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ASMA GRAVE NA PEDIATRIA 

 
Severe Asthma in Pediatrics 

 

Resumo 

 

A asma é uma doença heterogênea e complexa, com diferentes 

fenótipos e endótipos, caracterizada por inflamação crônica das 

vias aéreas, com os principais sendo sibilância, tosse, dispneia e 

opressão torácica, com fluxo de ar expiratório variável. Asma grave 

é considerada um subtipo de asma de difícil tratamento, tendo, na 

pediatria, uma prevalência estimada em torno de 3%, variando 

conforme cada população estudada. O diagnóstico baseia-se, 

principalmente, na avaliação clínica e funcional. Além da 

espirometria, a medida do pico de fluxo expiratório também pode 

ser de utilidade no diagnóstico e acompanhamento, assim como os 

níveis da fração exalada do óxido nítrico e a contagem de 

eosinófilos no sangue. Na investigação de um paciente com asma, 

pode ser avaliado o papel dos testes cutâneos para aeroalérgenos ou 

a dosagem da IgE total e específicas, assim como a realização de 

um teste de broncoprovocação com metacolina ou por meio de 

exercício. O tratamento visa atingir o controle da doença. O manejo 

personalizado do paciente é um conceito considerado fundamental, 

incluindo um ciclo contínuo de avaliação, ajuste do tratamento e 

revisão. Os medicamentos mais recomendados para tratamento da 

asma são os corticosteroides inalatórios, que, em doses baixas, 

proporcionam a maior parte dos benefícios clínicos para a maioria 

dos pacientes com asma. Podem ser associados ou não ao 

broncodilatador de longa ação podendo ser acrescentados os 

anticolinérgicos, os antagonistas do receptor do leucotrieno ou os 

imunobiológicos, dependendo da etapa de tratamento em que o 

paciente se encontre. Especial atenção deve ser dada ao cuidado 

com os fatores modificáveis, sendo a prevenção de riscos futuros 

um importante fator a ser considerado. 

 

Palavras chave: Asma; Asma grave; Pediatria. 

 

Abstract 

 

Asthma is a heterogeneous and complex disease, with different 

phenotypes and endotypes, characterized by chronic inflammation 

of the airways, the main ones being wheezing, cough, dyspnea, and 

chest oppression, with variable expiratory airflow. Severe asthma is 

considered a subtype of asthma that is difficult to treat, with an 

estimated prevalence of around 3% in pediatrics, varying according 

to each population studied. Diagnosis is mainly based on clinical 

and functional assessment. In addition to spirometry, measurement 
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of peak expiratory flow can also be useful in diagnosis and follow-

up, as can levels of exhaled fraction of nitric oxide and blood 

eosinophil count. In the investigation of a patient with asthma, the 

role of skin tests for aeroallergens or the measurement of total and 

specific IgE can be evaluated, as well as the performance of a 

bronchial provocation test with methacholine or by means of 

exercise. The treatment aims to achieve control of the disease. 

Personalized patient management is a concept considered 

fundamental, including a continuous cycle of evaluation, treatment 

adjustment, and review. The most recommended medications for 

the treatment of asthma are inhaled corticosteroids, which, at low 

doses, provide most of the clinical benefits for most asthma 

patients. They may or may not be associated with the long-acting 

bronchodilator, and anticholinergics, leukotriene receptor 

antagonists, or immunobiologicals may be added, depending on the 

stage of treatment in which the patient is. Special attention should 

be given to the care of modifiable factors, and the prevention of 

future risks is an important factor to be considered. 

 

Keywords: Asthma; Severe Asthma; Pediatrics. 
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Introdução 

 

A asma é um grave problema de saúde global, afetando aproximadamente 300 

milhões de pessoas em todo o mundo e causando cerca de 1.000 mortes por dia. A 

maioria dessas mortes ocorre em países de baixa e média renda, sendo a maioria 

evitável. Interfere no trabalho, na educação e na vida familiar, especialmente quando 

afeta as crianças. Vale ressaltar que, o custo do tratamento da asma tanto à nível 

individual como para sistemas de saúde, está aumentando
1
.  

 

Definição 

 

A asma é uma doença heterogênea e complexa, com diferentes fenótipos e 

endótipos, caracterizada por inflamação crônica das vias aéreas. Os principais sintomas 

são sibilância, tosse, dispneia e opressão torácica, com fluxo de ar expiratório variável, 

que pode se resolver espontaneamente ou em resposta à medicação. O quadro clínico 

varia ao longo do tempo e também em intensidade, com um percentual pequeno 

evoluindo com maior gravidade
1,2

.  

