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PÚBLICO-ALVO
Médicos de família e clínicos que pretendam adquirir mais  
conhecimentos e maior competência relativamente à gestão 
das agudizações da asma nos cuidados primários.

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM
No final da atividade, os participantes serão capazes de:
• � �Incorporar abordagens baseadas em evidências para  

reduzir o risco de agudização em pacientes com asma  
leve ou moderada não controlada com ICS conforme a  
necessidade e terapêutica broncodilatadora de ação rápida.

•  �Prescrever uma terapêutica inalatória ideal e individualizada 
para a asma com base nas caraterísticas do paciente, nas 
evidências clínicas e nas recomendações das diretrizes.

•  �Avaliar o controlo da asma e a resposta ao tratamento de 
forma rotineira, utilizando ferramentas de avaliação validadas.

•  �Discutir estratégias eficazes para ajudar os doentes a  
aceder a tratamentos para a asma, consoante os requisitos 
locais e nacionais.

EXPOSIÇÕES
Como fornecedor de formação médica contínua acreditado  
pelo Accreditation Council for Continuing Medical Education 
(ACCME), o Primary Care Education Consortium exige que 
qualquer indivíduo em posição de influenciar o conteúdo  
educativo revele qualquer interesse financeiro ou outra relação 
pessoal com qualquer interesse comercial. Isto inclui qualquer 
entidade que produza, comercialize, revenda ou distribua 
bens ou serviços de cuidados de saúde consumidos por, ou  
utilizados em, doentes. Existem mecanismos para identificar 
e atenuar qualquer potencial conflito de interesses antes do  
início da atividade. Todas as relações financeiras relevantes foram  
mitigadas. Para além disso, qualquer discussão sobre a  
utilização de medicamentos ou dispositivos não autorizados, 
experimentais ou experimentais será divulgada pelo corpo  
docente.

N.S. comunica os seguintes interesses concorrentes: Conselhos 
Consultivos e Consultores - AstraZeneca, Teva, Lilly, Boehringer 
Ingelheim, Sanofi, Sanofi Pasteur, GSK, Bayer, Genentech,  
Abbott, Idorsia, Novartis, Novo Nordisk, Astellas; Orador -  
AstraZeneca, Boehringer Ingelheim, Lilly, GSK, Teva, Bayer, 

Heartland, Astellas; Apoio à Investigação - AstraZeneca, GSK, 
Novo Nordisk, Novartis. B.P.Y. comunica os seguintes interesses 
em conflito: consultor e membro de conselhos consultivos  
relacionados com a asma para a AstraZeneca, GlaxoSmith-
Kline, TEVA, Novartis e Moderna. J.C.S. comunica os seguintes 
interesses concorrentes: Coordenador da equipa de estratégia 
de cuidados adequados para a asma: Grupo Internacional de 
Cuidados Primários Respiratórios; Receção de subvenções/ 
apoio à investigação: AstraZeneca e GSK; Receção de honorários 
ou taxas de consulta: AstraZeneca, GSK, Bial, Sanofi,  
Medinfar; Participação num gabinete de oradores patrocinado 
pela empresa:

AstraZeneca, Sanofi. AstraZeneca, Sanofi. M.M. comunica 
os seguintes interesses em conflito: honorários do conselho  
consultivo, honorários de palestras e bolsas de viagem da  
AstraZeneca, Chiesi e Menarini. A.B. não comunica quaisquer  
interesses concorrentes relevantes. W.L.W. comunica os  
seguintes interesses concorrentes: Consultor e orador da  
AstraZeneca. A.U. não comunica quaisquer interess-
es concorrentes relevantes. T.W. comunica os se-
guintes interesses em conflito: consultor para a 
sensibilização, educação, defesa e investigação 
de doenças sem marca para a AstraZeneca, Chiesi, GSK, 
Novartis e Sanofi Regeneron. S.B. comunica os seguintes 
interesses concorrentes: Mesa de Oradores: Boehringer 
 Ingelheim, AstraZeneca.

PATROCÍNIO
Este artigo é patrocinado pelo Grupo de Educação em Cuidados 
Primários e pelo Grupo de Cuidados Primários Respiratórios.

ACREDITAÇÃO
O Consórcio para a Formação em Cuidados Primários é  
acreditado pelo ACCME para fornecer educação médica  
contínua para médicos.

