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As rotinas de atenção à saúde das crianças e adoles centes 
com asma no SSC: apresentação 

 
O Serviço de Saúde Comunitária (SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) é um 

serviço de Atenção Primária (APS) responsável pela saúde de 106.000 habitantes da Zona Norte 

da Cidade de Porto Alegre há mais de 20 anos. É formado por 12 equipes de saúde localizadas 

em territórios delimitados onde atuam médicos de família, enfermeiros e técnicos, assistentes 

sociais, psicólogas, auxiliares administrativos, dentistas, técnicos em higiene dental, nutricionistas, 

farmacêuticos e profissionais em formação (estudantes e residentes de diversas áreas da saúde). 

O Programa De volta pra casa, reconhecido e premiado nacionalmente pela Escola 

Nacional de Administração Pública (Prêmio Hélio Beltrão – Brasília, 2001), é desenvolvido nesse 

serviço há 8 anos e consiste no acompanhamento contínuo de crianças e adolescentes egressos 

de hospitais, objetivando reduzir internações e reinternações por condições consideradas 

sensíveis à atenção primária. 

Esse programa de vigilância incentivou a implantação de rotinas específicas para o 

enfrentamento do problema “asma”, ocorrida em 2003. Atualmente esse conjunto de ações 

denominado Programa da Asma é coordenado por uma equipe multiprofissional (médica de 

família, enfermeira, farmacêutica e médico pneumologista) e foi publicado como capítulo do Livro 

“Asma em Saúde Pública” em 2006, por ter sido selecionado entre os programas mais bem 

estruturados do País pelas Sociedades de Pneumologia, Medicina de Família e Comunidade, 

Pediatria e Alergia. 

As rotinas apresentadas neste trabalho, que objetivam guiar as equipes para um 

acompanhamento qualificado das famílias que convivem com o problema, foram desenvolvidas no 

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliação de Ações de Saúde do SSC em 2003, pelas 

coordenadoras do De volta pra casa (Maria Lucia Lenz e Norma Pires), pelo coordenador do 

Monitoramento e Avaliação (Rui Flores) e pelos coordenadores locais do Programa das Unidades 

do SSC: Rosane Glasenapp (Unidade Parque dos Maias), Cláudio Müller (Unidade Parque dos 

Maias) e Oscar Basso (Unidade Floresta).  

A primeira revisão dessas rotinas foi realizada em março de 2006 por Maria Lucia Lenz, 

Norma Pires, Rui Flores (Monitoramento e Avaliação), Leda Dias Curra (Unidade Coinma), José 

Antônio Lara (Unidade Conceição), Oscar Basso (Unidade Floresta) e Carmen Fernandes 

(Unidade Barão de Bagé). A segunda revisão foi realizada em abril de 2007 por Maria Lucia Lenz 

e Norma Pires. 

A terceira revisão, versão atual, ocorreu em março de 2009 com a participação dos 

Coordenadores do Programa no SSC: Maria Lucia Lenz, Norma Vieira Pires, Elineide Camillo e 

Paulo Silva. Utilizou-se, entre outras referências, o material do IV Consenso Brasileiro no Manejo 

da Asma (2006), da Global Initiative for Asthma (2008) e o British Guideline on Management of 

Asthma (2008). Esse último (enviado cópia em anexo às Unidades), trata-se de uma excelente 

referência em asma para a atenção primária e inclui os níveis de evidência e graus de 

recomendações revisadas pela British Thoracic Society e Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network. 
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1. Introdução: o problema “asma” 

 

A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas caracterizada por hiper-

responsividade brônquica e obstrução variável do fluxo de ar, reversível espontaneamente ou com 

tratamento1,2,3,4. Manifesta-se clinicamente por episódios recorrentes de dispneia, sibilância e 

tosse, particularmente à noite e pela manhã, ao acordar1,2,3,4.  

Resulta da interação de fatores genéticos e ambientais que levam ao desenvolvimento e 

manifestações dos sintomas1,2,3,4. Apresenta-se muitas vezes associada a outras enfermidades 

tais como: rinite, sinusite, refluxo gastroesofágico e dermatite atópica1,2,3,4. 

É considerada uma das enfermidades mais antigas da humanidade4. Um estudo em mais 

de cinquenta países, denominado International Study of Asthma and Allergies in Childhood – 

ISAAC5, permitiu identificar a alta prevalência mundial da doença. Estima-se que a prevalência 

média no Brasil entre crianças e adolescentes seja de 20% 1,5. 

A asma encontra-se entre os 20 principais motivos de consulta em atenção primária6, e 

consiste em uma das principais causas de internação hospitalar do SUS no Brasil1. No Rio Grande 

do Sul e em Porto Alegre, as doenças respiratórias são o primeiro grupo de causa de internação 

em menores de 19 anos e, entre elas, a asma é o segundo motivo de internação7. No território de 

atuação do SSC, a asma encontra-se entre os cinco principais diagnósticos realizados pelas 

equipes8 e é o primeiro motivo de internação há 7 anos 8,9. No entanto, é considerada uma 

condição sensível à atenção primária (CSAP), ou seja, aquela em que atenção ambulatorial efetiva 

e a tempo pode evitar internações, prevenindo enfermidades, tratando precocemente a 

enfermidade aguda ou controlando a enfermidade crônica10,11. 

As considerações acima, entre outras, tornam a asma um problema prioritário dos serviços 

de Atenção Primária à Saúde (APS)2,3 como o SSC, que abrangem ações de promoção, 

prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação. Em relação à prevenção em asma, a prática de 

amamentação é o único fator de proteção reconhecido para evitar a sibilância precoce2. Refere-se 

ainda que os pais devem ser orientados sobre a relação do hábito de fumar e o risco aumentado 

de sibilância na infância e a maior dificuldade no controle dos sintomas3. Consensos internacionais 

como o da Global Iniciative for Asthma consideram três pilares fundamentais no controle da 

doença: educação, medicação e programas bem estruturados3.  

Sendo doença de alta morbidade e interferindo de forma importante na vida da família, 

todo o asmático deve receber uma abordagem terapêutica ampla, que não se esgota no 

atendimento da crise1, requerendo acompanhamento continuado, com consultas programadas e 

atividades educativas1,2,3. O objetivo do acompanhamento do paciente é controlar os sintomas, 

manter a melhor função pulmonar possível, prevenir crises, monitorar os efeitos adversos da 

medicação e prevenir mortalidade por asma1,2,3. 
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2. População- alvo do Programa da Asma 

 

Crianças e adolescentes com asma e moradores das áreas de atuação do SSC 

 

3. Objetivos do Programa da Asma 

 

3.1 Objetivo geral 

Diminuir a morbi-mortalidade por asma entre crianças e adolescentes das áreas de 

atuação do SSC. 

 

3.2 Objetivos específicos 

· Propiciar acompanhamento contínuo dos pacientes com diagnóstico de asma ou doença 

sibilante; 

· Instituir tratamento adequado para o controle da asma; 

· Manejar adequadamente pacientes com crise de asma; 

· Priorizar atendimento a crianças e adolescentes que hospitalizaram recentemente por asma 

ou bronquiolite; 

· Realizar atividades de educação e saúde (individual e/ou coletiva) para pacientes e familiares 

das crianças e adolescentes com asma; 

· Discutir a questão da asma em outros espaços de educação e saúde existentes no SSC e no 

território; 

· Propiciar momentos de educação permanente dos profissionais e maior integração entre os 

profissionais da atenção primária, secundária e terciária. 

 

As ações implementadas com esses objetivos serão detalhadas a seguir e podem ser 

divididas, apenas como forma de facilitar as avaliações, em ações relacionadas à assistência 

(consulta médica, consulta de enfermagem, atividades de educação e saúde, referência e contra-

referência, assistência farmacêutica, visita domiciliar e visita às crianças hospitalizadas), à 

educação permanente dos profissionais, a atividades de ensino e pesquisa, a ações intersetoriais 

e ações específicas de vigilância à saúde da população. 

As atividades relacionadas à assistência no SSC que serão descritas estão ilustradas na 

página seguinte. 
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3.3 O controle da asma no Serviço de Saúde Comunitá ria (SSC) 

 

Asma controlada  Fora de controle 

    

 

 

 

Com sintomas         Em crise          

Regularmente                                hospitalização 

de 3/3  

meses      Consulta agendada para a mesma semana 
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4. Consulta médica 

 

O objetivo específico da consulta médica inicial de um paciente com asma é confirmar o 

diagnóstico, excluir diagnóstico diferencial2 e instituir um plano terapêutico. Nas consultas 

subsequentes, o profissional deve monitorar o nível de controle, identificar os possíveis efeitos 

adversos da medicação e avaliar a necessidade ou não de referenciar ao pneumologista1,2,3. 

4.1 Diagnóstico e diagnóstico diferencial 

O diagnóstico da asma deve ser fundamentado em condições clínicas e funcionais1,2,3 . Em 

crianças menores de 5 anos, o diagnóstico é eminentemente clínico1,2,3. Muitos estudos mostram 

ainda que 50 a 80% das crianças apresentam os primeiros sintomas antes do quinto ano de vida1. 

Quanto mais precoce aparecer o primeiro episódio de sibilância, melhor o prognóstico, enquanto, 

a co-existência de atopia e a maior gravidade e frequência das crises são fatores de risco para a 

asma persistente. A asma é mais prevalente em meninos somente até a idade pré-escolar3. 

4.1.1 Diagnóstico clínico 

Os indicativos clínicos de asma são1,2,3:  

· um ou mais dos seguintes sintomas – dispneia (“falta de ar”, “respiração ofegante”), tosse 

crônica, sibilância, taquipneia, aperto no peito ou desconforto torácico, particularmente à noite 

ou nas primeiras horas da manhã;  

· sintomas episódicos; 

· melhora espontânea ou com uso de medicações específicas para asma (broncodilatadores ou 

anti-inflamatórios esteroides); 

· diagnósticos alternativos excluídos. 

A anamnese de um paciente com asma deve incluir, além da identificação da 

sintomatologia descrita acima, a idade do aparecimento das crises, a frequência e intensidade 

destas, a necessidade de atendimentos de emergência e presença de co-morbidades como rinite 

e refluxo gastroesofágico. Deve-se ainda pesquisar a história familiar de asma e atopia  (indicativo 

de asma mais claramente definido3) e também identificar a presença de fatores desencadeantes 

dos sintomas (descritos no item 4.2). O exame físico pode ser normal e um achado frequente é a 

sibilância à ausculta, muitas vezes só audível durante inspiração e expiração mais profunda 

(forçada). 

4.1.2 Diagnóstico clínico em crianças menores de do is anos 

Considera-se aceitável substituir o termo asma por “lactente sibilante” ou “doença 

sibilante” nessa faixa etária1 entre aqueles com três episódios de broncoespasmo no último 

ano1,2,3. Na ausência de um CID específico para o lactente sibilante, recomendamos a utilização 

do CID J45 (asma), mesmo que com o acompanhamento da criança o diagnóstico de asma não se 

confirme. Os consensos mais atualizados 2,3 apresentam quatro fenótipos para os lactentes 

sibilantes. No entanto, como só podem ser discriminados de forma retrospectiva, muitas vezes não 

auxiliam na escolha terapêutica 3. São eles: 
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· Sibilantes transitórios precoces  

Apresentam sintomas nos primeiros 2-3 anos de vida. Não há associação com história 

familiar de asma ou atopia. O fator de risco primário seria a redução da função pulmonar, antes 

mesmo que alguma infecção de vias aéreas inferiores tenha ocorrido. Prematuridade, frequentar 

creches ou ter contato com outras crianças no domicílio, fumo materno durante a gestação e 

exposição ao tabaco após o nascimento são fatores de risco para sibilância transitória.  