Embora sibilância no pré-escolar possa ser definida em crianças com idade de 

diagnóstico menor do que 6 anos, com confirmação de sibilância em pelo menos uma 

ocasião e com mais de um episódio de sibilância
3
 , recentemente, foi proposto que, 

mesmo nesta faixa etária, o diagnóstico de asma pode ser estabelecido naqueles, que, 

além da recorrência da sibilância, seja improvável um diagnóstico alternativo e que 

ocorra uma resposta ao tratamento de asma, incluindo melhora sintomática em minutos 

após a administração de SABA (em um ambiente de saúde ou em casa) ou durante um 

teste diagnóstico com ICS diário mais SABA conforme necessário por 2 a 3 meses
1
.   

Asma grave é considerada um subtipo de asma de difícil tratamento
4
. Significa 

que a asma que não está controlada, apesar da adesão à terapia otimizada máxima e 

abordagem de fatores modificáveis, ou que piora quando o tratamento com altas doses é 

reduzido
5
.  
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Epidemiologia 

 

Atualmente, a asma afeta 8,6% das crianças menores de 18 anos nos Estados 

Unidos
6
. Segundo o International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

(ISAAC), a prevalência global de asma grave em adolescentes é de 6,9%, variando de 

3,8% na Ásia Pacífico, Norte e Leste da Europa a 11,3% na América do Norte
7
. Estudos 

sugerem que uma minoria de crianças com asma tenham realmente asma grave, com a 

prevalência estimada variando de 2,1% a 10%
8
. Rigorosa revisão sistemática e meta-

análise avaliando a incidência e prevalência de asma grave na pediatria, encontrou uma 

prevalência de 3% na população europeia. Embora mais baixo que os dados anteriores, 

os autores ressaltam o número significativo de pacientes que exacerbam com 

frequência, com risco potencial de hospitalização e prejuízo na qualidade de vida. 

Salientam a necessidade da implementação de protocolos de identificação precoce e 

estratégias de manejo por parte dos pediatras
9
.  

 

Diagnóstico 

 

O diagnóstico de asma antes do início do tratamento baseia-se na identificação 

de um padrão característico dos principais sintomas respiratórios, assim como na 

variabilidade do fluxo de ar expirado. As evidências que sustentam o diagnóstico da 

asma devem ser registradas, quando o paciente se apresenta pela primeira vez, pois as 

características da asma podem melhorar espontaneamente ou com o tratamento. Muitas 

vezes, torna-se mais difícil a confirmação do diagnóstico após o início do tratamento. 

Como muitos pacientes não têm acesso à espirometria, o uso da medição do pico de 

fluxo expiratório (PFE) pode auxiliar no diagnóstico da asma
1
. O tratamento da asma 

tem por objetivo atingir e manter o controle atual da doença e prevenir riscos futuros 

(exacerbações, instabilidade da doença, perda acelerada da função pulmonar e efeitos 

adversos do tratamento)
1,2

.   

O conceito de controle da asma compreende dois domínios distintos: o controle 

das limitações clínicas atuais, como sintomas mínimos durante o dia e ausência de 

sintomas à noite, necessidade reduzida de medicação de alívio dos sintomas; ausência 

de limitação das atividades físicas; e redução de riscos futuros, como exacerbações, 
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perda acelerada da função pulmonar e efeitos adversos do tratamento. Com base nesses 

parâmetros, a asma pode ser classificada em controlada, parcialmente controlada e não 

controlada (Quadro 1). A avaliação do controle, em geral, é feita em relação às últimas 

4 semanas
2
. 

 

 

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Recomendações para o manejo da asma. J Bras Pneumol. 

