruptamente e de forma grave, principalmente quando 

o paciente não consegue reconhecer sintomas iniciais da crise); ou 
• pacientes com indicadores de fatalidade:  

o episódio de crise de asma grave com parada cardiorrespiratória, necessidade de 
ventilação mecânica ou internação em UTI; 

o hospitalização por asma no último ano; 
o três ou mais consultas em serviços de emergência no último ano (em uso de 

tratamento adequado); 
o pacientes com episódio de anafilaxia ou alergia alimentar conhecida. 

 

Casos de asma ocupacional podem ser encaminhados para especialistas em Medicina do Trabalho, 

porém o tratamento da asma deve ser realizado na APS, com critérios de encaminhamento para o 

pneumologista conforme as condições supracitadas. 
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