· Sibilantes não atópicos  

Crianças com sibilância transitória associada a infecções virais na primeira década de 

vida. Pacientes que tiveram infecção respiratória por vírus sincicial respiratório (bronquiolite) nos 

primeiros 3 anos de vida têm risco aumentado de sibilância recorrente nos primeiros 10 anos de 

vida, independente de outros fatores de risco conhecidos para asma como história familiar e 

atopia. Entretanto, o risco diminui com a idade e já não é significativo aos 13 anos.  

· Sibilantes severos intermitentes 

Crises infrequentes e severas. Mínima morbidade fora das crises e características 

atópicas (eczema, sensibilização alérgica, eosinofilia). 

· Sibilantes atópicos – asma  

Mais da metade dos casos de asma começa precocemente, a maioria antes dos 6 anos de 

idade. Em diferentes estudos a presença de atopia (eczema, rinite, conjuntivite, alergia alimentar) 

e o aumento da responsividade das vias aéreas são os maiores fatores de risco para sibilância 

persistente. Para os sibilantes persistentes a sensibilização alérgica precoce (exposição nos 

primeiros 3 anos a alergenos inaláveis) aumenta a prevalência dos sintomas respiratórios, a 

inflamação crônica das vias aéreas e o risco de declínio da função pulmonar. Estudos têm 

demonstrado que a asma está fortemente associada a elevados níveis séricos de IgE. Esse 

fenótipo é o que mais se assemelha ao quadro apresentado pelos adultos. A história familiar (pais 

com asma) é significativa. 

Ao avaliar os lactentes sibilantes, considera-se de alto risco para sibilância persistente e 

diagnóstico de asma os que apresentam entre os critérios relacionados na figura abaixo, dois 

critérios maiores ou um maior e dois menores1,2,3. 

 

Figura 1 . Critérios para diagnóstico de asma 

em lactentes sibilantes 

Critérios maiores: 
pai ou mãe com asma 
dermatite atópica 

Critérios menores: 
diagnóstico médico de rinite alérgica 
sibilância não associada a resfriado 
eosinofilia maior ou igual a 4% 
sensibilização alérgica precoce 
alergia alimentar (ex: leite, ovo) 

 

Eu tive crises 

de asma 

quando criança

Eu também 

Eu tenho 

dermatite 

atópica 
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4.1.3 Diagnóstico funcional 

O diagnóstico de asma pode ser feito sem o auxílio de exames complementares, são 

recomendados quando os achados clínicos não são típicos, em casos de sintomas compatíveis 

isolados ou quando não houve resposta satisfatória após tratamento1,2,3, situações que inclusive 

sugerem referenciar ao pneumologista. Pacientes com 5 anos ou mais geralmente já são capazes 

de executar as manobras expiratórias necessárias na avaliação funcional.  

As provas funcionais mais utilizadas são as seguintes: 

· Espirometria  com medida de VEF1 (volume expiratório forçado no primeiro segundo a partir 

de uma inspiração máxima) e sua relação com a CVF (capacidade vital forçada), que 

corresponde ao volume total de ar expirado tão rapidamente quanto possível de uma 

expiração única partindo da capacidade pulmonar total. Os resultados compatíveis com o 

diagnóstico de asma são: 1. VEF1 < 80% do previsto e relação VEF1/CVF inferior a 86% em 

crianças e inferior a 75% em adultos; 2. aumento de 7% da VEF1 em relação ao valor previsto 

e 200ml em valor absoluto, após inalação de B2 de curta duração – confirma o diagnóstico 

uma vez que se observa melhora da obstrução com o uso de broncodilatador, ou seja, 

demonstra a reversibilidade característica, e 3. aumento espontâneo do VEF1, no decorrer do 

tempo ou após uso de corticosteroides (30-40 mg/dia, VO por 2 semanas), de 20%, 

execedendo 250 ml. 

· Medida do Pico de Fluxo Expiratório  (PFE), que corresponde ao fluxo máximo que pode ser 

gerado durante a manobra expiratória forçada após inspiração máxima. Utiliza-se um medidor 

portátil. É mais utilizado na avaliação da gravidade da crise e no acompanhamento pós-

tratamento, no entanto, auxiliam no diagnóstico de asma quando: diferença percentual média 

entre a maior das três medidas de PFE efetuadas pela manhã e noite com amplitude superior 

a 20% em um período de 2 a 3 semanas e/ou aumento de 15% nas crianças no PFE, 15 

minutos após o uso de B2 de curta duração. 

· Testes adicionais  podem ser realizados em indivíduos sintomáticos com espirometria normal 

e ausência de reversibilidade demonstrável com o uso de broncodilatador, como o de 

provocação com broncoconstritores (metilcolina, histamina, carbacol) ou de provocação com o 

exercício demostrando a hiper-responsividade brônquica, com queda acima de 10 a 15% do 

VEF1. 

4.1.4 Diagnóstico diferencial de asma 

Diagnosticar asma requer a exclusão de outras causas de sintomas respiratórios como 1,2,3: 

· obstrução mecânica de vias aéreas superiores, por exemplo, pela presença de corpo estranho 

(presença de estridor traqueal à ausculta da traqueia com diminuição do MV nas fossas 

pulmonares); 

· obstrução de vias aéreas superiores e de pequenas vias por traqueobronquite, bronquiolite, 

fibrose cística, displasia broncopulmonar, aspiração de conteúdo oral ou gástrico; 

· insuficiência cardíaca esquerda (FC elevada, presença de terceira bulha, estertores bolhosos); 

· intoxicação exógena por gases irritantes (cloro, fosfênio) na indústria química (sibilância 

difusa, mas de aparecimento tardio, geralmente 24 a 48h após inalação). 
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4.2 Avaliação conforme nível de controle 

A asma pode ser classificada de acordo com sua etiologia (ex: asma ocupacional), 

gravidade (asma intermitente ou asma persistente leve, moderada e grave) e de acordo com os 

níveis de controle1,2,3. 

Uma vez que o objetivo primordial do tratamento da asma é o controle da doença, as 

diretrizes atuais1,2,3 enfatizam o manejo através da classificação por nível de controle, apresentada 

no quadro 1.  

Quadro1.  Classificação baseada nos níveis de controle do paciente com asma  

Adaptado do GINA – 2008 
Característica Controlado Parcialmente controlado Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou < que 
3x/semana 

3 ou mais x/semana 

Limitação das atividades Nenhuma Qualquer 
Sintomas e despertares 

noturnos 
Nenhum Qualquer 

Necessidade de medicação 
para alívio dos sintomas 

Nenhum ou 
<3x/semana 

3 ou mais x/semana 

Função pulmonar  
(PVE ou VFE1) 

Obs: não avaliado em < 5 
anos 

Normal < 80% do previsto ou do 
melhor pessoal conhecido 

 
 
 

Três ou mais 
parâmetros presentes 
em qualquer semana 

Crises Nenhuma Uma ou mais por ano* Uma em qualquer 
semana 

* A ocorrência de qualquer crise requer reavaliação do tratamento instituído 

4.3 Plano terapêutico  

Os objetivos do tratamento da asma são: 

restaurar a melhor condição clínica possível, controlar 

os sintomas e permitir atividades normais; manter a 

melhor função pulmonar possível e prevenir limitação 

crônica do fluxo aéreo; prevenir a recorrência dos 

sintomas tratando a inflamação; eliminar interrupções do 

sono, evitar idas a emergência e a necessidade de 

hospitalização1,2,3.  

  

Entre os princípios do tratamento da asma, encontramos1,2,3:  

· todos os pacientes com asma e seus familiares devem receber orientação sobre a doença  e 

noções de como eliminar ou controlar os fatores desencadeantes, especialmente domiciliares 

e ocupacionais; 

· a educação dos pacientes  e/ou familiares pode ser realizada individualmente ou em grupo; 

· deve-se enfatizar a diferença entre tratamento dos sintomas  e o tratamento de 

manutenção  (os corticoides inalatórios são os medicamentos preferenciais, tanto para 

crianças como adultos no tratamento de manutenção da asma. Estudos evidenciam que o uso 

desses medicamentos controla os sintomas, reduz a frequência das crises, as idas à 

emergência, a necessidade de hospitalização e a mortalidade por asma); 

· todo o paciente deve receber, além da receita médica, um plano de ação  por escrito para o 

controle das crises e o tratamento de manutenção (ver sugestão no Anexo 1); 

Existem fortes evidências da importância em se 
utilizar um PLANO DE AÇÃO  para o controle da 

asma2! 
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· o tratamento é realizado conforme o estado de controle da doença (Quadro 1); 

· uma vez obtido o controle sintomático (o total benefício ocorre apenas após 3-4 meses com 

medicação de controle), pode-se reduzir as medicações e/ou doses (apenas o suficiente para 

manter o controle); 

· em geral, os pacientes podem ser vistos após 1 a 3 meses após consulta inicial e 

posteriormente a cada três meses;  

· sempre que o controle esperado não tenha sido atingido, antes de mudanças no tratamento 

deve-se considerar as possíveis dificuldades na adesão e no uso da técnica e identificar a 

presença de fatores agravantes/desencadeantes. Entre os fatores agravantes encontram-se a 

obesidade infantil e o fumo passivo. 

O estado de controle do paciente com asma determina a escolha e doses dos 

medicamentos a serem prescritos. Repetindo: SEMPRE AVALIAR PRIMEIRO O USO CORRETO 

DA MEDICAÇÃO E EXCLUIR OUTRO FATORES DE DESCONTROLE ANTES DE PASSAR 

PARA OUTRA ETAPA1,2,3. 

Paciente com controle  mantido após três meses de tratamento – deve ser considerada a 

redução de seus medicamentos ou doses de acordo com etapa anterior, suficientes para se 

manter o controle. 

Parcialmente controlado – o profissional deve julgar a passagem para a etapa seguinte, 

considerando aspectos como a satisfação do paciente com o nível de controle, efeitos adversos do 

medicamento a serem prescritos, atividades do paciente, co-morbidades e história de asma quase 

fatal.  

Não controlado  – passar para etapa seguinte até obtenção de controle. 

 

Uma proposta prática para avaliação do controle e manejo dos casos através do uso de 

broncodilatador foi apresentada pelo Dr. Paulo Silva durante educação continuada no SSC e está 

descrita na Figura 2. 

Figura 2 . Avaliação prática do controle da asma. Baseado no consumo de broncodilatador (� 2 - salbutamol 
spray)  

Crise de asma significa falha de tratamento 

Importante: observar sempre a técnica antes de modificar a medicação 

Primeiro passo:  

Precisa B2 mais que 2x ao dia  OU mais que 3x por 
semana  

Necessita de corticoide inalatório  (CI) até 400 mcg/dia 

Segundo passo:  

Não controlado com 400 mcg/dia de CI         Necessita de conduta diferenciada 
 
Fonte: Aula do Dr. Paulo Silva “Do Consenso à Prática”. 
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Os atuais consensos internacionais2,3 dividem as orientações para o manejo de pacientes 

de acordo com as diferentes faixas etárias (menores e maiores de 5 anos), conforme ao Quadros 

2 e 3. 

Asma induzida pelo exercício 

As crises de asma induzidas pelo exercício ocorrem em 49% dos asmáticos e 40% dos 

pacientes com rinite alérgica1. Os sintomas iniciam geralmente de 5 a 10 minutos após a 

interrupção do exercício. O controle da asma subjacente é a conduta ideal, seguida da orientação 

de inalação do � 2 de curta ação , de 15 a 30 minutos antes do exercício. A duração do efeito 

protetor dessa medida é de 4 horas1,3. 

