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A asma é uma doença infla-
matória multifactorial, mul-
tifacetada. A inflamação
está sempre presente, mas

a forma de apresentação da doença, o
leque de factores agravantes e desenca-
deantes variam com o grupo etário; fac-
tores endógenos podem alterar o curso
da asma sendo a gravidez um exemplo
do seu aspecto multifacetado. A asma
ocupacional no mundo industrializado
é cada vez mais responsável por ocor-
rência de patologia respiratória. Por ou-
tro lado, a terapêutica da asma tem as-
pectos particulares que estão associa-
dos a determinadas fases da vida. Nesta
perspectiva justifica-se rever algumas
situações particulares da asma que
obrigam a uma orientação mais espe-
cifica. 

A asma é das doenças crónicas mais fre-
quentes e na criança tem uma preva-
lência superior a 10%, tendo vindo a au-
mentar nas últimas décadas1. Ao longo
dos anos a definição de asma tem evo-
luído, sendo a mais actual a que privi-
legia o facto de ser uma doença infla-
matória crónica das vias aéreas, que se
caracteriza pela sua obstrução habi-
tualmente completamente reversível2.

Esta definição justifica a abordagem
terapêutica proposta desde há alguns
anos. A alergia é frequente nas crianças
asmáticas3, e parece ser também um
factor determinante da hiperreactivi-
dade brônquica4.    

Diagnóstico
O diagnóstico de asma, se evidente em
muitas situações, pode ser difícil na in-
tercrise. Por outro lado, o quadro clíni-
co pode apresentar-se característico,
com episódios de dispneia, pieira, tosse
e mesmo sensação de aperto torácico,
ou apenas com tosse recorrente desen-
cadeada, por exemplo, pela corrida ou
nos dias de nevoeiro. A história clínica
é então fundamental, e o despiste de
factores desencadeantes de sintomas
poderá ser muito útil na orientação
terapêutica. 

O diagnóstico de doença alérgica, ou
seja, de sensibilização/alergia a deter-
minados alergénios inalantes comuns
ou mesmo alimentares na criança com
Asma, Rinite, Sindroma de Eczema/
/Dermatite Atópica ou outra manifesta-
ção, é muito importante, porque per-
mite actuar, quer no âmbito da evicção,
quer através da administração de
Imunoterapia específica. Os testes cutâ-
neos, pela sua elevada sensibilidade e
reduzidos custos, devem ser de primeira
linha. A pesquisa de Multi-IgEs especí-
ficas para inalantes comuns, para ali-
mentos, e alimentos e inalantes se se
trata de crianças até aos quatro anos
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de idade, é útil como teste de selecção,
que poderá excluir a alergia se a história
clínica não for sugestiva ou, pelo con-
trário, indicar com grande probabili-
dade a existência de alergia, informação
que deve ser complementada com a rea-
lização de testes cutâneos. O pedido de
IgEs específicas deve ser ponderado
com base na clínica, no resultado dos
testes cutâneos, e só devem ser efectua-
das na perspectiva de que a IgE espe-
cífica nos vai trazer informação adicio-
nal para sustentar a alteração, ou não,
da nossa estratégia de orientação tera-
pêutica, não esquecendo o seu custo re-
lativo elevado e menor sensibilidade ver-
sus os testes cutâneos.

Os exames funcionais respiratórios
servem habitualmente para diagnósti-
co, estabelecimento da gravidade, ava-
liar a evolução e resposta à terapêuti-
ca. As técnicas para detectar a obstru-
ção das vias aéreas requerem matu-
ridade psico-motora da parte dos
crianças, o que obriga à adaptação a
cada grupo etário, para o que podem ser
consideradas as seguintes fases: recém-
-nascido e lactente, idade pré-escolar e
idade escolar. O facto da criança até aos
seis anos não colaborar na realização
das provas obriga a que não possam ser
determinados todos os parâmetros ne-
cessários para a avaliação da criança
asmática e, por outro lado, sejam pos-
síveis apenas no recém-nascido; no lac-
tente obriga a sedação, e dos 18 meses
aos cinco anos, a chamada «idade das
trevas», na maioria das vezes não é pos-
sível fazer estas provas. A partir dos
quatro anos e dependendo da colabo-
ração da criança é possível tentar a sua
realização. Pelos seis anos de idade as
crianças começam a ser capazes de co-
laborar na realização destes exames, o
que vai permitir determinar os volumes
e débitos pulmonares, verificar se existe
obstrução das pequenas e grandes vias
aéreas, se existe reversibilidade após a
administração de um broncodilatador
ou mesmo de um tratamento com corti-

coterapia inalatória e, em casos espe-
ciais, corticoterapia sistémica. O estu-
do da função respiratória através da de-
terminação do débito expiratório máxi-
mo instantâneo ou/peak expiratory
flow (PEF) e do volume expiratório máxi-
mo no primeiro segundo ou/ flow expi-
ratory volume in 1 second (FEV

1
) e mes-

mo das pequenas vias, permite avaliar
com maior acuidade as variações dos
volumes e débitos tantas vezes imper-
ceptíveis ao exame objectivo. A espiro-
metria por diluição de gases, e a pletis-
mografia corporal permitem determi-
nar as alterações dos volumes pulmo-
nares não mobilizáveis. O tratamento
deve ser orientado no sentido de se con-
seguir que os parâmetros da função res-
piratória estejam tão próximos da nor-
malidade quanto possível5.  

O estudo da hiperreactividade brôn-
quica específica e inespecífica, e mesmo
outros exames como a radiografia torá-
cica e o teste do suor ajudam-nos a esta-
belecer ou excluir o diagnóstico de asma.

Orientação terapêutica
E, então, se a criança tem asma, o que
fazer? Explicar à família, e se possível
à criança, o que é a asma, como se con-
trola e o que esperar no futuro; dar a
conhecer as medidas preventivas para
evitar os factores desencadeantes e de
agravamento; escolher a terapêutica
adequada para aquela criança que con-
templa a sua idade e o contexto sócio-
-económico;  controlar os sintomas no
dia a dia e evitar as crises; esclarecer o
que deverá ser feito na crise; informar
os profissionais que cuidam da criança
para não haver receios nem pânico mas
sim capacidade e competência para 
actuar na crise; procurar que a criança
mantenha a função pulmonar normal,
uma actividade física adequada à idade,
tenha uma terapêutica óptima com o
mínimo de efeitos adversos e sem ne-
cessidade de medicação de recurso, ou
seja, uma vida normal.  

A classificação da gravidade da asma
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é fundamental para estabelecer o plano
de tratamento adequado (Quadro I). O
uso de terapêutica tópica tem como
vantagens o efeito mais rápido e potente
evitando os efeitos laterais, consequên-
cia do uso sistémico dos fármacos e

como desvantagens, a necessidade de
uma técnica inalatória adequada e po-
bre adesão. Por isso, deve ser escolhi-
da a forma mais adequada para cada
doente: os inaladores clássicos, têm
como grande limitação o facto de ser
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QUADRO I

CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA ASMA2

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS ANTES DO TRATAMENTO 
Idade > 5 anos

SINTOMAS PEF e FEV
1

Contínuos; Sintomas nocturnos frequentes; ≤ 60% do previsto e 
Actividade física limitada; variabilidade >30%
Crises frequentes.  
Diários; Sintomas nocturnos >1 vez /semana; >60 e <80% do previsto  
Uso diário de β

2
agonistas; e variabilidade >30%

Agudizações afectam actividade e sono.
≥1 vez /semana mas <1vez /dia; ≥ 80% do previsto e 
Sintomas nocturnos >2 vezes /mês; variabilidade 20-30%
Agudizações podem afectar actividade e sono.
<1 vez /semana; Sintomas nocturnos ≤ 2 vezes /mês; ≥80% do previsto e 
Crises ligeiras;  variabilidade <20%
Assintomático e DEMI normal entre as crises. 