DESIGNAÇÃO DE CRÉDITOS
O Consórcio para a Formação em Cuidados Primários  
designa este material duradouro para um máximo de 1,0  
crédito(s) AMA PRA Categoria 1™. Os médicos devem  
reivindicar apenas o crédito proporcional à extensão da sua 
participação na atividade.
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INTRODUÇÃO 
As agudizações da asma (também designadas por “crises” 
ou “ataques”) são caracterizadas por um agravamento súbito  
ou progressivo dos sintomas, incluindo pieira, aperto no 
peito, falta de ar, tosse e declínio da função pulmonar.  
Trata-se de uma alteração do estado habitual do doente, que 
obriga a uma mudança de tratamento.1 As agudizações da 
asma são uma causa significativa de morbilidade e mortal-
idade relacionadas com a doença, de perda progressiva da 
função pulmonar e de aumento dos custos dos cuidados 
de saúde a nível mundial.2 Alguns dados das últimas déca-

das mostram reduções na mortalidade por asma ajustada à 
idade, enquanto a incidência da asma se mantém estável ou  
aumenta ligeiramente (Figure 1). Os dados relativos à taxa 
de agudização da asma são inconsistentes, com alguns a 
mostrarem um aumento das agudizações e outros a mostra-
rem uma diminuição das agudizações nos últimos anos,3,4 
mas as idas ao serviço de urgência (SU) por causa da asma 
continuam a ser um desafio significativo.5,6 Além disso, as 
agudizações da asma podem estar a ser subnotificadas, uma 
vez que nem sempre são objeto de tratamento médico ou de 
notificação.7 

PAs E PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
A AANP, ANCC e AAPA aceitam certificados de participação de 
atividades educativas certificadas para AMA PRA Category 1 
Credit™ de organizações acreditadas pela ACCME.

A CME está disponível em Dezembro 28, 2024 to Junho 28, 2025.
Para receber créditos:  
https://www.pcrg-us.org/survey/post/ 
asthmaconsensus
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RESUMO
Os médicos dos cuidados primários desempenham um papel 
fundamental na gestão da asma e das agudizações da asma 
em todo o mundo, uma vez que a maioria dos doentes com 
asma é tratada em contextos de cuidados primários. A elevada 
carga das agudizações da asma persiste e continuam a existir 
lacunas importantes na prática, apesar dos avanços contínuos 
nos cuidados da asma. A falta de orientações específicas para 
os cuidados de saúde primários, a asma não controlada,  
a avaliação incompleta dos antecedentes de agudização  
e de controlo da asma e a dependência de corticosteroides 
sistémicos ou de uma terapêutica exclusiva com beta2- 
agonistas de curta duração são desafios que os médicos 
enfrentam atualmente nos cuidados da asma. As evidências 
apoiam a utilização de corticosteroides inalados (ICS) +  
tratamentos broncodilatadores de ação rápida quando  
utilizados conforme necessário em resposta aos sintomas  
para melhorar o controlo da asma e reduzir as taxas de 
agudizações, e os sintomas que ocorrem antes de uma 
agudização da asma proporcionam uma janela de oportundade 
para intervir com ICS. A incorporação das perspetivas e 
preferências dos doentes na conceção dos regimes de asma 
ajudará os doentes a envolverem-se mais na sua terapêutica  
e poderá contribuir para uma melhor adesão e resultados. Este 
consenso de peritos contém 10 Pontos de Aconselhamento 
de Melhores Práticas de um painel de clínicos de cuidados 
primários e de um representante dos doentes, formado em 
colaboração com o Grupo Internacional de Cuidados Primários  
Respiratórios (IPCRG), uma organização de beneficência 
liderada por clínicos que trabalha local e globalmente nos 
cuidados primários para melhorar a saúde respiratória. O 
painel reuniu-se virtualmente e desenvolveu uma série de 
declarações de boas práticas, que foram redigidas e posterior-
mente votadas para obter consenso. Os médicos de cuidados  
primários de todo o mundo são encorajados a rever e a  
adaptar estes pontos de aconselhamento de melhores práticas 
sobre a prevenção e gestão das agudizações da asma aos 
seus padrões de prática locais para melhorar os cuidados  
com a asma na sua prática.