4.4 Consultas subsequentes para acompanhamento do e stado de controle 

O acompanhamento regular em um serviço de APS é reconhecido como um fator de 

proteção à internação por asma e é considerado importante17, não somente para reavaliação do 

tratamento mas também devido à redução progressiva do conhecimento e habilidade adquirida, 

refletindo a necessidade de reforço educativo constante18. As consultas subsequentes devem ser 

agendadas conforme situação individual. Consenso internacional3 determina que, em geral, a 

consulta seguinte à primeira visita pode acontecer após 1 a 3 meses, e as subseqüentes, a cada 3 

meses3.  

O nível de controle da asma deve ser avaliado conforme o Quadro 1 e o médico precisa 

estar atento, conversando com a criança ou familiar, para os seguintes parâmetros2,3:  

· presença de sinais e sintomas, ocorrência de crises, idas à emergência, necessidade de 

hospitalização; 

· limitações ocasionadas pelos sintomas, atividades físicas, satisfação do paciente em relação 

ao controle dos sintomas; 

· controle ambiental;  

· medicações em uso e possíveis efeitos adversos; 

· técnica inalatória; 

A necessidade de referenciar ao pneumologista deve ser sempre considerada conforme 

critérios descritos no item 12 e nos Quadros 2 e 3. 

4.5 Registro das consultas em que o problema “asma”  tenha sido revisado 

Objetivando auxiliar o profissional que está assistindo o paciente com asma no consultório 

(mais frequentemente, médico ou enfermeira), elaborou-se um formulário específico (Anexo 2) 

para guiar e concentrar o registro dos atendimentos em que o problema “asma” tenha sido 

revisado. Na atual versão, buscamos atender às solicitações dos médicos de família para deixá-lo 

mais conciso e objetivo, de forma que não demande tempo excessivo para o seu preenchimento, 

e, ao mesmo tempo, facilite e qualifique o acompanhamento. A sua utilização e inserção no 

prontuário da família (mais especificamente da criança ou adolescente) possibilitará chamar a 

atenção do profissional para revisar o controle da asma, mesmo que o motivo da consulta tenha 

sido outro. 
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Quadro 2.  Tratamento da Asma em crianças menores de 5 anos  

Adaptado do BRITISH GUIDELINE ON MANAGEMENTE OF ASTHMA – 2008 
 

 

 

  
  

 Referenciar ao 
pneumologista 
pediátrico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Se a criança vinha usando CI entre 
200µg a 400 µg de 
beclometasona/dia, considerar a 
associação de antagonista de 
leucotrienos 
 
Alternativa: 
 
Se a criança vinha usando 
antagonista de leucotrienos  
reconsiderar a associação de CI 
entre 200µg a 400 µg de 
beclometasona/dia 
 
Nas crianças abaixo de 2 anos, 
considerar Passo 4 
 

 Passo 4 
 

Corticóide Inalatório (CI) 
dose equivalente a 200µg 
a 400 µg de 
beclometasona/dia 
 
 
Alternativa: 
 
Antagonista de 
leucotrienos (dose 
dependente da idade*), 
se CI não puder ser 
usado. 
 
Dose de montelucaste: 
6m a 5 anos – 4mg/dia 
d.u. à noite 
6 a 14 anos – 5mg/dia 
d.u. à noite 

 Passo 3   

� 2  
agonistas de 
curta ação 
para alívio 
dos 
sintomas 
 

 Passo 2     
Passo 1       

 

Quadro 3.  Tratamento da Asma em crianças maiores de 5 anos 

Adaptado do BRITISH GUIDELINE ON MANAGEMENTE OF ASTHMA – 2008 

 
 

 

 

  
  

  
Usar corticóide 
VO – a menor 
dose diária 
para o 
adequado 
controle  
 
Manter o CI de 
800 µg /dia* 
 
Referenciar ao 
pnemologista 
pediátrico 

   

 
Aumentar a 
dose de CI 
de 800µg 
/dia* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Passo 5 

  

 
1. Adicionar � 2 de longa ação 
 
2. Observar resposta: 
 
Se boa resposta, continue com � 2 de 
longa ação, sempre com o CI 
associado. 
 
Se houve resposta mas foi insuficiente, 
continue com  � 2 de longa ação e 
aumente a dose do CI para 400 µg /dia 
(se ainda não estava com essa dose). 
 
Se não houve resposta, retire o � 2 de 
longa ação e aumente o CI para 400 µg 
/dia*. Se ainda não controlada, inicie 
outra terapia (antileucotrieno ou 
teofilina). 

 Passo 4  
 

 
Corticóide 
Inalatório 
(CI) de 
200µg a  
400 µg 
/dia* 
 

 Passo 3    

 
� 2  
agonistas 
de curta 
ação para 
alívio dos 
sintomas 

 Passo 2      
Passo 1    * dose de beclometasona ou equivalente 

 

 

 
Atenção:  na opinião do profissional de referência em asma do SSC, as crianças, 
independentemente da idade, devem ser referenciadas para uma avaliação com o pneumologista 
sempre que o passo 3 for necessário. 

Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 

Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 
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5. Consulta e orientação de enfermagem 

 

O enfermeiro, inserido nas equipes de atenção primária, exerce sua atividade de forma 

integrada com outros profissionais, ampliando e qualificando a assistência. A educação em saúde 

permeia todas as atividades das equipes de enfermagem, formadas por enfermeiros e técnicos. A 

importância das ações educativas no controle da asma é bem estabelecida, sendo assim, a 

atuação do enfermeiro no Programa da Asma torna-se fundamental. Muitos programas descrevem 

e reconhecem o papel da enfermagem no controle da asma; no SSC, propomos que a consulta de 

enfermagem e as orientações dos técnicos e auxiliares na sala de enfermagem sejam as 

atividades educativas centrais destinadas às crianças com asma e seus familiares. 

5.1 Consulta de enfermagem  

Uma consulta de enfermagem deverá ocorrer após a consulta médica com os seguintes 

objetivos1,2,3: 

· reforçar aos familiares a importância da identificação dos sintomas ; 

· revisar a prescrição e o plano de ação  (Anexo 1) por escrito com o paciente e familiar, 

estimular o auto-manejo  nas crises mais leves e a procura de serviço de saúde em situações 

de não controle com o tratamento inicial; 

· reforçar aspectos de controle ambiental , de hábitos como o tabagismo e outros fatores 

desencadeantes; 

· estimular a adesão ao tratamento de manutenção  e orientar sobre a diferença entre 

broncodilatador (usado na crise) e anti-inflamatório (usado por VO na crise e inalatório na 

manutenção); 

· procurar reavaliar o nível de controle (conforme Quadro 1), referenciando ao médico os 

casos não controlados; 

· estimular consultas regulares  mesmo que o paciente esteja assintomático (a cada 3 meses). 

5.2 Atendimento na sala de enfermagem 

Na sala de enfermagem, os técnicos, auxiliares e residentes (de enfermagem e de farmácia), 

devem procurar enfatizar a questão da técnica inalatória adequada (anexo 3), os cuidados com 

a medicação, e a confecção e higiene dos espaçadores (Anexo 4). 

 

6. Assistência farmacêutica 

6.1 Conceito 

Assistência farmacêutica deve ser entendida como um conjunto de ações desenvolvidas 

pelo farmacêutico e outros profissionais da saúde, tendo o medicamento como insumo essencial e 

visando o acesso e o seu uso racional. Envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produção de 

medicamentos e insumos, bem como a sua seleção, programação, aquisição, distribuição e 

dispensação, a garantia da qualidade dos produtos e serviços, o acompanhamento e a avaliação 
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de sua utilização, na perspectiva de obtenção de resultados concretos e da melhoria da qualidade 

de vida da população14.  

A compreensão deste conceito é de suma importância, uma vez que, com frequência e 

erroneamente, ocorre a distribuição de medicamentos sem os necessários critérios que 

assegurem o uso racional e seguro desses produtos. Por isso, quando se fala em acesso , no caso 

específico dos medicamentos, significa ter o produto certo para uma finalidade específica, na 

dosagem correta, pelo tempo que for necessário, no momento e no lugar adequado, com a 

garantia de qualidade e a informação suficiente para o uso adequado, tendo como consequência a 

resolutividade das ações de saúde15. 

6.2 Classificação dos antiasmáticos 

Os fármacos constituem a mais eficaz medida preventiva de crises e a única forma de 

tratamento de quadros instalados. Classificam-se em brocodilatadores e anti-inflamatórios (Quadro 

4). A eficácia do segundo grupo corrobora a ideia de que asma é uma doença inflamatória ativa, 

mesmo em fases assintomáticas. A broncoconstrição, entretanto, a diferencia de outras doenças 

manifestas por inflamação, como, as reumáticas, por exemplo. A resposta ao tratamento também 

é diversa, tendo em vista que os anti-inflamatórios não-esteroides, eficazes nas doenças 

reumáticas, podem até desencadear crises de asma por aumento da liberação de produtos da 

lipoxigenase (leucotrienos)16. 

Quadro 4 . Classificação dos fármacos utilizados para tratamento da asma e seus principais representantes 

Adaptado do FUCHS, 2006 
Classificação Grupo Representantes 

Brondilatadores simpaticomiméticos 
 
 

xantinas 
parassimpaticoliticos 

· salbutamol, metaproterenol, fenoterol, terbutalina 
salmoterol, formoterol (agonistas dos receptores beta-2) 
adrenalina, efedrina (agonistas não-seletivo alfa, beta-1 e beta-2) 
· teofilina, aminofilina 
· ipratrópio, oxitrópio, tiotrópio, atropina 

Anti-
inflamátórios 

corticoides 
 

cromonas 
antagonistas dos leucotrienos 

· beclometasona, budesonida, prednisona, 
metilprednisona,metilprednisolona, hidrocortisona 

· cromoglicato de sódio e nedocromil 
· zileutono, zafirlucast, montelucast, pranlucast 

6.3 Métodos de administração dos antiasmáticos inal atórios 

Os fármacos utilizados no tratamento da asma podem ser de uso oral, inalatório e 

injetável. A inalação é considerada preferencial para aplicação de antiasmáticos. Sua maior 

eficácia decorre de efeitos diretos na via respiratória e menor latência, aliados à menor incidência 

de efeitos adversos sistêmicos, em parte por uso de doses mais baixas16.  

Os antiasmáticos inalatórios podem ser administrados como apresentado a seguir. O 

Quadro 5 objetiva auxiliar na escolha da forma a ser prescrita1,2,3: 

· por inaladores pressurizados com doses medidas (IDM) também chamados de nebulímetros  

pressurizados, sprays ou “bombinhas” são os dispositivos mais utilizados para a administração 

dos fármacos. Sempre que possível, devem ser usados com espaçadores que maximizam a 

liberação e minimizam a deposição do fármaco na orofaringe (ver Anexo 5).  

Os profissionais devem orientar e observar o seu uso correto1:  

1º agitar vigorosamente o frasco e retirar a tampa;  
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2º expirar até o final do volume corrente ou mais (se a criança conseguir entender o comando); 

3º inspirar lenta e profundamente e acionar, inspirar até a capacidade pulmonar total; 

4º sustentar a respiração por 10 segundos e soltar o ar;  

5º repetir após 15-30 segundos.   

· por inaladores de pó seco – são acionados pela respiração, sem a necessidade de sincronizar 

a inalação com o disparo. Utilizados em crianças maiores de 5 anos.  