A presença de uma das características é suficiente para ser classificado nesse degrau.
Todos os doentes podem ter crises graves de asma, mesmo os classificados no Degrau 1. 

QUADRO II

MEDICAÇÃO DE ALÍVIO NO TRATAMENTO DA ASMA NA CRIANÇA2 

Classe e via de 
administração Nome genérico Observações

Agonistas β
2

de curta acção O salbutamol e a terbutalina são os de eleição no tratamento
Inalados: Salbutamol da crise, por serem mais potentes, com inicio de 

Procaterol acção mais rápida e com menos efeitos laterais. 
Terbutalina Considerar o uso de Brometo de Ipratrópio nos doentes

com intolerância aos outros broncodilatadores ou 
em conjunto se necessário. 

Agonistas β
2

de longa acção O formoterol (inicio rápido de acção, três minutos) 
Inalados: Formoterol e  o salmeterol são fármacos muito importantes na

Salmeterol criança por serem eficazes na prevenção da asma 
Per os de libertação lenta: Salbutamol de exercício. 

Terbutalina 
Teofilina (libertação lenta) Aminofilina Deve ter-se atenção aos níveis sanguíneos, devido

Metilxantina às variações de metabolização associada 
Xantinas a vários factores. 

DEGRAU 4
Persistente Grave

DEGRAU 3
Persistente Moderada

DEGRAU 2
Persistente Ligeira

DEGRAU 1
Intermitente
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difícil coordenar a inalação com os mo-
vimentos respiratórios, sendo neces-
sário muitas vezes as câmaras expan-
soras, por não haver necessidade de co-
laboração activa, particularmente úteis
na criança mais pequena. Os inaladores
de pó seco, activados pela inspiração,
são habitualmente recomendados pela
comodidade e facilidade de uso. Final-
mente, e para situações particulares,
como a crise de asma, os nebulizadores,
que também não necessitam da colabo-
ração activa do doente. Estabelecido o
diagnóstico, a classificação da asma e
as características particulares de cada
indivíduo, selecciona-se o esquema te-
rapêutico mais adequado. Nos Quadros
II e III apresenta-se a terapêutica de alí-
vio e preventiva, respectivamente. As
doses equipotentes dos corticosteróides
inalados (Quadro IV) e a orientação te-
rapêutica, de acordo com a classificação
da gravidade da asma e da idade da
criança (Quadro V), permitem uma me-
lhor abordagem da criança asmática. 

A existência de factores de risco para
asma fatal, tal como: uso frequente de

corticoterapia sistémica, hospitaliza-
ções e idas ao serviço de urgência no úl-
timo ano, doenças psiquiátricas ou
problemas psicossociais, não adesão à
terapêutica, particularmente no adoles-
cente ou em famílias de risco, obrigam
a maiores cuidados por parte da equipa
que orienta o tratamento dessa crian-
ça2. 

Nunca deve ser esquecido que as me-
didas de evicção são fundamentais, no-
meadamente do tabagismo passivo e
dos alergénios responsáveis por desen-
cadearem ou agravarem sintomas. A
imunoterapia específica com alergénios
poderá ser uma ajuda preciosa nos
doentes alérgicos, e deverá ser devida-
mente equacionada por um médico
imunoalergologista. 

A família deve ter um plano que lhe
permita, por um lado, estabelecer a gra-
vidade da crise e, por outro, tratar com
broncodilatador no ambulatório e pro-
curar ajuda médica se necessário. A de-
terminação do DEMI é muito útil, pois
permite objectivar o fluxo expiratório, o
que aumenta a segurança do trata-
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QUADRO III

MEDICAÇÃO PREVENTIVA NO TRATAMENTO DA ASMA NA CRIANÇA2

Classe e via 
de administração Nome genérico Observações

Cromolinas      Inalados Cromoglicato sódico Menos eficaz que os corticosteróides, no que se refere
Cromonas           Nedocromil ao controlo dos sintomas e função pulmonar. 
Corticosteróides      Inalados Beclometasona Recomendados na asma persistente, em doses baixas,

Budesonido não há evidência de estar associado a alterações do
Flunisolido crescimento.
Fluticasona 
Fluorato de mometasona
Triamcinolona

Ketotifeno per os
Anti-leucotrienos per os Montelucaste Recomendado em particular na asma de exercício.

Zafirlucaste 
Corticosteróides per os/e.v. Hidrocortisona 

Metilprednisolona
Prednisolona
Prednisona
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QUADRO V

ORIENTAÇÃO TERAPÊUTICA DA CRIANÇA COM ASMA2

TERAPÊUTICA SEGUNDO A CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE DA ASMA
Alívio rápido Preventiva diária Outras opções

β
2
-agonistas ou brometo de Corticosteróides inalados* Adicionar, se necessário: 

ipratrópio inalados, ou (>800 µg budesonido ou teofilina de libertação lenta, 
β

2
-agonistas por via sistémica, equivalente) ou budesonido β

2
-agonistas inalados de longa 

se necessário, não excedendo > 1 mg bid (nebulizador); acção*, anti-leucotrienos.
três a quatro vezes /dia. se necessário, adicionar

corticosteróides per os, 
se possível em dias 
alternados e de manhã. 

β
2
-agonistas ou brometo Corticosteróides inalados* Reduzir a dose de 

de ipratrópio inalados, ou (400-800mg budesonido ou corticosteróides inalados 
β

2
-agonistas por via sistémica, equivalente) ou budesonido e adicionar ou teofilina de 

se necessário, não excedendo ≤ 1 mg bid (nebulizador) libertação lenta, ou  
três a quatro vezes/dia. β

2
-agonistas inalados de longa

acção*, ou anti-leucotrienos. 
β

2
-agonistas ou brometo de Corticosteróides inalados* Ou teofilina de libertação 

ipratrópio inalados, ou (100-400mg budesonido ou lenta, ou anti-leucotrienos. 
β

2
-agonistas por via sistémica, equivalente) ou cromoglicato* 

se necessário, não excedendo 
três a quatro vezes /dia. 
β

2
-agonistas ou brometo de Desnecessária

ipratrópio inalados em SOS, não 
mais do que três vezes/semana.   

* Inalador com câmara expansora e máscara facial nas crianças até aos 5 anos ou não colaborantes ou em crise. 
↓ Descida de Degrau: Revisão terapêutica cada três meses; se possível descer de degrau. 
↑ Subida de Degrau: Se o controlo não é conseguido, considerar subida de degrau. Mas, primeiro, rever técnica de aplicação da terapêutica, 

adesão e controlo ambiental. 