2020 Mar; 46(1):1-16. 

 

Em 2021, foram publicados os resultados de uma força tarefa que teve como 

objetivo a revisão sistemática das evidências que serviam de base para os testes 

comumente realizados no continente europeu para o diagnóstico da asma na faixa etária 

de 5-16 anos. Deste modo, propuseram recomendações práticas baseadas em evidências 

científicas. Uma das recomendações foi o diagnóstico não ser baseado apenas nos 

sintomas, devendo a espirometria com prova broncodilatadora fazer parte desta 

investigação. Da mesma forma, ressaltaram que não foram encontradas evidências para 

a realização de um teste terapêutico isolado para o diagnóstico. A variabilidade do PFE 

foi considerada uma alternativa, na impossibilidade da realização da espirometria. Os 

autores também recomendaram e a medida da fração do óxido nítrico exalado (FeNO) 

como parte da busca diagnóstica. Reforçaram que, até o momento, na fase inicial, não 
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foram encontradas evidências para a realização rotineira de testes cutâneos para 

aeroalérgenos ou a dosagem da IgE total e específicas. No caso dos testes iniciais serem 

inconclusivos, pode ser avaliado um teste de broncoprovocação com metacolina ou por 

meio de exercícios
10

. 

A espirometria está indicada para finalidades diagnósticas, de monitoramento, 

avaliação de disfunção e incapacidade, de pesquisas e estudo. Recomenda-se a obtenção 

de pelo menos três manobras com critérios de aceitabilidade e repetibilidade é definida 

em função da diferença entre as duas maiores medidas obtidas em manobras diferentes. 

A gradação da qualidade em espirometria está relacionada à aceitabilidade e à 

repetibilidade
11

. Os valores de referência para a função pulmonar devem ser obtidos da 

mesma população na qual os testes serão aplicados pois variam extensamente de acordo 

com os países de derivação. As equações selecionadas para os diversos testes de função 

pulmonar devem constar nos relatórios de função pulmonar
12

. Em 2012, um conjunto de 

equações da Global Lung Function Initiative (GLI) para adoção universal foi sugerida
13

. 

No Brasil, valores de referência para espirometria em crianças e adolescentes foram 

calculados a partir de uma amostra da Cidade de São Paulo
14

 e, mais recentemente, um 

grande estudo brasileiro sobre valores de referência em pediatria incluiu crianças de 3-

12 anos
15

. Recomenda-se a medida da variabilidade na função pulmonar expiratória 

antes e após o uso do broncodilatador. Se a espirometria não for possível, o PFE pode 

ser usado
1
. Os novos medidores de pico de fluxo digital (PFD) avaliam tanto o volume 

expiratório forçado no 1º segundo (VEF1) como o PFE. Num estudo com 125 crianças 

(3-12 anos) e 196 (6-18 anos) sem e com asma, respectivamente, o PFD mostrou 

correlação satisfatória com os resultados encontrados na espirometria
16

.  

A medida do FeNO é um método quantitativo, não-invasivo e seguro de medir a 

inflamação nas vias aéreas, sendo uma ferramenta complementar da avaliação de 

doenças respiratórias, incluindo a asma
17

. O ponto de corte mais aceito para adultos, é 

um valor de FeNO baixo abaixo de 25 ppb e elevado acima de 50 ppb, sendo 

considerado intermediário no intervalo entre estes dois valores. Na pediatria, o ponto de 

corte é um pouco diferente: baixo, quando menor do que 20 ppb, elevado, acima de 35 

ppb e valores entre 20 e 35 são considerados como intermediários
18

.  

Em pacientes com sintomas típicos de asma, se a espirometria ou o PFE não 

estiverem disponíveis ou o teste for negativo, níveis elevados de FeNO ou eosinófilos 
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no sangue acima da faixa de referência nacional/regional podem corroborar o 

diagnóstico de asma e auxiliar no seu acompanhamento, mas também podem ser 

decorrentes de condições não relacionadas à asma. Níveis mais baixos de FeNO ou 

eosinófilos no sangue não descartam asma. Os níveis de FeNO e eosinófilos no sangue 

variam substancialmente de acordo com sexo, idade e até o horário do exame. Os níveis 

de eosinófilos no sangue são mais elevados pela manhã, e o FeNO é mais baixo pela 

manhã
1,19

. Embora tanto medidas funcionais como o FeNO possam ser de utilidade para 

corroborar o diagnóstico de asma, quando positivos, a avaliação clínica é a mais 

importante, sobretudo em crianças asmáticas, já em uso de corticosteroides inalatórios 

(CI). Nestes casos, desempenham um papel mais relevante na medida do manejo e 

progressão da doença
20

.  

 

Tratamento 

 

O manejo personalizado do paciente é um conceito considerado fundamental. 