· nebulizadores de jato, muito difundidos em nosso meio, mas sua dificuldade está em 

quantificar a dose administrada e em causar mais efeitos colaterais. São reservados para crise 

de asma aguda em pacientes que não conseguem usar corretamente o nebulímetro associado 

ao espaçador ou o inalador de pó seco. Revisão sistemática evidencia que em crianças com 

crise, os nebulizadores e inaladores com doses medidas com espaçador apresentaram os 

mesmos resultados em relação às taxas de hospitalização, no entanto, os IDM com espaçador 

podem diminuir o tempo de permanência em serviços de emergência, resultam em menores 

taxas de hipoxemia e frequências cardíacas menores.1,2,3  

Quadro 5.  Vias de inalação conforme idade da criança*. Adaptado do GINA –2008 
Idade Forma preferencial Forma alternativa 

< 4 anos Nebulímetro pressurizado (spray/”bombinha”) com 
espaçador e máscara facial (nariz e boca) 

Nebulização com máscara facial 
(nariz e boca) 

4 a 6 anos Nebulímetro pressurizado (spray/”bombinha”) com 
espaçador (peça bucal) 

Nebulização com peça bucal 

> 6 anos Inaladores de pó seco, nebulímetro que dispara com a 
inspiração (não disponível no Brasil) ou nebulímetro 
pressurizado (spray/”bombinha”) com espaçador (peça 
bucal) 

Nebulização com peça bucal 

* Baseado na eficácia da via, no custo-efetividade, segurança, facilidade no uso e conveniência 
 

Quadro 6.   Dosagens equivalentes de corticóide inalatório. Adaptado do GINA 2008 
Droga Baixa dose (µg) Média dose (µg) Alta dose (µg) 

Beclometasona 100 - 200 > 200 - 400 > 400 
Budesonida 100 - 200 > 200 - 400 > 400 
Budesonida suspensão 
para nebulização 

250 - 500 > 500 - 1000 > 1000 

Ciclesonida 80 -160 > 160 - 320 > 320 
Flunisolida 500 - 750 > 750 - 1250 > 1250 
Fluticasona 100 - 200 > 200 - 500 > 500 
Fuorato de mometasona 100 - 200 > 200 - 400 > 400 
triamcinolona 400 - 800 > 800 - 1200 > 1200 

 

Os fármacos mais utilizados no tratamento da crise e na manutenção da asma encontram-

se relacionados no Quadro 7, sendo que os destacados em negrito são os medicamentos 

padronizados pelo SUS (Relação Nacional e Municipal de Medicamentos - RENAME/REMUME) 

ou pelo GHC e disponibilizados às Unidades do SSC pela Secretaria Municipal de Saúde, através 

da Gerência de Materiais do Município de Porto Alegre, ou pelo GHC, através do almoxarifado do 

Hospital Nossa Senhora da Conceição. 

6.4 Apoio matricial em Assistência Farmacêutica 

 As dúvidas, informes ou sugestões relacionadas à Assistência Farmacêutica do Programa 

da Asma devem ser encaminhadas à Farmacêutica por e-mail (ecamillo@ghc.com.br) ou através 

de contato direto (ramal 2520). 
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Quadro 7.  Fármacos utilizados no tratamento da asma 

Drogas Comentários 

B2 de curta duração: 
· Salbutamol (Aerolin spray de 

100mcg/puff e Aerolin solução, Aerojet, 
Aerodine, Butovent Pulvinal spray 
200mcg/dose) 

· Fenoterol (Berotec spray de 100 e 200 
mcg/puff, Berotec solução) 

· Terbutalina (Bricanyl turbuhaler e 
Bricanyl solução) 

Medicação de escolha nas crises pelo efeito broncodilatador. O 
salbutamol é o mais utilizado. Se inalados de 5 a 30 min antes do 
exercício previnem o aparecimento dos sintomas na grande 
maioria dos pacientes que apresentam o exercício como fator 
desencadeante. O uso frequente dessa droga indica a 
necessidade de ajustar ou iniciar o tratamento de manutenção. A 
dificuldade de obtenção da broncodilatação sustentada após o 
uso de B2 de curta ação, indica a necessidade de cursos de 
corticoides orais. 

Anticolinérgico de curta duração: 
· Brometo de Ipratrópio (Atrovent spray 

20mcg/puff e Atrovent solução, Alvent 
solução)�

Apresenta início lento de ação com pico em 30 a 60 min após 
inalação. Utilizado na crise aguda como efeito adicional ao beta 
2- agonista. Vantagem tem sido evidenciada na utilização em 
crises moderadas e severas em pacientes de 2 a 18 anos, 
reduzindo taxas de hospitalização. Podem ser utilizados em 
pacientes que não suportam os tremores de extremidades 
ocasionados com os B2 de curta ação. Entre os efeitos adversos: 
boca seca, glaucoma e retenção urinária. 

B2 de curta duração + anticolinérgico: 
· Fenoterol 100 mcg + Brometro de 

Ipratrópio 40 mcg /puff (Duovent) 
· Salbutamol 100mcg + Brometro de 

Ipratrópio 20mcg/puff (Combivent)�

Trata-se de uma associação dos fármacos acima. 
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Xantinas: 
· Aminofilina/teofilina�

Propicia baixo efeito broncodilatador e alto risco de efeitos 
colaterais, entretanto, tem alguma ação antiinflamatória. Opção 
secundária para alívio imediato dos sintomas e deve restringir-se 
a pacientes hospitalizados1 
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Corticoides sistêmicos  
Apresentados em suspensão, gotas, 
comprimidos, ampolas de uso parenteral. 
· Prednisona 5 e 20mg (Meticorten, 

Predicorten, Budnisona) 
· Prednisolona (Prelone, Predsim) 
· Betametasona (Celestone, 

Betametasona) 
· Deflazacort (calcort, Deflanil) 
· Dexametasona (Decadron, 

Dexametasona)�

São essenciais nas crises quando não há resposta satisfatória 
aos broncodilatadores, e devem ser usados precocemente, por 
via oral (prednisona 1-2mg/kg/dia por 3 a 5 dias). Os mais 
utilizados são a prednisona (comp de 5 e 20 mg) e a prednisolona 
(comp de 5 e 20mg e suspensão oral 1mg/ml e 3mg/ml) por 
apresentarem meia-vida intermediária e induzirem menos efeitos 
colaterais. São também utilizados na manutenção de pacientes 
com asma persistente grave, não estabilizados com outros 
medicamentos. 

Os efeitos adversos podem surgir após uso prolongado e/ou com 
altas doses, destacando-se: alteração no metabolismo da glicose, 
retenção de líquidos, osteoporose, ganho de peso, fáscies 
arredondada, HAS e necrose asséptica da cabeça do fêmur. 

Corticoides inalados: 
· Fluticasona (Flixotide, Fluticaps) 
· Budesonida 50mcg(Busonid, Pulmicort, 

Miflonide, Novopulmon)  
· Dipropionato de beclometasona 

(Beclosol, Clenil A, Clenil 250 mcg, 
Clenil Pulvinal, Miflasona) 

· Triancinolona (Asmacort) 
· Flunisolida (Flunitec) 
 

São os fármacos de escolha no tratamento de manutenção dos 
pacientes com asma persistente por oferecerem melhor relação 
custo/risco/benefício. A sua utilização tem sido associada à 
redução da mortalidade e das hospitalizações por asma. O 
controle dos sintomas (especialmente em atópicos) e a melhora 
da função pulmonar pode ocorrer após 1 ou 2 semanas de 
tratamento. Os efeitos colaterais sistêmicos (perda de massa 
óssea, inibição do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e déficit de 
crescimento, sem alterar a maturação da cartilagem de 
crescimento) podem ser observados com a utilização de altas 
doses por tempo prolongado. Avaliação com oftalmologista deve 
ser considerada em crianças usando altas doses por tempo 
prolongado ou recebendo corticoide também por outras vias 
(eczema, rinite alérgica) pelo risco de catarata e outras alterações 
oculares menos comuns. Os efeitos locais como candidíase oral, 
disfonia e tosse crônica por irritação podem ser observados em 
qualquer dose e são reduzidos com a orientação de higiene oral 
após o uso. Existem diferenças na potência tópica das diferentes 
drogas. Ver doses equivalentes no Quadro 6. 
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Antileucotrienos cisteínicos ou 
antagonistas de leucotrienos: 
· Montelucaste (Singulair comp de 5 e 10 

mg, Singulair comp mastigável de 4mg, 
Singulair Baby grânulos orais de 4mg 
por sachê). Dose única à noite. De 6m 
a 5 anos – 4mg/dia e de 6 a 14 anos – 
5mg/dia 

�

É considerada uma droga alternativa de primeira linha para o 
controle da asma. O seu efeito antinflamatório e o seu uso 
prolongado, reduz a hiper-responsividade das vias aéreas. Possui 
ainda papel protetor da broncoconstrição induzida pelo exercício. 
Os leucotrienos estão aumentados em secreções, sangue e urina 
após infecções pelo vírus sincicial respiratório e a sua utilização 
em sibilância recorrente após bronquiolite viral aguda é outra 
indicação clínica em crianças entre 2 e 5 anos. 
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B2 de longa ação: 
· Salmeterol (Serevent) 
· Formoterol (Fluir, Foradil, Oxis, 

Formocaps)�

Possuem efeito broncodilatador com duração de 12 horas 2  
Nunca devem ser usados isoladamente, sem associação a um 
corticoide inalatório. São utilizados quando estes forem 
insuficientes para promover o controle em crianças maiores de 5 
anos.  

B2 de longa duração + corticoide inalado: 
· Salmeterol + Fluticasona (Seretide 

spray e Seretide diskus) 
· Formoterol + Budesonida (Foraseq, 

Symbicort, Alenia)�

Existem normalmente apresentações com 3 diferentes dosagens 
que devem ser ajustadas de acordo com a dose do corticoide 
inalado. 
 

B2 de longa ação por via oral: 
· Bambuterol�

Trata-se de uma droga com ação broncodilatadora que permite a 
utilização uma vez ao dia. É útil em pacientes com asma noturna. 
Representa uma alternativa em pacientes idosos ou crianças (a 
partir de 2 anos) com dificuldade de realizar medicação inalatória. 
Deve-se evitar o uso isolado, sem associação com o anti-
inflamatório. Não está indicada na asma induzida pelo exercício. 

Cromonas: 
· Cromoglicato de sódio (Intal aerossol – 

5mg/jato, Intal Cápsulas p/ inalação e 
Intal solução p/ nebilização ) 

· Nedocromil (Tilade aerossol – 
2mg/jato)�

Possuem efeito anti-inflamatório modesto. Utilizadas como 
alternativa terapêutica no tratamento de manutenção da asma 
persistente leve. São também utilizadas na asma induzida pelo 
exercício e pelo uso de AAS. Estudo controlado evidenciou que o 
Nedocromil é efetivo no tratamento de manutenção mas não 
melhor que a Budesonida no controle dos sintomas. 

Anti-IgE - Anticorpo monoclonal anti-IgE 
humanizado recombinante: 
· Omazulimabe (Xolair) – pó estéril 

liofilizado para reconstituição com água 
estéril. Injetado via SC�

O tratamento com anti-IgE está indicado em pacientes maiores de 
12 anos com asma alérgica de difícil controle. Há necessidade 
que o paciente apresente componente alérgico demonstrado por 
teste cutâneo positivo ou reatividade in vitro. 