DEGRAU 4
Persistente
Grave

DEGRAU 3
Persistente
Moderada

DEGRAU 2
Persistente 
Ligeira

Degrau 1
Intermitente

QUADRO IV

DOSES DIÁRIAS ESTIMADAS DE CORTICOTERAPIA INALADA PARA CRIANÇA ATÉ AOS 12 ANOS DE IDADE6

DOSES DE EQUIPOTENTES CORTICOSTERÓIDES INALADOS 
Baixas doses (µg/dia) Doses médias (µg/dia) Doses altas (µg/dia)

Beclometasona 84–336 336–672 > 672
Budesonido pó 100–400 400–800 > 800
Budesonido nebulizado 500 1000 2000
Flunisolide 500–750 1000–1250 > 1250
Fluticasona 88–176 176–440 > 440
Triamcinolona 400–800 800–1200 > 1200

mento em ambulatório. 
Na crise de asma o médico deve

avaliar de imediato a sua gravidade2, e
em função desta estabelecer o plano de

orientação, nunca esquecendo que o
doente deverá ter alta com o registo dos
sintomas, exames e terapêutica efec-
tuada.   
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A asma complica cerca de 4% das gesta-
ções, um terço das asmáticas melhoram
durante a gravidez, um terço pioram e
um terço mantêm a mesma sintomato-
logia. O curso da asma pode ser influen-
ciado por mudanças fisiológicas duran-
te a gravidez, incluindo a gravidade da
asma pré-existente. Estudos prospecti-
vos têm demonstrado que asma grave
está associada a maior número de cri-
ses do que a asma ligeira. Por outro la-
do, o primeiro trimestre e o último mês
de gravidez estão relativamente livres de
exacerbações. Mudanças nos sintomas
nasais podem preceder alterações na
asma durante a gravidez. A asma du-
rante o trabalho de parto piora em ape-
nas 10% das doentes e geralmente ocor-
rem crises ligeiras. No período pós-par-
to a asma volta ao seu estadio habitual
nos três meses seguintes2. 

As alterações fisiológicas na gravidez
alteram a função pulmonar com dimi-
nuição da capacidade residual  funcio-
nal, aumento em 50% da ventilação por
minuto e aumento do consumo de oxi-
génio. Estas alterações resultam na
hiperventilação da grávida e mesmo
sensação de dispneia, o que pode ser
mais notório se for asmática7. A pressão
arterial de oxigénio varia entre 95 e 100
mmHg, e a de dióxido de carbono entre
27 a 32 mmHg, o que produz um au-
mento do pH arterial materno (de 7,40
a 7,45), alcalose respiratória que é com-
pensada por um aumento da excreção
renal de bicarbonatos8.  

A asma não devidamente controlada
está associada a complicações mater-
nas e fetais, tais como9,10: pré-eclâmp-
sia, hipertensão gestacional, hipereme-
sis gravidarum, hemorragia vaginal,
toxemia e trabalhos de parto com
complicações, mortalidade perinatal,
atraso de crescimento intra-uterino,
parto pré-termo, recém-nascidos de
baixo peso e hipóxia neonatal. Por ou-

tro lado, o prognóstico da criança filha
de uma mãe asmática, se controlada, é
comparável ao das outras crianças11. 

Seguimento da grávida e 
orientação terapêutica
O tratamento da asma na gravidez deve
ter como objectivos um completo con-
trolo dos sintomas, a manutenção da
função pulmonar normal, níveis de ac-
tividade normais, incluindo exercício
físico apropriado, prevenção de exacer-
bações, evicção de efeitos adversos da
farmacoterapia e, finalmente, o nasci-
mento de uma criança saudável12. O
que se poderá conseguir através de uma
adequada vigilância da asma, sintoma-
tologia e função pulmonar, e da gravi-
dez, com monitorização do crescimen-
to e desenvolvimento fetal. A determi-
nação do PEF, se possível diariamente,
e do FEV

1
na consulta, são ajudas fun-

damentais à adequada orientação. Nas
grávidas, com asma grave ou mal
controlada, deve ser efectuada uma
ultrassonografia às 16-18 semanas,
com biometria fetal, que deverá ser
repetida sempre que se suspeita de
atraso de crescimento intra-uterino8. A
partir das 26 a 28 semanas de gestação,
a grávida deve ser incentivada a iniciar
contagem diária de movimentos fetais.
Em doentes de alto risco, com difícil
percepção dos movimentos fetais, é
também importante a realização de
cardiotocografia8. A avaliação fetal 
é fundamental durante as exacerbações
da doença e durante o trabalho de 
parto13.

Na grávida asmática a função pulmo-
nar e a oxigenação sanguínea dentro da
normalidade, permitirão um apropria-
do fornecimento de oxigénio materno-
-fetal e a prevenção de agudizações da
doença; a sua abordagem clínica obri-
ga a que haja uma equipa disponível, a
que esta tenha acesso com facilidade, e
que irá permitir, por um lado, o controlo
da ansiedade e dos medos da futura
mãe e, por outro lado, o ensino e trata-
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mentos adequados a cada doente. 
As medidas de evicção ambiental, a

exposição passiva e activa ao fumo de
tabaco, aos irritantes e poluentes
atmosféricos, e também a determinados
alergénios, são fundamentais no con-
trolo da asma. No entanto, muitas vezes
estes cuidados não são suficientes, e o
tratamento farmacológico não está isen-
to de efeitos adversos, particularmente
no primeiro trimestre da gravidez. Cer-
ca de 2 a 3% das malformações fetais
são induzidas por agentes teratogéni-
cos, em consequência de exposição am-
biental ou iatrogénica durante a gra-
videz14. O risco de teratogenicidade, se-
gundo a classificação de Food and Drug
Administration, poderá ser agrupado em
cinco categorias, A-D e X, sendo que
nenhum fármaco utilizado no trata-
mento de asma/alergia integra a cate-
goria A, ou seja, nenhum foi submeti-
do a estudos controlados que demons-
trassem a inexistência de risco para o
feto, a maioria dos fármacos utilizados
no tratamento desta doença estão en-
globados nas categorias B (estudos em
animais não demonstraram risco para
o feto e não há estudos controlados em

grávidas, ou estudos em animais de-
monstraram um efeito adverso, mas es-
tudos controlados em grávidas não
demonstraram esse risco) e C (estudos
em animais não indicam risco para o
feto e não existem estudos controlados
em grávidas, ou não existem estudos
animais ou humanos; o medicamento
deve ser usado apenas se os potenciais
benefícios justificarem o risco potencial
para o feto)15. 

A medicação de alívio para tra-
tamento da asma na gravidez está
referida no Quadro VI, sendo preferida
a terbutalina por haver maior evidência
da sua segurança. A medicação preven-
tiva na grávida apresenta-se no Quadro
VII. A orientação terapêutica da asma
durante a gravidez surge também com
base nos critérios de classificação de
gravidade da doença (Quadro VIII). Na
asma persistente o cromoglicato deve
ser o fármaco de primeira linha, seguido
do budesonido, se necessário17. O nedo-
cromil poderá manter-se durante a gra-
videz se houver uma boa resposta pré

-

via à gravidez17. Os anti-leucotrienos,

QUADRO VI

MEDICAÇÃO DE ALÍVIO PARA TRATAMENTO 
DA GRÁVIDA ASMÁTICA2,15,16

Classe e via de Nome genérico 
administração e categoria*

Agonistas β
2 
de curta acção

Inalados: Salbutamol (C)
Terbutalina (B)

Agonistas β
2 
de longa acção 

Inalados: Formoterol (C)
Salmeterol (C)

Per os de libertação lenta: Salbutamol (C)
Terbutalina (B)

Teofilina (de libertação lenta) Aminofilina (C)
Metilxantina (C)
Xantinas (C)

*Classificação segundo a Food and Drug Administration.