CUIDADOS COM A ASMA

https://www.pcrg-us.org/survey/post/asthmaconsensus
https://www.pcrg-us.org/survey/post/asthmaconsensus
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FIGURA 1. Taxas globais de incidência e mortalidade da asma ajustadas à idade por índice  
sociodemográfico.4

Abreviatura: IDS, índice sociodemográfico.
Reproduzido sem modificação de: Cao Y, et al. Front Public Health. 2022;10:1036674 sob a licença Creative Commons Attribution  
4.0 International (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode).
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FIGURA 2. Gestão das agudizações de asma nos cuidados primários (GINA).1

O2: oxygen; PEF: peak expiratory flow; SABA: short-acting beta2-agonist (doses are for salbutamol).
Fonte: 
Da GINA ©2024 Global Initiative for Asthma, reproduzido com permissão. Disponível em www.ginasthma.org.

CUIDADOS COM A ASMA

CUIDADOS PRIMÁRIOS Doente apresenta agudização de asma aguda ou subaguda

AVALIE o DOENTE

LEVE ou MODERADO GRAVE AMEAÇA À VIDA

• É asma?

• Fatores para a mortalidade relacionada com a asma?

• Gravidade da agudização? (considere a pior característica)

Sonolência, confusão ou 
peito silencioso

URGENTE

• Fala por frases, prefere estar sentado 
  a deitar-se, não se agita 
• Frequência respiratória aumentada 
• Músculos acessórios não utilizados 
• Frequência de pulso 100-120 bpm
• Saturação de O2 (no ar) 90-95%  
  PEF >50% do previsto ou melhor

• Fala por palavras, senta-se curvado 
  para a frente, agitado 
• Frequência respiratória >30/min 
• Uso de músculos acessórios  
• Frequência de pulso >120 bpm 
• Saturação O2 (no ar) <90% 
  PEF ≤50%, previsto ou melhor

INICIAR TRATAMENTO
SABA: 4-10 inalações por espaçador pMDI,
repetir a cada 20 minutos durante 1 hora
Prednisolona: adultos 40-50 mg,
crianças 1-2 mg/kg, máx. 40mg
Oxigénio controlado (se disponível): 
saturação alvo 93-95% (crianças: 94-95%)

ACOMPANHAMENTO
Rever sintomas e sinais: A agudização está a resolver? A prednisona deve ser mantida?
Medicação de alívio: Reduzir conforme necessário. Medicação de controlo: Continuar com uma dose mais 
elevada a curto prazo (1-2 semanas) ou a longo prazo (3 meses), dependendo do historial da agudização
Fatores de risco: Verificar e corrigir fatores de risco modificáveis que possam ter contribuído para a agudização, 
incluindo a técnica inalatória e a adesão. Referir se >1-2 num ano

Plano de ação: Está compreendido? Foi utilizado adequadamente? Necessita de modificação?

AVALIAR PARA ALTA
Os sintomas melhoraram, não necessitando 
de SABA
Melhoria do PEF e 60-80% do melhor valor 
pessoal ou previsto
Saturação de oxigénio >94% do ar ambiente
Recursos em casa adequados

TRANSFERÊNCIA para 
INSTALAÇÃO de 

CUIDADOS AGUDOS
Enquanto espera: Administrar 
SABA, brometo de ipratrópio, 
corticosteroide sistémico O2

CONTINUE O TRATAMENTO com SABA conforme necessário
AVALIAR A RESPOSTA NO PRAZO DE 1 HORA (ou antes)

PIORA

PIORA

MELHORANDO

ORGANIZAR na ALTA
Medicação de alívio: continue conforme necessário
Medicação de controlo: iniciar ou intensificar. Verifique 
a técnica inalatória, a adesão
Prednisolona: continuar, geralmente durante 5-7 dias 
(3-5 dias para crianças)
Seguimento: no prazo de 2-7 dias (1-2 dias para crianças)



NOVEMBRO 2024      5

QUADRO 1. Declarações de consenso das recomendações de boas práticas do painel internacional  
de peritos.

Abreviatura: BPA, conselhos sobre boas práticas.

Identificação e avaliação das agudizações da asma

•  �BPA 1: Considerar a incorporação de ferramentas validadas disponíveis nos contextos dos cuidados 
primários para avaliar o estado da asma, incluindo a carga dos sintomas, o historial de agudizações  
e o risco.

•  �BPA 2: Aconselhar os doentes sobre os sinais de alerta e os sintomas de perda de controlo da asma 
que podem preceder as agudizações, de modo a facilitar o início de um tratamento atempado e eficaz 
para prevenir as agudizações ou reduzir a sua gravidade.