Anticolinérgico de longa ação: 
· Brometro de Tiotrópio (Spiriva)�

Não é droga de primeira linha na manutenção2. Indicado em dose 
única diária e não deve ser utilizado em episódios agudos de 
broncoespasmo. 
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Xantinas: 
· Teofilina de liberação lenta  
 

Usadas no controle dos sintomas, porém tem eficácia inferior à 
obtida com B2 de longa duração. Devem ser utilizadas apenas 
como medicamento adicional aos corticoides inalatórios, em 
pacientes não-controlados. Como as xantinas em geral, a dose 
tóxica é próxima à dose terapêutica. Os efeitos adversos podem 
ser sérios (arritmias, convulsões). 

 

7. Atividades de educação e saúde 

 

A educação da asma, considerada importante na sustentação do seu tratamento, consiste 

em transmitir ao paciente e a seus familiares, orientações de manejo adequado (medicações 

prescritas e seu uso correto) e de reconhecimento de situações de controle e exacerbação da 

doença. Descompensações menores podem ser contornadas em casa, evitando ausências à 

escola, consultas na emergência e hospitalizações1,2,3. 

A educação em saúde deve ser realizada individualmente (na consulta médica, de 

enfermagem, na sala de enfermagem ou durante visita domiciliar dos agentes comunitários de 

saúde ) ou em grupos. Um estudo evidencia que pacientes que participam de grupos de educação 

em asma, têm os seus sintomas reduzidos, consultam menos em emergências e hospitalizam 

menos1,13. 

Os programas educativos que levam a melhores resultados são estruturados e, em geral, 

utilizam forma verbal, escrita, visual e/ou auditiva para transmitir conhecimentos. Incluem ainda um 

plano de ação escrito, monitoramento dos sintomas e revisão médica regular1,2,3. 

Os grupos (ou “cursos”) com os familiares poderão acontecer semanalmente ou 

mensalmente (de acordo com características da equipe e da população). A metodologia aplicada 

deverá permitir que os familiares possam expressar seus sentimentos e dificuldades no manejo da 



ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA E ADOSCELENTE COM ASMA 
 

APOIO TÉCNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE DO SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 
 

26 

doença, reconhecer os sintomas e fatores agravantes, usar adequadamente a medicação e 

reconhecer a importância do seguimento do plano terapêutico. Propiciando espaço lúdico e 

convidativo às crianças e a seus familiares, as equipes de saúde podem facilitar as discussões 

dessas questões.  

O Anexo 5 refere-se a um material educativo (fôlder) que pode ser impresso e distribuído às 

famílias durante atividades educativas. 

 

8. Identificação pela equipe de criança ou adolesce nte em crise 

de asma 

 

É importante que todos os profissionais  saibam identificar quando um paciente está em 

crise aguda de asma1 e providenciar prontamente atendimento médico e de enfermagem. Uma 

pessoa em crise de asma não deve ficar aguardando atendimento na sala de espera. 

Os sintomas que mais comuns são: 

· Tosse; 

· Dificuldade para respirar  

· Chiado no peito 

 

 

 

 

 

 

 
 

O sinal mais importante para identificar dificuldade respiratória é a intensidade no uso da 

musculatura acessória. Também pode ser verificado pela medida da frequência respiratória (FR), 

da frequência cardíaca (FC) e pela presença de sinais de maior gravidade como cianose e 

batimentos de aletas nasais. 

Eu vim 

fazer a 

vacina da 

gripe 

Eu o pré-natal 

E essa tosse 

que não passa!

Será crise de 

asma??? 

Estamos 

esperando 

pra 

puericultura 

Tô com  

frio! 
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Profissionais capacitados para a realização de ausculta pulmonar poderão observar 

alterações típicas de um paciente em crise: sibilos expiratórios nos casos leves, progredindo para 

sibilância inspiratória e expiratória nos casos moderados, podendo evoluir para o silêncio 

respiratório nos casos graves. Crepitações inspiratórias e expiratórias são comuns nas crises 

moderadas e graves1.  

 

9. Manejo da crise de asma 

 

O objetivo do médico da atenção primária é ajudar os pacientes a manejar a doença tanto 

na fase estável quanto na agudização. Sempre que possível o profissional deve: ser um mediador 

qualificado, visando atingir o melhor controle possível; instruir o paciente e seus familiares a 

conviver com a doença, a detectar sinais precoces de crise asmática e iniciar atitudes adequadas 

do ponto de vista terapêutico, ainda em sua residência1,2,3. 

Os sintomas de asma aguda incluem falta de ar progressiva, aperto no peito, tosse e 

sibilância. Um episódio de asma aguda também é caracterizado por diminuição no fluxo expiratório 

de ar que pode ser documentado e quantificado pela medida da função pulmonar, seja através da 

espirometria ou do pico de fluxo expiratório (PFE). 

O tratamento da crise de asma tem como objetivos: prevenir morte, restaurar a melhor 

condição clínica possível ao paciente, manter a melhor função pulmonar possível e prevenir a 

recorrência dos sintomas, tratando a inflamação.  

O manejo na US deverá ser iniciado com uma rápida avaliação da gravidade clínica e 

funcional, se possível medindo PFE e a saturação de oxigênio. O profissional da enfermagem 

deverá sempre chamar o médico.  

O paciente em crise de asma nunca pode ser sedado pelo risco de precipitação de parada 

respiratória1,2,3. É natural que ele se encontre angustiado; as melhores alternativas para 

tranquilizá-lo são atendimento rápido, administração precoce de broncodilatadores e atenção da 

equipe de saúde, principalmente da médica e de enfermagem2. 

O algoritmo da página seguinte apresenta o manejo adequado de uma criança ou 

adolescente em crise asmática em serviço de APS e deve estar bem visível nas salas de 

enfermagem. Inclui os critérios para alta domiciliar e a prescrição e orientações que não podem 

deixar de serem fornecidas nesse momento.  

Os quadros a seguir apresentam os parâmetros para caracterizar a gravidade da crise 

(Quadro 8) e para identificar o asmático de maior risco (Quadro 9). 

 

 

Observe que as crianças menores e maiores 

de 5 anos utilizam espaçadores artesanais 

diferentes! Veja melhor no Quadro 5. 



ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA E ADOSCELENTE COM ASMA 
 

APOIO TÉCNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE DO SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 
 

28 

Algoritmo 1. Manejo da Crise de Asma 

Adaptado do GINA e do BRITISH GUIDELINE ON MANAGEMENTE OF ASTHMA, 2008.  
O algoritmo foi modificado para enfatizar apenas as condutas preconizadas para a APS. As condutas na 

emergência e no hospital podem ser encontradas nas referências citadas. 
 

 

 

 

 

 

 

ATENDIMENTO INICIAL NA SALA DE ENFERMAGEM (EQUIPE D E ENFERMAGEM E MÉDICO) 
Conduta tranquilizadora  e de apoio à criança e ao familiar. Avisar o médico da US (do paciente, de preferência, ou  
o médico disponível do turno) 
Medida de saturação de O 2, FC, FR (e anotar!) 
História  (início dos sintomas, medicação em uso e doses, como costuma responder às medicações e doses, 
hospitalizações recentes e critérios para considerar asmático de risco – Quadro 9). 
Exame físico  (ausculta de sibilos, utilização de musculatura acessória, FC, FR, estado de alerta, dificuldade para 
falar – ver outros parâmetros e avaliação dos resultados no Quadro 8). 

TRATAMENTO INICIAL  
O2 (fluxo mínimo de 6l/min) para atingir e manter a saturação > ou = 95% (na criança) – reavaliar saturação após 2 
min.  
� 2 de curta ação  (salbutamol ou fenoterol) spray – 2 a 4 jatos/dose (máximo 10 jatos/dose) e repetir a cada 20 
minutos. Na ausência do spray ou em < 2 anos, pode-se nebulizar com SF e fenoterol 1gt a cada 3kg (máximo 
20gts/dose). O volume total de - soro fisiológico mais medicamento - deve ser de 4ml. 
Corticoide VO*  - 0,5 a 1 mg/Kg de prednisolona ou 1 a 2 mg/Kg de prednisona (máximo 60mg)  *especialmente se 
não apresentar melhora imediata, se precisou recentemente de corticoide oral ou se a crise é grave. O uso de 
corticoide VO e IV tem similar eficácia. No entanto, a Hidrocortisona IV (4 mg/Kg) deve ser reservada apenas para 
crianças impossibilitadas de receber a medicação oral e em crise grave. 

Reavaliar após 1 hora  
Exame físico, saturação de O2 e outros parâmetros (Quadro 8)  

Critérios para crise moderada: melhora dos 
sintomas, sintomas moderados no exame físico 
(Quadro 8), PFE entre 60-80%. 
 
Tratamento: 

· O2 
· � 2 de curta ação + anticolinérgico 
(ipratropium 250 mcg = 20 gotas) a cada 60 
minutos 
· Corticoide oral (se ainda não prescrito) 
· Continuar tratamento 1-2 horas, se estiver 
melhorando  

Crité rios para crise grave: sem melhora dos sintomas 
após tratamento inicial, história de asma quase fatal, PFE 
< 60% (previsto ou o melhor pessoal), exame físico com 
sinais de asma grave (ex: falta de ar em repouso, retração 
do peito, sibilos altos ou parada dos sibilos, criança não 
consegue alimentar-se, não consegue falar frases), Sa O2 
< 92% após tratamento inicial (indicador de risco para a 
necessidade hospitalização)  

Boa resposta  
Resposta sustentada após 60 min. do 
último tratamento. 
Exame físico normal e assintomático. 
PFE > 70% 
O2 > 94% (criança) 

Reavaliar após 1-2 horas: 

Critérios para alta domi ciliar  
PFE > 75% do previsto ou melhor pessoal, Sa O2 >94% e melhora sustentada com a 
medicação inalada e oral  
 
Prescrição na alta: 

· Continuar com � 2 de curta ação inalatório. 
· Considerar corticoide VO por 3 a 5 dias (criança). 
· Considerar a necessidade do uso regular de corticoide inalatório. 
· Educação do paciente – orientar que crise significa “asma não controlada”, 
orientar o uso correto da medicação e revisar junto com o paciente o plano de 
ação escrito. 
· Agendar consulta na US para a mesma semana. 

Providenciar transferência para um serviço de 
emergência – de ambulância do SAMU (com 
O2 e doses intermitentes de � 2 inalatório). 

Sempre com a descrição (clara) das 
medicações já realizadas na US 

Resposta incompleta ou má resposta  
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Quadro 8.  Classificação da Crise da Asma Conforme Gravidade* 

Adaptado do GINA - 2008 
Parâmetro Crise leve Crise moderada Crise grave Risco de vida 

intensidade da falta de 
ar 

sente ao caminhar 
consegue ficar 
deitado 

sente ao falar 
bebê com choro 
mais curto e 
dificuldade para se 
alimentar 
prefere ficar sentado 

sente em repouso 
criança não consegue 
se alimentar 
fica sentado e inclinado 
pra frente 

 

fala fala sentenças fala frases fala palavras  
estado de alerta pode estar agitada agitada agitada sonolenta ou 

confusa 
frequência respiratória  
FR normal na criança 
acordada: 
< 2 meses   < 60/min 
2-12 meses < 50/min 
1- 5 anos     < 40/min 
6 – 8 anos   < 30/min 
> 8 anos      < 20/min 

aumentada aumentada normalmente: 
> 30/min (> 5 anos) 
> 50/min (2 a 5 anos) 
 
 

 

uso de musculatura 
acessória 

ausente presente presente Tórax fixo 
(sem 
movimentação 
esperada da 
caixa torácica) 

sibilância Moderada 
(frequentemente  
expiratórios) 

intensa intensa ausente 

pulsação/min < 100 100-120 >120 (> 5 anos) 
> 130 (2 a 5 anos) 

bradicardia 

SaO2 > 95% 91-95% <90%  
PFE (% do previsto ou 
melhor pessoal) 

> 80% 60 a 80% < 60% < 33%  

PaO2 normal  > 60mm Hg < 60 mm Hg 
possível cianose 

cianose 

e/ou Pa CO2 < 45 mm Hg < 45 mm Hg > 45 mm Hg 
possível falência 
respiratória 

 

* A presença de vários parâmetros, mas não necessariamente de todos, indica a classificação geral da crise. Os 
parâmetros PFE, PaO2 e PaCO2 não são usualmente utilizados nas Unidades de Saúde do SSC 

 

Quadro 9.  Critérios que identificam pacientes asmáticos de maior risco1,2 

As equipes devem procurar ter uma listagem dos seus pacientes de maior risco. 