QUADRO VII

MEDICAÇÃO PREVENTIVA NO TRATAMENTO 
DA GRÁVIDA ASMÁTICA2,15,16

Classe e via de Nome genérico 
administração e categoria*

Cromolinas  Inaladas Cromoglicato sódico (B)
Cromonas Nedocromil 
Corticosteróides  Inalados Beclometasona (C)

Budesonido (B)
Flunisolido (C)
Fluticasona (C)
Triamcinolona

Anti-leucotrienos per os Montelucaste (B)
Zafirlucaste (B)

Corticosteróides Hidrocortisona 
per os/e.v. Metilprednisolona

Prednisolona
Prednisona

*Classificação segundo a Food and Drug Administration.
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QUADRO VIII

TERAPÊUTICA DA ASMA DURANTE A GRAVIDEZ2,16

Classificação Sintomas PEF e FEV
1

Terapêutica
Sintomas contínuos, nocturnos ≤ 60% do previsto e β

2
-agonista inalado em SOS;

frequentes; variabilidade >30% Terapêutica maximizada com 
Actividade limitada e corticóides orais, se necessário. 
agudizações frequentes.
Sintomas diários e nocturnos >60 e <80% do previsto β

2
-agonista inalado em SOS; 

> 1x/semana; e variabilidade >30% Corticóides inalados; 
Agudizações afectam Salmeterol inalado, se 
actividade e sono. boa resposta prévia à gravidez;

Adicionar teofilina oral e/ou
salmeterol inalado, em doentes
inadequadamente controladas
com corticóides inalados.

Sintomas > 1x/semana, ≥ 80% do previsto e β
2
-agonista inalado em SOS; 

menos que 1x/dia e variabilidade 20-30% Cromoglicato, manter 
nocturnos > 2x/mês; nedocromil se boa resposta 
Agudizações podem afectar prévia à gravidez; 
actividade e sono. Substituir por corticóides 

inalados, se necessário.
Sintomas < 2x/semana e ≥ 80% do previsto e β

2
-agonista inalado em SOS.

nocturnos ≤ 2x/mês; variabilidade <20%. 
Crises ligeiras, 
assintomática intercrise.

DEGRAU 4
Persistente
Grave

DEGRAU 3
Persistente
Moderada

Degrau 1
Intermitente

DEGRAU 2
Persistente 
Ligeira

deverão ser usados quando estritamen-
te necessários, nomeadamente quando
há boa resposta prévia a estes fárma-
cos17,18. Os β

2
-agonistas de longa dura-

ção, com a excepção do salmeterol, não
devem ser usados na grávida por não
haver estudos que permitam concluir
da sua segurança. Este poderá ser
administrado durante a gravidez, na as-
ma moderada e grave, se houve boa res-
posta terapêutica prévia à gravidez, ou
em doentes inadequadamente controla-
das com uma dose média de corticóides
inalados17,18. As xantinas devem reser-
var-se para terapêutica de segunda li-
nha e evitar-se no último trimestre,
devido ao risco de irritabilidade e apneia
neonatal15. O uso de corticóides inala-
dos reduz o número de crises de asma
na grávida18. O budesonido é recomen-
dado na grávida, por haver mais estu-

dos que sustentam o seu uso, nomea-
damente no que se refere à sua segu-
rança, podendo no entanto ser pondera-
do o uso de dipropionato de beclometa-
sona como alternativa18. Os novos corti-
cóides inalados poderão ser usados se
há uma história prévia de boa respos-
ta terapêutica17. Há evidência de que o
budesonido reduz a necessidade de cor-
ticóides sistémicos18, e não parece au-
mentar o risco de malformações congé-
nitas em recém-nascidos18. O uso de
corticóides sistémicos nas exacerbações
pode aumentar o risco de diabetes
gestacional e, segundo alguns autores,
induzir hipertensão15. No entanto, uma
vez que a asma grave está associada a
um risco acrescido de mortalidade
materno-fetal, deverão ser usados
quando necessário18.

A asma pode ser agravada pela ocor-
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rência de rinite e sinusite concomitante,
especialmente quando não estão de-
vidamente controladas12. Como tera-
pêutica complementar da grávida com
rinite alérgica ou urticária são reco-
mendados os seguintes anti-histamíni-
cos: a clorfeniramina, a difenidramina,
a cetirizina e a loratadina16. Os cor-
ticóides tópicos nasais recomendados
serão o budesonido e a beclometasona,
pelas mesmas razões que o são para a
asma19. 

O tratamento das agudizações da as-
ma durante a gravidez deve ser precoce
e com agressividade para evitar a hipó-
xia fetal. Deve de imediato fazer-se β

2
-

-agonistas em nebulização e oxigenote-
rapia; corticoterapia sistémica, se ne-
cessário; o objectivo do tratamento da
crise é, como nas outras situações, con-
trolar os sintomas e restabelecer a
função pulmonar, que deve ser normal2.
A grávida deve ser esclarecida de que o
tratamento inadequado da sua asma
aumenta o risco, quer para ela, quer pa-
ra o feto. 

Durante o trabalho de parto deve ser
mantido o tratamento habitual; se asma
corticodependente, deve administrar-
-se 100 mg de hidrocortisona endoveno-
sa ou intramuscular, cada oito horas,
enquanto necessário; a crise deverá ser
tratada como habitualmente2.

A vacina com alergénios para dessen-
sibilização poderá ser mantida na mes-
ma dose; se já em manutenção, nunca
deverá ser iniciado este tratamento2.

A orientação da asma durante a gra-
videz deve ser multidisciplinar, e a pers-
pectiva de que possa haver alterações
da sintomatologia obriga a consultas de
seguimento mais frequentes. 

A asma brônquica no idoso é frequente-
mente subdiagnosticada e subtratada.
Com o aumento da população idosa, o
diagnóstico e tratamento adquire gran-

de significado. O atraso do diagnóstico
da doença asmática nos idosos deve-se,
muito provavelmente, à dificuldade da
percepção dos sintomas que caracteri-
zam o estreitamento das vias aéreas, di-
ficuldades na execução de provas fun-
cionais respiratórias, existência de
múltipla patologia associada e altera-
ções cognitivas.

Os sintomas respiratórios são fre-
quentes no idoso; ao longo do ano, pelo
menos 50% dos adultos acima dos 60
anos referem sintomas respiratórios.
Apesar das dificuldades de diagnóstico
diferencial entre asma e DPOC neste
grupo etário, sobretudo quando a doen-
ça asmática persiste há vários anos con-
duzindo a obstrução brônquica perma-
nente – estima-se que a prevalência da
asma acima dos 60 anos se situa entre
os 5-7%20. Só uma pequena minoria de-
senvolve a doença de novo.

A abordagem diagnóstica e o trata-
mento do asmático idoso não diferem
substancialmente da metodologia pre-
conizada para o adulto, devendo ter-se
em atenção detalhes relacionados com
a comorbilidade associada; outros diag-
nósticos diferenciais; selecção medica-
mentosa que evite ou contorne os riscos
de iatrogenia.