Recomendações em nível populacional, como em diretrizes e decisões de formulários, 

baseiam-se em evidências de alta qualidade em nível de grupo. Para decisões em nível 

individual, devem-se considerar diversos fatores: as características fenotípicas do 

paciente (incluindo os biomarcadores), comorbidades, opiniões do paciente e questões 

práticas. O tratamento personalizado da asma envolve um ciclo contínuo de avaliação, 

ajuste do tratamento e revisão. Existem tratamentos de manutenção e de alívio 

(preferenciais e de segunda escolha), divididos por faixas etárias (até 5 anos, de 6-11 

anos e de 12 anos em diante)
1
. Um outro conceito importante, que não é muito abordado 

pelas diretrizes, é a distinção entre atividade da doença e dano causado pela doença. O 

comprometimento fixo da espirometria pode ser um sinal de dano e não de atividade da 

doença. Se há sinal de atividade, independentemente da disfunção, o tratamento deve 

ser intenso, visando melhor preservar esta função
21

. Os medicamentos mais 

recomendados para tratamento da asma são os CI, que, em doses baixas, proporcionam 

a maior parte dos benefícios clínicos para a maioria dos pacientes com asma. No 

entanto, a resposta ao CI varia entre os pacientes, portanto, alguns pacientes podem 

precisar de CI em doses médias se a asma não estiver controlada ou apresentarem 

exacerbações recorrentes, apesar da boa adesão e da técnica correta com CI em baixas 
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doses, associado ou não ao broncodilatador de longa ação (LABA). CI em altas doses 

(em combinação com LABA ou separadamente) é necessário para pouquíssimos 

pacientes, e seu uso a longo prazo está associado a um risco aumentado de efeitos 

colaterais locais e sistêmicos, que devem ser ponderados em relação aos potenciais 

benefícios. Quando a asma permanecer não controlada, apesar da avaliação dos fatores 

modificáveis mais importantes, ao tratamento de CI-LABA podem ser acrescentados os 

anticolinérgicos (LAMA), os antagonistas do receptor do leucotrieno (LTRA) ou os 

imunobiológicos, dependendo da etapa de tratamento em que o paciente se encontre. Os 

fatores modificáveis mais importantes incluem: técnica incorreta de inalação, adesão 

abaixo do ideal, presença de comorbidades, gatilhos para exacerbações, uso regular e 

excessivo de broncodilatadores de curta ação (SABA), distúrbios psicossociais e efeitos 

colaterais das medicações
1
.  

Os imunobiológicos são moléculas de alto peso molecular com estrutura 

complexa, produzidas em organismos ou cultura de células vivas, e que atuam no 

sistema imune, compreendendo várias classes;vacinas, soros, imunoglobulinas, 

anticorpos monoclonais, proteínas de fusão e citocinas humanas. Os anticorpos 

monoclonais são a classe mais recente e com maior uso nas doenças alérgicas graves, 

com destaque para o omalizumabe, mepolizumabe e dupilumabe, por estarem 

licenciados no Brasil para crianças com asma grave com 6 anos ou mais de idade. Para 

asma grave, o tezepelumabe está licenciado no Brasil para adolescentes de 12 ou mais 

anos e o reslizumabe apenas para jovens com 18 anos ou mais de idade
22,23

. Os 

principais eventos adversos dos imunobiológicos que utilizados na asma grave são, na 

sua maioria, leves, como reação no local da aplicação, infecção respiratória e cefaleia. 

Os mecanismos de ação desses imunobiológicos têm baixo potencial para 

imunossupressão, com bons perfis de segurança no que diz respeito às infecções. Um 

pequeno risco de anafilaxia também tem sido descrito, sendo recomendada, pelo menos 

inicialmente, a aplicação destes medicamentos em ambiente hospitalar, com supervisão 

médica
24

. No quadro abaixo (Quadro 2), destacamos os esquemas posológicos na asma 

e rinossinusite crônica com pólipo nasal (RSCcPN)
25

.  
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Fonte: Imunobiológicos em doenças alérgicas – Informações práticas. https://asbai.com.br > uploads > 2024/08 > 

ASBAI. Acesso em 16/08/2025. 

 

Conclusão 

 

O principal objetivo do manejo da asma continua sendo seguir os princípios 

básicos. 

Diagnóstico preciso, tratamento em baixas doses, administrado de forma 

eficiente e regular, combinado com atenção aos fatores modificáveis, visando à 

prevenção de riscos futuros. 
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