· História prévia de asma quase fatal (com necessidade de ventilação mecânica, acidose 
respiratória ou internação em unidade de terapia intensiva); 
 
· 3 ou mais visitas à emergência ou 2 ou mais hospitalizações por asma nos últimos 12 meses;  
 
· Uso frequente de corticosteroide sistêmico; 
 
· Uso de 3 ou mais classes de medicamentos para o controle; 
 
· Uso de 2 ou mais frascos de aerossol dosimetrado de broncodilatador por mês; 
 
· Problemas psicossociais (por exemplo, depressão, baixo nível socioeconômico, dificuldade de 
acesso à assistência, falta de aderência a tratamentos prévios);  

 
· Presença de co-morbidades (doença cardiovascular ou psiquiátrica); 
 
· Asma lábil, com marcadas variações de função pulmonar (> 30% do PFE ou do VEF1); 

 
· Má percepção do grau de obstrução (normalmente ocorre em asmático de longa data). 
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10. Visitas às crianças hospitalizadas 

 

Em julho de 2000, a 

identificação diária no 

Monitoramento e Avaliação das 

crianças internadas nos hospitais do 

GHC e moradoras da área de 

abrangência marcou o início da 

implantação do Projeto De Volta 

pra Casa 9. Para essas crianças e 

adolescentes, está sendo facilitado 

o acesso aos serviços logo após a 

alta hospitalar, através do envio de 

um aerograma à família e da 

informação precoce às equipes de 

saúde para que providenciem visitas domiciliares, seguindo formulário específico (Anexo 6). O 

objetivo do Projeto é reduzir internações e reinternações, que levam a sérias implicações às 

famílias, apresentam custo elevado e, muitas vezes, precedem a morte.  

As crianças e os adolescentes que internaram por asma passaram a ser visitados pela 

médica, enfermeira ou farmacêutica, coordenadoras do Programa da Asma no SSC, durante o 

período de internação a partir de abril de 2006. O objetivo da visita é facilitar o acesso da família 

ao SSC, identificar o que ela conhece sobre a doença e o seu manejo, auxiliar às equipes no 

acompanhamento da criança no que diz respeito às ações educativas e de adesão ao tratamento, 

e subsidiar avaliação e planejamento de novas ações. O Anexo 7 representa o questionário 

utilizado durante as visitas.   

As equipes recebem, através do coordenador local do Programa da Asma, um pequeno 

relato da visita com sugestões para o manejo específico de cada situação, para ser incluído no 

prontuário (a seguir, um exemplo sem identificação). A partir de 2008, uma análise anual dessas 

visitas passou a fazer parte do processo de avaliação do Programa no SSC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visitamos o menino (nome da criança), 5 anos, segunda internação por asma. Conversamos com a 
mãe (nome da mãe). Família tem prontuário na US (nome da Unidade e número de prontuário) e 
consulta normalmente com o profissional (nome do profissional de referência). Relata uso de 
broncodilatador em casa, mas a técnica descrita não parece ser adequada (demora para iniciar – “só 
faço o spray quando percebo a falta de ar”, usa subdose (2 jatos de 6/6h, mesmo sem melhora) e 
nem sempre utiliza o espaçador. Os pais do menino são fumantes. Mãe conhece pouco sobre a 
asma e seu manejo. Não costuma consultar fora das crises. Já utilizou corticoide inalatório de 
manutenção mas suspendeu com a seguinte justicativa: “ele nunca mais tinha tido crise”. 

Sugestão: agendar consulta médica e de enfermagem para avaliação e acompanhamento. Estimular 
a participação em grupo educativo (mãe e avó, que fica a maior parte do tempo com o menino) e 
reforçar os aspectos relacionados à técnica inalatória, uso de anti-inflamatório, importância de 
acompanhamento regular e fumo passivo. 



ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA E ADOSCELENTE COM ASMA 

 

APOIO TÉCNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE DO SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 

 

31

11. Visitas domiciliares às famílias de crianças e adolescentes 

com asma 

 

As visitas domiciliares propiciam um 

melhor conhecimento do ambiente onde as 

crianças vivem e se relacionam. Além disso, a 

parceria entre o paciente, a família e a equipe de 

saúde é a base para um tratamento efetivo1,2,3.   

Tratando-se de crianças com asma, as 

visitas têm ainda como objetivo: facilitar o acesso 

ao serviço de saúde após a internação, entender o 

motivo da não-consulta (tratando-se de crianças 

com consultas em atraso), agendar consultas de 

revisão, orientar os cuidados ambientais e 

enfatizar a importância do uso contínuo e 

adequado das medicações.  

É comum em situação de uma doença crônica como a asma surgirem na família 

sentimentos de culpa, frustração e impotência diante do problema. Uma vez que as crises e 

intercrises poderão ser constantes na vida dos pacientes, cabe a nós estabeler com essas famílias 

uma relação de proximidade e compreensão. 

Incluímos em nossa rotina visitas e agendamento de consultas às crianças que internaram 

também por “bronquiolite”. O diagnóstico diferencial entre asma, bronquiolite e outras causas de 

sibilância no lactente é difícil; além disso, “internação por bronquiolite” é critério de risco para 

sibilância persistente. Outros critérios maiores que podem ser observados nas crianças sibilantes 

menores de 2 anos durante a visita domiciliar são: 

· Pai e/ou mãe com asma; 

· Dermatite atópica (alergias de pele). 

O agendamento de uma consulta para a mesma semana após uma crise de asma é 

descrito como uma importante ação em consensos internacionais2,3. Além disso, mesmo as 

crianças assintomáticas, devem ser reavaliadas pela equipe de saúde a cada três meses2. 

O Guia de Visita Domiciliar à Família que Convive com Asma (Anexo 8) foi elaborado para 

orientar o agente comunitário de saúde (ACS) ou outro profissional da equipe. Nesse material 

foram descritos alguns tópicos importantes que não devem ser esquecidos durante a visita 

domiciliar. Enfatizamos a importância dos seguintes aspectos: 

· Medicações em uso – observar uso ou não de anti-inflamatório inalado 

· Adesão às medicações e consultas trimestrais 

· Técnica inalatória correta 



ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA E ADOSCELENTE COM ASMA 
 

APOIO TÉCNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE DO SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 
 

32 

Conversar com a família 

O ACS deve procurar conversar com a família identificando as principais dificuldades, 

crenças e medos em relação à asma e ao seu tratamento. As perguntas devem ser simples e, 

sempre que possível, dirigindo-se à criança ou ao adolescente (ex: Você consegue perceber 

quando está começando uma crise? O que os está assustando? Que problemas estão tendo com 

a medicação? Você percebe quais são os fatores desencadeantes da asma no seu filho? Você 

está precisando usar o “spray da tosse/da crise” com frequência ?)  

O visitante deve ainda identificar e procurar desmistificar algumas crenças não 

verdadeiras como: “bombinha/spray faz mal para o coração”, “bombinha/spray vicia”,  

“bombinha pode matar”, “criança com asma não deve fazer exercício”, “criança com asma não 

pode comer chocolate, sorvetes e gelados” ou “a asma é uma doença dos nervos”. 

 

Elogiar as boas práticas e iniciativas da criança e  de sua família na prevenção, identificação 

e manejo adequado das crises 

 

Estimular a participação da criança e de sua famíli a em atividades de educação em saúde 

coletiva 

O Programa desenvolvido no município de Montenegro (RS) enfatiza a questão de que a 

criança, além de não poder ser subestimada nas questões educativas, apresenta um papel 

importante de modificadora e incentivadora de boas práticas relacionadas à saúde de sua família. 

“A criança é um excelente agente de saúde!” 

 

Observar o ambiente e auxiliar na identificação dos  possíveis desencadeantes dos 

sintomas 1,2,3: 

· infecção viral (resfriado, gripe) - o principal desencadeante na infância; 

· mudança de tempo (temperaturas extremas e alta umidade); 

· exercícios (atenção:  não devem ser desestimulados!), riso e choro; 

· irritantes - fumaça, fumaça de cigarro, perfumes, ar frio, aerossóis, cloro; 

· fumo passivo - um dos principais desencadeantes de crises e de não-controle da asma. 

(crianças expostas ao fumo passivo apresentam maior frequência de idas à emergência); 

· exposição a alergenos - poeira domiciliar, ácaros, baratas, animais domésticos (pelo, saliva e 

urina), mofo ou bolores, pólen das plantas; 

· poluição ambiental; 

· aditivos - usados em alguns alimentos (desencadeiam alergia após 30 minutos); 

· medicamentos – anti-inflamatórios não esteroides (aspirina), betabloqueadores (propranolol), 

inibidores da ECA (captopril, enalapril) e outros; 

· aspectos emocionais (estresse); 

· refluxo gastro-esofágico. 
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Identificar a adesão e entender os motivos da não-a desão às consultas e/ou à medicação 1 

Entre os fatores que interferem na adesão ao tratamento da asma, citam-se (foram 

ressaltados com um asterisco os mais frequentemente observados nas crianças hospitalizadas por 

asma e moradoras do território de atuação do SSC): 

· dificuldade de vínculo e comunicação da família com a equipe de saúde; 

· falta de monitorização e seguimento do paciente;�  

· dificuldade para obter a medicação; 

· uso descontínuo da medicação de controle pela ausência de sintomas; �  

· não saber usar corretamente o spray/ “bombinha”; �  

· medo e preconceitos referentes às medicações; �  

· falta de conhecimento sobre a asma, seus riscos e tratamento ; �  

· receber muitas informações diferentes dos profissionais; 

· falta de adaptação da administração dos remédios à rotina dos pacientes. 

 

Orientar à família sobre os seguintes aspectos 1,2,3: 

· a importância de seguir os horários dos medicamentos prescritos (vinculando-os às atividades 

diárias); 

· os perigos do uso de medicamentos sem prescrição médica (ex: xaropes e mucolíticos); 

· os perigos do cigarro para a saúde de pais fumantes e a de seu filho (oferecer o suporte da 

equipe de saúde para parar de fumar); 

· o uso correto dos medicamentos inalados; 

· formas de evitar os desencadeantes das crises, uma vez que reconhecidos (respeitando 

sempre o estilo de vida de cada família e as mudanças que seriam possíveis): incentivar 

manter o quarto mais arejado, sem tapetes ou muitos objetos que juntem pó; cobrir colchões, 

travesseiros e almofadas com plástico; afastar a cama da parede; colocar livros e objetos em 

armários fechados; realizar a limpeza da casa com pano úmido; evitar desinfetantes e cheiros 

fortes; acabar com as baratas; delimitar o espaço dos animais domésticos; não fumar dentro 

de casa. 