Uma vez diagnosticada a doença, a
resposta ao tratamento é menor do que
no adulto jovem, a tendência para in-
ternamentos hospitalares aumenta e
existe um maior risco de mortalidade21.

Diagnóstico
A metodologia diagnóstica da asma no
idoso baseia-se numa história clínica
detalhada de sintomas e sinais clínicos.

A pieira é um dos sintomas de apre-
sentação da asma; no entanto, na popu-
lação idosa, são frequentes outras cau-
sas de pieira, nomeadamente a DPOC,
tumor endobrônquico e falência ventri-
cular esquerda. Pode aparecer pieira re-
corrente na sequência de infecções res-
piratórias víricas22.

A tosse também pode ser um sin-
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toma de apresentação de diversas pa-
tologias respiratórias do idoso. A tosse
nocturna – classicamente conotada
com a asma na população jovem – no
idoso está habitualmente relacionada
com a falência ventricular esquerda. Há
que ter especial atenção à medicação
que pode agravar os sintomas de asma:
os beta-bloqueadores orais ou tópicos
(oculares) e os inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA).

O diagnóstico clínico de asma está fa-
cilitado nos doentes que referem episó-
dios anteriores, desde a infância/ju-
ventude, de pieira recorrente, opressão
torácica e tosse, particularmente du-
rante a noite e madrugada, bem como
uma hiperreactividade brônquica
desencadeada por diversos estímulos:
ar frio, exposição a alergéneos ambien-
tais, infecções, exercício. Frequente-
mente existe associação a queixas de ri-
nite alérgica.

No idoso, a relação entre os marca-
dores da alergia e asma é idêntico ao de
outros grupos etários quando corrigido
para o declínio fisiológico da IgE total.
No que respeita à hiperreactividade
brônquica, esta perde especificidade
para o diagnóstico de asma, pois é co-
mum à DPOC e à disfunção ventricu-
lar esquerda.

O doente idoso pode apresentar sin-
tomatologia clínica persistente, que se
deve a factores acumulados ao longo
da vida, como a carga tabágica e/ou
ambiente laboral/ambiental, que condi-
cionam alterações estruturais das vias
aéreas responsáveis pela persistência
dos sintomas. A persistência de sinto-
mas obriga a excluir outros diagnósti-
cos: corpo estranho; bronquiectasias;
refluxo gastro-esofágico; carcinoma
brônquico; tromboembolismo; disfun-
ção das cordas vocais23.

Os doentes fumadores, com carga ta-
bágica acumulada ao longo dos anos e
obstrução fixa das vias aéreas, podem
desenvolver um quadro de bron-
cospasmo, que responde aos broncodi-

latadores, num padrão semelhante ao
dos asmáticos.

Avaliação funcional respiratória
As provas funcionais respiratórias são
mandatórias no estudo do doente idoso.
Idealmente devem ser efectuados estu-
dos dos volumes expiratórios forçados
(capacidade vital forçada – CVF - e
FEV1), estudo dos parâmetros indepen-
dentes da colaboração do doente como
as curvas débito/pressão (resistência
das vias aéreas) e estudo da reversibili-
dade da obstrução das vias aéreas (res-
posta aos broncodilatadores).

Quer o FEV1 quer a CVF sofrem um
declínio com a idade, verificando-se
uma aceleração deste declínio em ida-
des mais avançados. A perda de 0,1 a
0,2% por ano, a partir da idade média,
faz com que os idosos não asmáticos te-
nham valores de FEV1 e CVF de cerca
de 70% dos valores de referência24. São
considerados critérios de obstrução
brônquica no idoso, valores de
FEV1<60% do teórico, FEV1/CVF<60%
do teórico.

A resposta aos broncodilatadores
dever ser valorizada se existe um au-
mento do FEV1 de cerca de 15% ou 200
ml. A reversibilidade das vias aéreas
aos beta-agonistas diminui com a ida-
de, provavelmente relacionada com a
diminuição da sensibilidade ou número
dos adreno-receptores25.

A resposta anticolinérgica ganha im-
portância, pelo que, sempre que possí-
vel, deve ser testada a resposta aos
broncodilatadores beta-agonistas e an-
ticolinérgicos.

Muitos asmáticos idosos apresentam
uma obstrução fixa das vias aéreas, o
que dificulta a distinção entre asma e
DPOC; nestas situações a espirometria
e a resposta ao broncodilatador não são
esclarecedoras. Recomenda-se a avalia-
ção do doente após um curso de corti-
cóide oral, verificando-se frequentemen-
te um aumento significativo da permea-
bilidade brônquica – aumento do FEV1
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em 12% ou de 15% no PEF, acompa-
nhado de melhoria dos sintomas e
redução da dose necessária de bron-
codilatador. 

Recomenda-se ainda o estudo da di-
fusão alvéolo-capilar do CO, que é nor-
mal no asmático. A sua diminuição
traduz a perda de unidades alveolares
funcionais e relaciona-se com a pre-
sença de enfisema pulmonar.

A utilização do PEF, quer para diag-
nóstico de asma, quer como monitoriza-
ção da terapêutica, revela-se útil desde
que obtida a destreza do doente no
manejo do peak flow meter.

A realização de provas de bronco-
motricidade para estudo da hiperreacti-
vidade brônquica a diferentes estímu-
los químicos (metacolina, histamina) ou
físicos, pode ser utilizada para supor-
tar um diagnóstico de asma. Valorizam-
-se quedas do FEV1 de 20% do valor ba-
sal, havendo na população não asmá-
tica cerca de 5 a 10% de falsos positivos.

Avaliação do estado atópico
Na asma alérgica é frequente o apare-
cimento de outras manifestações de
alergia, como sejam a elevação de IgE e
testes cutâneos positivos para os alergé-
neos mais comuns.

A prevalência de testes cutâneos po-
sitivos atinge o seu máximo na popu-
lação jovem e diminui com a idade, o
mesmo acontece com os valores de IgE
sérica. Depois de corrigida para a idade
e sexo, a elevação da IgE está associa-
da com a asma em todos os grupos
etários. 

Tratamento
A metodologia terapêutica do doente as-
mático não é diferente da preconizada
para o adulto jovem, nomeadamente
deve ser respeitada a sequência de in-
trodução dos diversos fármacos, de
acordo com a gravidade da sintoma-
tologia e com o recomendado no GINA2.

Os broncodilatadores beta-agonis-
tas de curta acção inalados, como o

salbutamol, fenoterol e terbutalina, são
frequentemente utilizados nos doentes
asmáticos idosos. Recomenda-se a uti-
lização de uma câmara expansora
(Aero-chamber) que favorece a penetra-
ção dos fármacos nas vias aéreas dis-
tais, evitando-se a necessidade de uti-
lizar sistemas nebulizadores.

Os efeitos laterais dos beta-agonistas
de curta acção, como o tremor e palpi-
tações, são mais frequentes no idoso do
que no jovem. Com doses mais elevadas
podem surgir efeitos adversos mais
graves, como a hipocalémia, arritmias
e dor anginosa. Nos doentes com doen-
ça isquémica do miocárdio ou arritmias,
a introdução destes fármacos deve ser
cautelosa.

Os broncodilatadores beta-agonis-
tas de longa acção, como o salmeterol
ou formoterol, têm igualmente a sua
utilidade, nomeadamente nos doentes
com sintomas nocturnos. 