 

 

 

 

Educação em asma: uma tarefa  

para toda a equipe de APS! 
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12. Referência e contra-referência em asma  

 

Existem critérios estabelecidos que indicam a necessidade de encaminhamento para um 

médico pneumologista1,2,3. No SSC, pelo fato de o profissional da atenção secundária e terciária 

atuar na coordenação do Programa, estão disponíveis: consultorias (via e-mail ou telefone) e 

atendimentos de pacientes nas Unidades. Para uma melhor organização dessa atividade, 

solicitamos aos coordenadores locais que façam contato prévio com a coordenação do Programa. 

É possível também encaminhar os pacientes mais graves para acompanhamento de um 

especialista em asma através da Central de Marcação de Consultas da SMS. 

O Quadro 10 evidencia os critérios para encaminhamento ao pneumologista. 

Quadro 10.  Critérios para encaminhamento ao pneumologista 
· dúvidas quanto ao diagnóstico da doença; 

· sintomas presentes desde o nascimento ou afecções pulmonares perinatais; 

· tosse produtiva persistente (ex: presente na fibrose cística, bronquiectasia); 

· provável asma ocupacional; 

· voz, choro anormal, disfagia, estridor; 

· asma de difícil controle – asma instável, sintomas contínuos mesmo com 400 mcg/dia de 

corticosteroide inalatório ou necessidade de uso de corticosteroide sistêmico para controle. 

(OBS: pacientes com asma grave devem ter o seu crescimento e função pulmonar monitorados 

a cada consulta e uma avaliação oftalmológica e densitrometria óssea anual); 

· ansiedade dos pais ou interesse em ter uma confirmação diagnóstica; 

· adesão pobre ao tratamento após tentativas da equipe; 

· entidades clínicas complicando a asma (ex: sinusite crônica, pólipos nasais, refluxo 

gastroesofágico persistente grave). 

 

13. Educação permanente dos profissionais 

 

Existem fortes evidências de que todas as crianças e adolescentes com asma devem ter 

acesso a serviços de APS com médicos e enfermeiras devidamente capacitadas para o manejo da 

asma2. 

A capacitação dos profissionais médicos de família e comunidade foi realizada 

inicialmente pela Secretaria Municipal de Saúde, que a vincula com a dispensação da medicação 

inalatória. 

Momentos anuais de educação continuada a todos os profissionais do SSC interessados 

são organizados pelos coordenadores do Programa da Asma no SSC.  

Atividades de educação permanente para grupos específicos (ênfase aos médicos, 

enfermeiras e agentes comunitários) são consideradas importantes2,3 e também são organizadas 

sempre que identificada a necessidade. Acreditamos na importância da ocorrência dessas 
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atividades nos locais de atuação dos profissionais, adaptando-as melhor às condições de trabalho 

de cada equipe e às características da população e território. 

 

14. Ensino e pesquisa 

 

O Programa da Asma, assim como todos os programas desenvolvidos no SSC, conta com 

a participação dos profissionais em formação nas atividades de assistência (clínica, farmacêutica e 

de educação e saúde) e de educação permanente. A experiência no desenvolvimento de 

pesquisas faz parte da formação tanto do Programa de Residência em Medicina de Família quanto 

da Residência Integrada em Saúde – Ênfase em Saúde da Família e Comunidade. A asma, 

juntamente a internações por outras condições sensíveis de atenção primária, são temas 

incentivados para o desenvolvimento de pesquisas operacionais, ou seja, que resultem em um 

melhor entendimento do problema e no planejamento de novas ações no SSC.  

 

15. Ações intersetoriais e parceria com a população  

 

O desenvolvimento de ações programáticas possibilita troca de experiência com 

coordenadores e profissionais que atuam em outros programas, inclusive de outros municípios, 

como vem acontecendo no SSC. As ações intersetoriais são também importantes e ao mesmo 

tempo mais difíceis de se concretizarem. Para os próximos anos, parcerias com outros setores 

serão buscadas com o objetivo de melhor atender às necessidades de saúde da população.  

Os Conselhos Locais de Saúde (CLS), sempre atentos ao Programa da Asma do SSC, 

são excelentes espaços para discussão e promoção do controle social. 

 

16. Ações de vigilância à saúde: sistema de informa ção e 

avaliação 

Existem fortes evidências de que as crianças e os adolescentes com asma devem ser 

acompanhados na APS de forma regular por médicos e enfermeiros capacitados para o adequado 

manejo da asma2. 

Os pacientes com diagnóstico de asma ou de “doença sibilante” menores de 2 anos serão 

acompanhadas a partir do registro do CID J45 (asma), J46 (mal asmático) ou J21 (bronquiolite) no 

boletim eletrônico de atendimento. Esse sistema de informação, desenvolvido no GHC e no 

Monitoramento e Avaliação do SSC, proporciona um acompanhamento sistemático dos pacientes 

e possibilita a avaliação contínua, segundo alguns indicadores estabelecidos, conforme descritos a 

seguir.  

Boletim de atendimento: registro do diagnóstico “asma” através do registro do CID J45 ou 

J46 ou do CID J21, para os menores de 2anos, em todos os atendimentos de pacientes em crise 

de asma ou em consultas para revisão do problema (responsável: profissional que realizou 

atendimento na Unidade). 
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Relatório de pacientes com consultas em atraso: monitoramento de pacientes que não 

consultam há mais de 3 meses, através de relatório disponível nas Unidades (responsável: 

coordenador local do Programa da Asma). 

De volta pra casa: programa de vigilância à saúde de crianças e adolescentes que 

necessitaram de internação hospitalar, que identifica as crianças e adolescentes que internaram 

no GHC, inclusive por asma ou bronquiolite (responsável: Monitoramento e Avaliação) 

Avaliação do Programa: avaliação, através de indicadores e de informações trazidas pela 

população, pelas equipes e coordenação do SSC. Os resultados são divulgados através de 

relatórios mensais e anuais (SIS) e, eventualmente, através do BIS (Boletim de Informação do 

SSC), ou por correio eletrônico para o grupo de coordenadores gerais e locais do Programa 

(responsável: Monitoramento e Avaliação): 

O Quadro 11 apresenta os indicadores de processo e resultado utilizados 

sistematicamente, as respectivas fontes de informações e as metas a serem alcançadas. 

Outras formas de avaliação utilizadas no SSC: 

· visita às crianças durante a internação, avaliando, entre outros aspectos, o conhecimento da 

família sobre a doença, a utilização ou não de um plano de ação, o uso adequado das 

medicações, a prescrição de tratamento de manutenção e a dificuldade de acesso às  

medicações e ao serviço de saúde; 

· visita às US para educação permanente das equipes; 

· reunião sistemática (semanal) dos coordenadores do Programa no SSC; 

· atividades sistemáticas (anuais) de educação permanente. 

Quadro 11. - Indicadores utilizados na avaliação de forma sistemática 
A. Indicadores de processo e fontes de informação Metas 
Cobertura do Programa:  
 

Número de crianças usuárias com menos de 15 anos com asma 
Número estimado de usuários com menos de 15 anos com asma (20% da população de 0-14 anos) 

 
Fonte: Sistema de Informação das Unidades. 

 
 

70% 

Acompanhamento continuado: 
 

Número de crianças com data da última consulta na US do SSC inferior a 4 meses 
Número total de usuários com menos de 14 anos e com asma 

 
Fonte: Sistema de Informação das Unidades. 

 
 

70% 

Acompanhamento continuado: 
 

Número de crianças que consultaram no SSC nos primeiros 30 dias após hospitalização 
Número de crianças que hospitalizaram 

 
Fonte: Sistema de Informação das Unidades e De volta pra casa 

 
 

70% 

B. Indicadores de resultado  
Internação por asma: 

Número de internações por asma em menores de 19 anos 
Total de internações em menores de 19 anos 

 
Fonte: De volta pra casa. 

 
 

10% 

Redução de internações após acompanhamento:  
 

Número de crianças usuárias com redução no número de hospitalizações ou sem registro de 
hospitalização após início do acompanhamento na US 

Número total de crianças com registro de internação por asma 
 
Fonte: Sistema de Informação das US e De volta pra casa. 

 
 
 

90% 
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Anexo 1.  Plano de ação da criança e sua família 

 

Como estou me sentindo? 
 

O que fazer? 
 

Faixa Verde  
 

Não sinto nada! 
 

 
Sua asma está 
controlada! 

 
 

Continue usando a medicação: ________________________ diariamente 
 
e  
 

consulte com o seu médico em ______________________________  

Passo 1  Passo 2  
 
  
  

 Melhorou?  
Sim 

 

1.Continuar usando spray da 
crise 4/4h ou 6/6h ou 8/8h por 
mais 5 dias, pelo menos. 
 
2.Se já estava usando o spray 
de beclosol ou budesonida, 
dobre a dose e, se tinha 
interrompido, volte a usar! 

Faixa 
Amarela 

 
Tosse  
Ou 
 Respiração 
rápida  
Ou 
Chiado no 
peito  
e/ou 
Precisando 
usar o spray 
para aliviar 

 
Use o spray da crise 
(salbutamol), 
entre  2 a 4  jatos  
(1 jato de cada 
vez!)*. 
 
Ou  
 
Faça nebulização 
com soro fisiológico 
e fenoterol 
(berotec)*. 
 

 
 
 

*Conforme está na 
receita do seu 

médico! 

 
Melhorou?  

Não 
 

1. Após 20 minutos, repita:mais 2 
a 4  jatos 

 
 
 
2.Tome o corticoide  (o de tomar 
pela boca) prednisona 
(comprimido) ou prednisolona 
(líquido), conforme a dose que 
está na receita do seu médico. 

 
 
 
 

Melhorou? 
 
 
 
 
 
 

Não melhorou? 

 

Faixa 

Roxa 

 

 
Muita falta de ar e 

tosse 
 

Dificuldade para 
caminhar/falar 

 
Lábios e pontas dos 

dedos roxas 
 

Precisando usar o 
spray de 3/3h 

 
 

 
Tome a dose de corticóide 

recomendada pelo seu médico 
(prednisona ou prednisolona) 
comprimido ou líquido e, no 

caminho do hospital, vá fazendo 
os jatos de salbutamol (2 a 4 jatos 

de 20/20 minutos) 

Procure o  
 hospital 
 
Se possível, leve a sua receita 

médica 

F
ai

xa
 a

m
ar

el
a 

e 
fa

ix
a 

ro
xa

 s
ig

ni
fic

am
 q

ue
 s

ua
 a

sm
a 

nã
o 

es
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on

tr
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a.

 
A

ge
nd

e 
co
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 c

om
 o

 s
eu

 m
éd

ic
o!

!! 

Esse “plano de ação” deve ser entregue a você pelo médico durante a consulta. Não fique com dúvidas de 
como utilizá-lo. Ele não substitui a receita médica. 
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Modelo de receita para guiar o paciente (não serve para retirada de medicamentos) 

Atenção:  essa receita não substitui a receita normal  feita em duas 

vias no receituário padrão do GHC para a retirada de medicações (tanto 

no SSC quanto no IAPI). 
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Anexo 2.  Folha de Prontuário 

REGISTRO NO PRONTUÁRIO DE FAMÍLIA 

FOLHA DE ATENDIMENTO DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM ASMA 

 

PRONTUÁRIO:  NOME: 

 

1. CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DA ASMA  

|___|Um ou mais dos seguintes sintomas – 
dispneia, tosse crônica, sibilância, taquipneia, 
aperto no peito ou desconforto torácico, 
particularmente à noite ou nas primeiras horas da 
manhã.  
 
|___|Sintomas episódicos. 
 
|___|Melhora espontânea ou com o uso de 
medicações específicas para asma 
(broncodilatadores e anti-inflamatórios não 
esteroides). 
 
|___|História de asma na família, _____________. 
|___|História pessoal de atopia. 
|___|Diagnósticos alternativos excluídos. 
 

 

 
2. AVALIAÇÃO DO NÍVEL DE CONTROLE DA ASMA  

Característica Controlado Parcialmente controlado N ão controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou < 3 x/semana 3 ou mais x/semana 

Limitação das atividades Nenhuma Qualquer 

Sintomas e despertares 
noturnos 

Nenhum Qualquer 

Necessidade de 
medicação para alívio dos 

sintomas 

Nenhum ou < 3 x/semana 3 ou mais x/semana 

Função pulmonar 
(PVE ou VFE1) 

OBS: não avaliado em < 5 
anos. 

Normal < 80% do previsto ou do 
melhor pessoal conhecido 

 
 
 

3 ou mais parâmetros 
presentes em qualquer 

semana 

Crises Nenhuma 1 ou mais por ano* 1  em qualquer semana 

* A ocorrência de qualquer crise requer reavaliação do tratamento instituído 
 

3. TRATAMENTO INSTITUÍDO (CONFORME NÍVEL DE CONTROLE E QUADROS 1 E 2 DO VERSO) 
(não deixe de manter atualizado aqui o registro do último tratamento instituído) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lembre de fornecer ao paciente o PLANO DE AÇÂO

Lembre o familiar de agendar uma 

pós-consulta de enfermagem! 
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Quadro 1.  Tratamento da Asma em crianças menores de 5 anos  

Adaptado do BRITISH GUIDELINE ON MANAGEMENTE OF ASTHMA – 2008 
 

 

 

  
  

 Referenciar ao 
pneumologista 
pediátrico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Se a criança vinha usando CI entre 
200µg a 400 µg de 
beclometasona/dia, considerar a 
associação de antagonista de 
leucotrienos 
 
Alternativa: 
 
Se a criança vinha usando 
antagonista de lLeucotrienos 
reconsiderar a associação de CI 
entre 200µg a 400 µg de 
beclometasona/dia 
 
Nas crianças menores de 2 anos, 
considerar Passo 4 
 

 Passo 4 
 

Corticoide Inalatório (CI) 
dose equivalente a 200µg 
a 400 µg de 
beclometasona/dia 
 
 
Alternativa: 
 
Antagonista de 
leucotrienos (dose 
dependente da idade), se 
CI não puder ser usado. 
 
Dose de montelucaste: 
6m a 5 anos – 4mg/dia 
d.u. à noite 
6 a 14 anos – 5mg/dia 
d.u. à noite 

 Passo 3   

� 2  
agonistas de 
curta ação 
para alívio 
dos 
sintomas 
 

 Passo 2     
Passo 1       

 

 

Quadro 2.  Tratamento da Asma em crianças maiores de 5 anos  

Adaptado do BRITISH GUIDELINE ON MANAGEMENTE OF ASTHMA – 2008 
 

 

 

  
  

  
Usar corticoide 
VO – a menor 
dose diária 
para o 
adequado 
controle.  
 
Manter o CI de 
800 µg /dia*. 
 
Referenciar ao 
pnemologista 
pediátrico 

   

 
Aumentar a 
dose de CI 
de 800µg 
/dia* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Passo 5 

  

 
1. Adicionar � 2 de longa ação 
 
2. Observar resposta: 
 
Se boa resposta, continue com � 2 de 
longa ação, sempre com o CI 
associado. 
 
Se houve resposta mas foi insuficiente, 
continue com � 2 de longa ação e 
aumente a dose do CI para 400 µg /dia 
(se ainda não estava com essa dose). 
 
Se não houve resposta, retire o � 2 de 
longa ação e aumente o CI para 400 µg 
/dia*. Se ainda não controlada, inicie 
outra terapia (antileucotrieno ou 
teofilina). 

 Passo 4  
 

 
Corticoide 
Inalatório 
(CI) de 
200µg a  
400 µg 
/dia*. 
 

 Passo 3    

 
� 2  
agonistas 
de curta 
ação para 
alívio dos 
sintomas. 

 Passo 2      
Passo 1    * dose de beclometasona ou equivalente 

 

 
 

Atenção:  na opinião do profissional de referência em asma do SSC, as crianças, independente 
da idade, devem ser referenciadas para uma avaliação com o pneumologista sempre que o Passo 
3 for necessário. 

Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 

Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 
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Anexo 3.  Técnica inalatória com sprays (nebulímetros) 

 

TÉCNICA INALATÓRIA PARA USO ADEQUADO DE SPRAYS (NEB ULÍMETROS) 

 

Crianças menores de 5 anos 

  

Retire a tampa do spray e agite-o  bem. Se 

isso não for feito vai parecer que ele está 

vazio e não sairá nenhum jato (ou um jato 

bem fraco) de medicamento. 

Acople o spray ao espaçador . Se você não 

usar o espaçador, vai entrar muito pouco 

medicamento no pulmão, porque ele acaba 

ficando mais na sua boca e não chega a formar 

partículas bem pequenas, que são as que 

conseguem entrar no pulmão. 

 
 

Posicione o espaçador bem junto ao rosto 

da criança (procure não deixar frestas), 

mantendo a inclinação do desenho. Cuide 

para que a boca da criança esteja bem 

aberta. 

Pressione o spray (sempre 1 jato de cada 

vez!) e mantenha o espaçador o tempo 

necessário para que a criança realize 3 a 4 

inspirações (ou então conte até 10 

pausadamente). 

Repita o número de jatos indicado pelo médico, 

aguarde 20 minutos e observe a melhora. Siga 

o Plano de Ação (a receita de 3 cores). 

 

Fazendo corretamente, bem maiores serão 

as chances de melhorar! 
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TÉCNICA INALATÓRIA PARA USO ADEQUADO DE SPRAYS (NEB ULÍMETROS) 

 

Crianças maiores de 5 anos 

 
 

Retire a tampa do spray e agite-o  bem. 

Se isso não for feito, vai parecer que ele 

está vazio e não sairá nenhum jato (ou um 

jato bem fraco) de medicamento. 

Acople o spray ao espaçador . Se você não 

usar o espaçador, vai entrar muito pouco 

medicamento no pulmão, porque ele acaba 

ficando mais na sua boca e não chega a formar 

partículas bem pequenas, que são as que 

conseguem entrar no pulmão. 

 
 

Posicione o espaçador dentro na boca 

(cuide para que a arcada dentária esteja 

aberta), mantendo a inclinação do 

desenho.  

Na criança maior, peça pra ela respirar 

lenta e profundamente e nesse instante, 

pressione o spray (sempre 1 jato de cada 

vez!) e mantenha o espaçador o tempo 

necessário para que a criança realize 3 a 

4 inspirações pela boca (ou então conte 

até 10 pausadamente). 

Se a criança conseguir, oriente para que 

faça uma pausa no final da inspiração. 

Assim, mais medicamento chegará ao 

pulmão. 

Repita o número de jatos indicado pelo médico,  

aguarde 20 minutos e observe a melhora. Siga 

o Plano de Ação (a receita de 3 cores). 

 

 

Fazendo corretamente, bem maiores serão 

as chances de melhorar! 
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Anexo 4.  Confecção e higienização domiciliar do espaçador 

 

Como fazer um espaçador artesanal? 

Para criança pequena (< 5 anos) 

(o espaçador irá cobrir a boca e o nariz da criança) 

Material – 1 garrafa pet de 500ml, tesoura, água fervendo, fita 

crepe ou esparadrapo, régua ou fita métrica e o spray de salbutamol ou 

beclometasona (para moldar o bico da garrafa) 

 
Passo 1 

Escolha um garrafinha de refrigerante ou de água mineral vazia de 500ml – de preferência uma 
que tenha pouca ou nenhuma ranhura, ou seja, a mais lisa que você encontrar. 

 
Passo 2 

Meça com uma régua ou fita métrica desde o gargalo até o fundo 17 cm e faça uma marquinha 
onde você irá cortar. 

 
Passo 3 

Corte a garrafa nessa marca. Você pode também fazer um “V” pra acomodar melhor o nariz da 
criança. 

 
Passo 4 
Coloque água para ferver em uma panela. Desligue depois de ferver e mergulhe a boca da garrafa 
(que é redonda) nessa água para que ela amoleça a ponto de poder deixá-la bem moldada com o 

bocal do spray (que é mais achatado). 
 

Passo 5 
Você pode colocar uma fita crepe ao redor da parte cortada (áspera) para não machucar a criança 

na hora de acoplá-la ao seu rosto. 
 

Para criança maior (> 5 anos) 

(o espaçador será colocado na boca da criança) 

Material – 2 garrafas pet de 2 litros (de duas marcas diferentes, 

de preferência), tesoura, água fervendo, fita crepe ou esparadrapo, o 

spray (para moldar o bico da garrafa) e uma régua ou fita métrica. 

 
Passo 1 

Escolha duas garrafas de refrigerante ou de água mineral vazias de 2 litros – de preferência que 
não tenham quase ranhuras e que sejam de marcas diferentes (mais fácil de juntar as duas 

depois) 
 

Passo 2 
Pegue uma régua ou uma fita métrica e meça desde o gargalo em direção ao fundo 9 cm (nas 

duas garrafas) e faça uma marquinha onde você irá cortar 
 

Passo 3 
Corte as duas garrafas nessa marca e emende uma na outra com esparadrapo ou fita crepe 

(quando elas são de marcas diferentes, fica mais fácil de emendá-las). Entre uma ponta e outra a 
distância deve ser de 17 cm. 

 
Passo 4 

Coloque água para ferver em uma panela. Desligue depois de ferver e mergulhe uma das duas 
bocas (redonda) nessa água para que ela amoleça a ponto de poder deixá-la bem moldada com o 

bocal do spray (mais achatado). A outra você pode deixar redonda que será a que a criança irá 
colocar dentro da boca
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Como limpar o espaçador de uso doméstico19 - artesanal (feito 

em casa) ou o espaçador valvulado (comprado pronto)? 

 

Recomenda-se limpeza de 15/15 dias 

 

 

Material: bacia, água morna e 

detergente comum 

 

····    Mergulhar o espaçador em uma bacia com água 

morna e com 2 gotas de detergente  comum (na 

quantidade de água suficiente para cobrir o 

espaçador). 

····    Agitar horizontalmente o material na bacia com 

água e detergente.  

····    Retirá-lo da bacia e colocá-lo sobre um pano limpo e seco, deixando secar 

espontaneamente . Não enxaguar com água pura, pois é importante que permaneça resíduo 

do detergente na parte interna do corpo do espaçador (funcionando como uma película 

protetora), para que o medicamento não fique retido em suas paredes. 

····    NUNCA enxugar a parte interna do espaçador com pano .  

····    Quando estiver seco, guardá-lo em uma bolsa ou saquinho totalmente fechado para proteger 

contra pó. 

 

No caso de espaçador valvulado (comprado pronto), cuidar: 

····    Corpo do aparelho: não retirar a tampinha, só abri-la e NUNCA retirar o bocal do corpo do 

aparelho, pois é nele que fica a membrana de inalação; 

····    Máscara : não mexer na membrana existente nela. 
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Anexo 5.  Material educativo entregue à família (Folder) 
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Anexo 6.  Ficha do De volta pra casa enviado às equipes na internação 

 



ATENÇÃO À SAÚDE DA CRIANÇA E ADOSCELENTE COM ASMA 

 

APOIO TÉCNICO EM MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DE AÇÕES DE SAÚDE DO SERVIÇO DE SAÚDE COMUNITÁRIA 

 

51

Anexo 7.  Ficha modelo de visita ao hospital 
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Anexo 8.  Guia de visita domiciliar à família da criança/adolescente com asma 
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