Devido aos efeitos laterais dos beta-
-agonistas, existe uma tendência gene-
ralizada para a utilização de drogas an-
ticolinérgicas, como o brometo de ipa-
trópio ou afins; o antagonismo competi-
tivo dos receptores muscarínicos do
músculo liso das vias aéreas glândulas
da submucosa, promove a broncodila-
tação e reduz a secreção mucosa. Para
se obter um efeito broncodilatador, há
que utilizar doses maiores, recorrendo-
-se ao uso de câmaras expansoras. Os
efeitos laterais mais comuns são a secu-
ra da boca, irritação da garganta e
agravamento dos sintomas prostáticos.
A presença de glaucoma não constitui
uma contra-indicação. Recomenda-se,
no caso de se utilizar um nebulizador,
o uso de peça bocal em vez de máscara
facial, reduzindo o risco de exposição
ocular.

A absorção e farmacocinética das
xantinas é afectada pela idade e presen-
ça de comorbilidade associada, como a
insuficiência cardíaca ou hepática. Di-
versos fármacos afectam a concen-
tração plasmática das xantinas, dimi-
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nuindo a sua metabolização (eritromici-
na, cimetidina) ou, pelo contrário,
aumentando a sua metabolização (feno-
barbital, sulfamidas).

Os efeitos laterais das teofilinas es-
tão dependentes da sua concentração
sérica e ocorrem em valores muito pró-
ximos da concentração terapêutica,
pelo que a sua utilização implica uma
monitorização regular dos níveis de teo-
filinémia. Valores séricos superiores a
20 mcg/ml são responsáveis pelo apa-
recimento de efeitos laterais graves, co-
mo arritmia cardíaca, (pode surgir den-
tro janela terapêutica – 10 a 20 mcg/
/ml), convulsões (nos idosos são fre-
quentes em doses baixas), efeitos gas-
trointestinais e metabólicos.

Os broncodilatadores beta-agonistas
orais, são melhor tolerados do que as
xantinas, sendo os efeitos adversos
mais comuns o tremor e palpitações,
devem ser evitados.

Os antagonistas dos leucotrienos,
com efeitos anti-inflamatório e bronco-
dilatador, que constituem uma nova
classe de medicamentos anti-asmáti-
cos, devem ser usados criteriosamente.

Os corticóides inalados, como nos
restantes grupos etários, são os fárma-
cos de eleição nas asmas persistentes.
Os efeitos adversos major são a disfo-
nia e a candidíase oral, os quais podem
ser obviados utilizando a câmara ex-
pansora ou ensinando o doente a lavar
a boca após a administração do fárma-
co. Relativamente ao risco acrescido de
osteoporose, não está demonstrado que
os corticóides em altas doses por via
inalatória constituam um factor de risco
independente para uma osteoporose
clinicamente relevante.

Corticóides orais são usados nas fa-
ses de agudização, e em doentes com
asma grave, não controlada com corti-
cóides inalados. Os efeitos adversos
mais graves surgem nas doses equiva-
lentes a 7,5 mg de prednisolona/dia,
tais como hiperglicemia, cataratas, obe-
sidade e hipertensão arterial. A desmi-

neralização óssea causada pelos corti-
cóides surge nos primeiros 6 meses de
tratamento, havendo indicação para a
monitorização da massa óssea (densi-
tometria óssea); nos doentes de risco de-
vem ser prescritos bifosfonatos, cálcio
e suplementos de vitamina D. O defla-
zacort é um derivado da prednisolona
com actividade terapêutica semelhante
e com menos efeitos deletérios, sendo
aliciante a sua utilização no doente
idoso.

Dispositivos para inalação
A escolha de um inalador constitui um
pormenor de extrema importância no
asmático de qualquer idade, adquirindo
relevância na criança e no idoso.

Os inaladores pressurizados de do-
se controlada (MDI – metered dose inha-
ler) contêm um fármaco em suspensão.
Os MDI libertam uma dose fixa do fár-
maco, em média menos de 10% desta
atinge os pulmões, o restante deposita-
se na orofaringe. A técnica de inalação
do doente idoso é má.

A utilização de uma câmara expan-
sora acoplada ao MDI aumenta de for-
ma significativa a dose de fármaco a
atingir os pulmões. Por outro lado, não
se exige uma coordenação tão perfeita
entre a activação do MDI e a inspiração.
Nas fases de exacerbação da doença, a
câmara expansora permite a adminis-
tração de altas doses de broncodilata-
dores, com efeito broncodilatador idên-
tico ou superior à utilização de um sis-
tema de nebulização.

Os inaladores de pó seco (sistema
Aerolizer, Turbohaler, Accuhaler-Diskus)
são uma boa alternativa para os doen-
tes idosos, se não existirem limitações
no seu manuseamento (artrite).

Os sistemas nebulizadores têm indi-
cação para a administração de bronco-
dilatadores em altas doses nas crises
asmáticas em ambiente hospitalar. No
domicílio, estão igualmente indicados
em doentes com obstrução grave das
vias aéreas necessitando de altas doses,
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ou nos doentes com incapacidade físi-
ca ou mental para a utilização de outro
dispositivo em alternativa. Se o nebuli-
zador for prescrito para o domicílio, o
doente e os familiares devem ser ins-
truídos sobre as doses dos fármacos a
administrar, sobretudo no que diz res-
peito à frequência, doses máximas e
desinfecção do equipamento.

A educação do doente idoso deve in-
cluir a aprendizagem de uma técnica de
inalação correcta e a valorização dos
sintomas que indiciam uma crise grave
com necessidade de uma consulta de
urgência ou admissão hospitalar.

Nos países industrializados a asma ocu-
pacional é a causa mais importante de
doença respiratória profissional, sendo
responsável por uma considerável mor-
bilidade a nível mundial e é pouco pro-
vável que venha a decrescer devido à in-
trodução constante de novos produtos
químicos industriais.

Asma ocupacional define-se como
doença caracterizada por obstrução va-
riável ao fluxo aéreo e/ou hiperreacti-
vidade brônquica provocada por causas
e condições atribuídas a um determi-
nado ambiente de trabalho.

Asma agravada no local de trabalho
pressupõe a existência prévia ou conco-
mitante de asma, que é agravada por ir-
ritantes ou estímulos físicos do local de
trabalho26.

Tipicamente a asma ocupacional
está associada a um período de latên-
cia entre a exposição inicial ao agente e
o início dos sintomas, o qual pode ser
de semanas ou anos, e afecta um grupo
de indivíduos expostos. Podem distin-
guir-se dois tipos de asma ocupacional
baseados na existência ou não de um
período de latência. 

A asma ocupacional mediada por
mecanismos imunológicos é a forma
mais frequente, caracteriza-se pela exis-

tência de um período de latência entre
a primeira exposição e o início dos sin-
tomas e, sempre que ocorre reexposição
a pequenas concentrações do agente
responsável, reaparecem os sintomas.
Na forma mediada por mecanismos não
imunológicos não há período de latên-
cia e os sintomas aparecem após expo-
sição a concentrações elevadas de ga-
ses, fumos ou químicos. Esta forma é
rara, surgindo apenas em 5% dos ca-
sos de asma ocupacional.

Etiopatogenia
Cerca de 250 agentes são capazes de
provocar asma ocupacional. Os com-
postos associados a asma ocupacional
com período de latência dividem-se 
em agentes de alto peso molecular
(>5.000 d) e agentes de baixo peso
molecular (<5000 d). 

No quadro IX e X estão representa-
dos os principais compostos de alto
peso molecular e baixo peso molecular,
respectivamente, e as profissões envol-
vidas26.

Os agentes causais dividem-se em
três grupos, segundo os mecanismos
patogénicos envolvidos27:
1. Mecanismo imunológico (IgE me-
diada) – algumas substâncias provo-
cam asma por indução de anticorpos
IgE específicos que em conjunto com o
antigénio iniciam uma reacção alérgica
nas vias aéreas. Neste grupo incluem-
-se os compostos de alto peso molecu-
lar (animais, plantas, madeira, enzimas
e produtos farmacêuticos). Os atópicos
são mais susceptíveis.

2. Mecanismo imunológico desconhe-
cido – outras substâncias induzem as-
ma, provavelmente, por um mecanismo
imunológico, mas a natureza exacta do
mesmo é desconhecida. Os mais fre-
quentes são os compostos de baixo peso
molecular (isocianatos e fumos de solda).

3. Mecanismo não imunológico – per-
tencem a este grupo os gases irritantes,
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os fumos e os químicos. O mecanismo
subjacente é desconhecido. Existem es-
tudos que sugerem que a causa seja a
desnudação do epitélio que provoca in-
flamação das vias aéreas ou as pro-
priedades broncoconstritoras de certos
agentes.

Epidemiologia
Em Portugal, até esta data, não há esta-
tística isolada desta patologia. Os dados
existentes nos locais de compensação
médico-legal subestimam a verdadeira
incidência desta doença, porque muitos
trabalhadores não estão interessados na
incapacidade, por razões económicas.

Para o mesmo grau de
exposição, a doença surge
apenas numa pequena pro-
porção de trabalhadores. A
prevalência de asma ocu-
pacional depende do agente
a que o indivíduo se encon-
tra exposto, dos níveis de
exposição e de certos facto-
res de susceptibilidade in-
dividual, como atopia e ta-
bagismo. Investigações re-
centes sugerem que existe
uma forte associação entre
a presença do Ag HLA e a
sensibilização a agentes de
baixo peso molecular.

A prevalência mais ele-
vada de asma ocupacional
está relacionada com a ex-
posição a sais de platina e
enzimas proteolíticas usa-
das na indústria de deter-
gentes (superior a 50%).

Geralmente o período de
latência, período entre o iní-
cio da exposição e a sensibi-
lização e o início dos sinto-
mas, é inferior a dois anos.
A duração deste período de-
pende da natureza e con-
centração do agente, da
duração da exposição e de
outros factores, como in-

fecções víricas, poluição e tabaco.
Sintomas de  rinoconjuntivite, habi-

tualmente precedem as queixas de as-
ma. Em semanas ou meses os sintomas
tornam-se mais graves e os episódios de
asma podem ser provocados por expo-
sição a baixas concentrações do agente.

Após o diagnóstico deve haver afas-
tamento imediato da exposição, poden-
do ou não conduzir à melhoria das quei-
xas ou da hiperreactividade brônquica.
Essa melhoria depende da duração to-
tal da exposição, da duração da expo-
sição após o início dos sintomas e da
gravidade da asma na altura do diag-
nóstico. A persistência dos sintomas

QUADRO IX

AGENTES DE ALTO PESO MOLECULAR

Agentes Profissionais de risco
AGENTES DE ALTO PESO MOLECULAR
Cereais Padeiros, moleiros
Alergénios derivados de animais Tratadores, veterinários
Enzimas Detergentes, laboratório, padeiros
Látex Tapetes, laboratório
Mariscos Profissionais de saúde

Processadores de marisco

QUADRO X

AGENTES DE BAIXO PESO MOLECULAR

Agentes Profissionais de risco
AGENTES DE BAIXO PESO 
MOLECULAR
Isocianatos Pintores, plásticos e borrachas
Pó de madeira Carpinteiros, trabalhadores 

em florestas
Anidridos Plásticos, resinas epóxicas
Aminas Soldadores, latas e vernizes
Metais fundentes Indústria electrónica
Corantes Indústria têxtil
Persulfato Cabeleireiros
Formaldeído, glutaraldeído Pessoal hospitalar
Metais Soldadores, refinadores
Fármacos Farmacêuticos, 

profissionais de saúde
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após a cessação da exposição, que
ocorre em mais de 50% dos doentes,
obriga à manutenção da terapêutica
farmacológica.

Diagnóstico
As queixas de rinoconjuntivite podem
surgir antes das queixas respiratórias,
sobretudo na exposição a compostos de
alto peso molecular. Os sintomas de as-
ma ocupacional são iguais aos das ou-
tras formas de asma: episódios re-
currentes de tosse, dispneia, pieira e
opressão torácica.

Classicamente os sintomas surgem
e agravam-se durante o período laboral,
melhorando aos fins-de-semana, feria-
dos e férias. No entanto, este padrão
característico nem sempre está presen-
te. Os sintomas podem surgir só ao
anoitecer ou durante a noite nos doen-
tes sensibilizados a uma substância que
produz uma reacção tardia ou naque-
les que trabalham por turnos. Nos
doentes com sintomatologia mais grave,
os fins-de-semana podem não ser sufi-
cientemente prolongados para permitir
a recuperação e a melhoria pode de-
morar vários dias. Por outro lado, o
doente pode também reagir a irritantes
inespecíficos fora do local de trabalho
(fumos, ar frio, exercício). Se o doente
sintomático permanecer sob exposição
durante períodos prolongados de tem-
po, pode perder o padrão de reversibili-
dade quando afastado do trabalho.

O período de latência é variável, des-
de algumas semanas até 10 anos ou
mais. O mais frequente é ser inferior a
dois anos. Em 20% dos doentes pode
ser superior a 10 anos.

Perante a suspeita de um caso de
asma ocupacional, deve ser feita uma
análise cronológica de todas as profis-
sões, actual e passadas, frequência e in-
tensidade das exposições, tipo de subs-
tâncias inaladas, história de acidente
químico, relação temporal com os sinto-
mas, período de latência, horário de tra-
balho e existência de queixas seme-

lhantes noutros trabalhadores.
É importante caracterizar os locais de

trabalho em relação à área, existência
de ventilação e exaustão e utilização de
máscaras de protecção individual28.

Asma ocupacional deve ser conside-
rada em todos os casos de início ou de
agravamento de asma na idade adulta,
especialmente em indivíduos expostos
a um agente com capacidade reconhe-
cida para provocar doença. Após esta-
belecido o diagnóstico de asma, deve
avaliar-se  se há relação entre as quei-
xas e o local de trabalho.

É importante verificar se existe uma
história clínica sugestiva de asma e fac-
tores respiratórios prévios: tabagismo,
asma ou outra doença respiratória na
infância, infecções respiratórias supe-
riores, sintomas desencadeados pela
exposição a animais domésticos, pólens
ou pó, história familiar de doença respi-
ratória congénita ou de atopia, passa-
tempos, medicamentos ou queixas
sugestivas de refluxo gastroesofágico.

Avaliação funcional respiratória
O aumento temporário da reactividade
das vias aéreas durante o trabalho,
combinado com a normalização quan-
do em afastamento, é sugestivo de cau-
sa ocupacional. A prova de provocação
inespecífica deve ser realizada durante
um dia de trabalho e, posteriormente,
pelo menos duas semanas após o afas-
tamento. A ausência de hiperreactivida-
de brônquica inespecífica não permite
só por si excluir o diagnóstico, sobretu-
do se o doente esteve afastado do local
de trabalho ou se está sob terapêutica.
É importante salientar que 10 a 15%
dos indivíduos podem apresentar hiper-
reactividade brônquica sem terem as-
ma. As infecções respiratórias superio-
res e a exposição a alergéneo não indus-
trial, para o qual existe sensibilidade,
podem aumentar a resposta à me-
tacolina.

Nos indivíduos com obstrução brôn-
quica, uma diminuição de 10% do



DOSSIER

ASMA

630 Rev Port Clin Geral 2004;20:609-31

FEV1, após um período de trabalho,
evidencia a existência de broncoconstri-
ção associada a exposição profissional.
Nalguns casos pode ser necessário rea-
lizar provas de provocação específica
em laboratório,com os  produtos sus-
peitos.

As medições seriadas do PEF através
do uso de peak-flow meters, no local de
trabalho e afastados do mesmo, pode
ajudar a estabelecer uma associação
entre os sintomas e a exposição. São
realizadas em quatro momentos do dia:
ao levantar, a meio do trabalho, depois
do trabalho e antes de deitar, durante
duas semanas no período de trabalho,
todos os dias da semana, e uma a duas
semanas afastado do local de traba-
lho29. Existem algumas limitações neste
método: precisão para a realização do
esforço  máximo em cada medição, pro-
blemas de adesão, compreensão e ho-
nestidade por parte do doente. Apesar
de tudo o método tem uma especificida-
de (89%) e sensibilidade (96%) elevadas.

Os registos do PEF são normais se as
medições se encontram dentro dos valo-
res preditivos normais e se a variabili-
dade diurna for inferior a 15%. Os valo-
res são considerados anormais quando
o PEF médio está reduzido no trabalho
e/ou se existe uma variação diurna su-
perior a 20% normalizando com o afas-
tamento.

Testes de sensibilidade cutânea
A asma ocupacional provocada por
agentes de alto peso molecular surge
geralmente em indivíduos atópicos, pelo
que é útil a realização de testes de sensi-
bilidade cutânea com bateria standard
de alergéneos. Os extractos de agentes
específicos, quando disponíveis, permi-
tem confirmar a sensibilização. Um tes-
te cutâneo negativo não exclui o diag-
nóstico de asma ocupacional.

Tratamento e prevenção
O controlo do meio ocupacional é a
atitude mais importante no controle  da

asma ocupacional, a exposição deve
cessar imediatamente após o diagnós-
tico. Exposições repetidas de baixos ní-
veis do agente, em doentes sensibiliza-
dos, podem provocar obstrução irre-
versível e permanente das vias aéreas30.
Todos os doentes devem ser afastados
do local de trabalho e  reconduzidos pa-
ra área sem risco inalatório. Na práti-
ca, isto nem sempre é possível e o doen-
te opta por manter-se no posto de tra-
balho. 

Após a confirmação do diagnóstico de
asma ocupacional, o doente deve ser
encaminhado de forma a obter uma
compensação por doença profissional
através do Centro Nacional de Protecção
contra os riscos profissionais.

A prevenção é essencial para a redu-
ção do número de casos de asma ocu-
pacional. Existem duas formas de pre-
venção: primária e secundária.

A prevenção primária passa pela re-
dução dos níveis de exposição no local
de trabalho, através de medidas ambi-
entais, estabelecendo limites de expo-
sição aos agentes; medidas de proces-
samento laboral, através da alteração
dos processos industriais, utilizando
substâncias menos agressivas; utiliza-
ção de protecção respiratória individual.
A abstinência tabágica deve ser incen-
tivada nas indústrias em que o taba-
gismo foi identificado como um factor de
risco significativo. A prevenção da asma
deve passar pelo controlo do ambiente
em vez de exclusão dos indivíduos sus-
ceptíveis.

A prevenção secundária engloba o
diagnóstico precoce de asma ocupa-
cional, sendo importante a realização de
exames periódicos, que incluam provas
de função respiratória, aos traba-
lhadores de indústrias de alto risco. Nos
casos de exposição a compostos de alto
peso molecular podem ser realizados
testes de sensibilidade cutânea de dois
em dois anos, com o objectivo de iden-
tificar os trabalhadores sensibilizados e
que devem ser acompanhados de forma
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mais apertada. Uma vez feito o diagnós-
tico, o indivíduo deve ser afastado o
mais depressa possível do local de tra-
balho, de forma a reduzir a possibili-
dade de sequelas permanentes. 

O tratamento médico é igual ao das
outras formas de asma baseado em de-
graus de gravidade.

Determinação de 
incapacidade e reparação
Em Portugal, a legislação em vigor des-
de 1993, adoptou um critério alargado
para a reparação de asma relacionada
com a exposição profissional. Para
efeitos médico-legais, a nossa legislação
actual contempla a reparação por asma
ocupacional e por asma agravada no
local de trabalho.

Este decreto-lei estabelece a Tabela
Nacional de Incapacidades onde são
definidos os parâmetros a valorizar para
atribuição de incapacidade por doença
profissional. Para a asma devem con-
siderar-se os seguintes:
– Em relação à função respiratória de-
vem ser realizadas espirometrias e
provas de provocação brônquica ines-
pecífica durante o período em que o
doente se encontra a trabalhar e após
o afastamento do local de trabalho. Su-
gere-se também a medição seriada dos
PEF durante os períodos de trabalho e
férias.
– Na clínica, é importante avaliar a fre-
quência das crises, número de idas ao
serviço de urgência, sintomas entre as
crises, persistência das queixas apesar
do afastamento, terapêutica necessária
permanente ou por períodos prolonga-
dos mesmo após o afastamento.

Antes de proceder à notificação de
doença profissional, o médico deve in-
formar o doente acerca das consequên-
cias do reconhecimento desta, e que o
afastamento é a atitude médica correc-
ta. Por vezes, o doente opta por não ser
notificado pela dificuldade de recolo-
cação no seu local de trabalho ou em
conseguir outro emprego.

A desvalorização profissional na as-
ma só é possível com a confirmação do
diagnóstico com o doente em fase acti-
va e nunca após ter terminado a ex-
posição.

Evolução
A evolução depende da natureza quími-
ca e biológica da exposição, do período
de latência, do período entre o início
das queixas e o afastamento do local de
trabalho, do grau de diminuição inicial
do FEV1 e do grau de hiperreactividade
brônquica.

Há várias evoluções possíveis: reso-
lução completa quando o afastamento
do local de trabalho é precoce, asma
persistente com a manutenção da expo-
sição ou o afastamento tardio da mes-
ma.

Após a evicção, mais de 50% dos
doentes com asma ocupacional man-
tém sintomas durante vários anos, veri-
fica-se uma melhoria da espirometria
no primeiro ano de afastamento e uma
diminuição da hiperreactividade brôn-
quica ao fim de dois anos.  Quanto mais
precoce for a evicção, maior é a proba-
bilidade de recuperação.
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