•  �BPA 3: Reconhecer e apoiar planos de educação e gestão que abordem o risco de agudização para 
pessoas com todos os graus de gravidade da asma.

•  �BPA 4: Avaliar a adesão à terapêutica prescrita (meta de adesão ≥75%) e a técnica inalatória em todas 
as consultas relacionadas com asma, fazendo perguntas sem juízos de valor, e fornecer educação e 
apoio com base nessa avaliação.

Gestão e prevenção das agudizações da asma

•  �BPA 5: Reconhecer os efeitos adversos cumulativos da utilização de corticosteroides sistémicos (SCS) 
e trabalhar para evitar a sua utilização excessiva, prevenindo futuras agudizações.

•  �BPA 6: Considerar a utilização de regimes de alívio rápido AIR, MART (anteriormente conhecido como 
SMART) ou ICS-SABA no tratamento da asma e das agudizações para tratar a inflamação subjacente  
e proporcionar broncodilatação.

•  �BPA 7: Após uma agudização, solicite uma consulta de seguimento do doente num curto espaço de 
tempo para explorar as medidas de prevenção de futuras agudizações; estas podem incluir educação 
sobre autogestão, revisão da técnica inalatória, avaliação da adesão, aconselhamento para deixar de 
fumar, um plano de ação atualizado para a asma e atualização da vacinação.

Acesso a cuidados e tratamentos para a asma

•  �BPA 8: Procurar melhorar o acesso atempado aos cuidados e tratamentos da asma para reduzir os 
atrasos na prevenção e gestão das agudizações.

•  �BPA 9: Procurar incorporar as perspetivas, preferências e objetivos dos doentes e das famílias nos 
cuidados com a asma.

•  �BPA 10: Incentivar e participar em cuidados em equipas multidisciplinares de doentes com asma para 
garantir a continuidade dos cuidados e a melhoria dos resultados.

CUIDADOS COM A ASMA
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Os médicos dos cuidados primários (PCC) desempenham um 
papel fundamental na prevenção e gestão das agudizações da 
asma e a maioria dos doentes pode ser gerida com êxito nos 
cuidados primários em todo o mundo.1,8–10 Espera-se que a 
melhoria da prevenção e do tratamento das agudizações da 
asma nos cuidados primários reduza ainda mais a morbili-
dade da asma e, potencialmente, a mortalidade. O relatório 
da Iniciativa Global para a Asma (GINA) inclui um algoritmo 
para o reconhecimento e gestão das agudizações nos cuida-
dos primários, que pode facilitar a implementação de estraté-
gias práticas passo a passo para lidar com as agudizações.  
(Figura 2).1 

Este consenso internacional de peritos procura desenvolver 
recomendações específicas para o diagnóstico e gestão das 
agudizações da asma nos cuidados primários, com base nos 
recursos disponíveis, incluindo a GINA, as recomendações 
da Sociedade Torácica Canadiana, o Programa Nacional 
de Educação e Prevenção da Asma (NAEPP) nos Estados  
Unidos, as orientações da Sociedade Japonesa de Alergologia  
e o Manual Australiano de Asma, entre outros.1,10–14 As 
declarações consensuais de boas práticas estão enumeradas 
no Quadro 1 e  são aprofundadas mais adiante.

MÉTODOS 
Foi reunido um painel multinacional de peritos composto 
por pessoas com conhecimentos e experiência na gestão da 
asma na prática dos cuidados primários. O painel incluiu 
clínicos dos Estados Unidos, Austrália, Espanha e Portugal, 
e um representante dos interesses dos doentes. O painel 
foi formado em colaboração com o Grupo Internacional de 
Cuidados Primários Respiratórios (IPCRG), uma organização 
de beneficência liderada por clínicos que trabalha local e 
globalmente nos cuidados primários para melhorar a saúde 
respiratória. Os mais de 155.000 membros do IPCRG estão 
sediados em 40 países diferentes. O painel reuniu-se virtual-
mente e desenvolveu uma série de declarações de boas práti-
cas, que foram redigidas e posteriormente votadas para obter 
consenso. Para chegar a um consenso, os membros do painel 
de peritos participaram num inquérito, em que se exigia um 
limiar predefinido de 75% de aprovação para cada ponto de 
aconselhamento de boas práticas. Uma falha inicial na ob-
tenção de consenso foi resolvida através de discussões sub-
sequentes, revisões, conforme necessário, e nova votação. 

IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DAS AGUDIZAÇÕES 
DA ASMA
Conselhos de Boas Práticas 1: Considerar a  
incorporação de ferramentas validadas disponíveis 

no contexto dos cuidados primários para avaliar o 
estado da asma, incluindo a carga dos sintomas,  
o historial de agudizações e o risco.
A avaliação do controlo da asma é fundamental para a gestão 
da asma, a fim de otimizar a terapêutica medicamentosa,  
prevenir agudizações, melhorar a qualidade de vida e atingir  
os objetivos do doente e do tratamento clínico.1,15 A avaliação 
do controlo da asma por parte dos médicos e dos doentes 
tende a sobrestimar o controlo e difere frequentemente  
entre si.  As ferramentas validadas podem ajudar a melhorar 
a precisão da avaliação do controlo da asma.16 No entanto, a 
maioria dos instrumentos validados avalia apenas os sintomas  
(falta de ar, pieira, tosse, aperto ou dor no peito), prestando 
pouca ou nenhuma atenção a agudizações anteriores e, por 
conseguinte, ao risco de agudizações (também designadas 
por “ataques de asma”), que é também um fator-chave no 
controlo global da asma de um doente.17

Uma ferramenta ideal para avaliar o controlo da asma deve 
incluir perguntas que revelem tanto os sintomas como o risco  
de agudização, como o Questionário de risco e de perturbação  
da asma (AIRQ).18,19 As agudizações anteriores são o melhor 
preditor de agudizações futuras, o que é uma das razões pelas  
quais o AIRQ contém perguntas centradas no historial de 
agudizações.

As ferramentas validadas de avaliação da asma incluem 
as seguintes:

•  �AIRQ. O AIRQ é uma ferramenta de 10 perguntas “sim/
não” recentemente desenvolvida e validada que incorpo-
ra a avaliação dos sintomas e do risco de agudização.17,18 
As pontuações variam entre 0-10, sendo que uma pon-
tuação de 0-1 indica uma asma bem controlada e pon-
tuações mais elevadas representam um agravamento do 
controlo da asma.18 Verificou-se que o nível de controlo 
do AIRQ prevê o risco de futuras agudizações nos 12 
meses seguintes.19 A ferramenta de avaliação está asso-
ciada a sugestões para uma avaliação mais aprofundada 
de cada domínio de perguntas. Entre as visitas anuais, 
pode ser utilizada uma versão de acompanhamento do 
AIRQ para avaliar o estado atual da doença e o impacto 
das intervenções.20

Ligação ao AIRQ: https://www.asthmaresourcecenter.
com/home/for-your-practice.html

CUIDADOS COM A ASMA

https://www.asthmaresourcecenter.com/home/for-your-practice.html
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•  �APGAR da Asma.  O APGAR da asma inclui 6 perguntas 
com memória de 2 semanas; as 3 perguntas de resposta 
múltipla abordam sintomas e limitações de atividade e 
são pontuadas com as outras 3 para identificar potenciais 
razões para a falta de controlo.  Pontuações superiores 
a 2 são consideradas como controlo inadequado. Está 
ligado a um algoritmo de cuidados baseado nas diretriz-
es da NAEPP.21,22

Ligação para as perguntas do APGAR da asma e 
algoritmo de cuidados: https://www.aafp.org/dam/
AAFP/documents/patient_care/nrn/nrn19-asthma-ap-
gar.pdf

•  �Teste de controlo da asma (ACT). O ACT inclui 5 pergun-
tas de resposta múltipla sobre sintomas, limitações de 
atividade, utilização de inaladores de alívio e perceção 
de controlo por parte do doente, com uma memória de 4 
semanas. As pontuações variam entre 5 e 25, sendo que 
as pontuações mais elevadas indicam um melhor con-
trolo.23 Uma pontuação de 20-25 indica uma asma bem 
controlada, e a diferença máxima clinicamente impor-
tante é de 3 pontos.24

Ligação para as perguntas do ACT: https://www.asth-
macontroltest.com/welcome

•  �Questionário de Controlo da Asma (ACQ). O ACQ in-
clui 5 perguntas baseadas em sintomas com memória de 
4 semanas.1,25 As pontuações variam de 0 a 6, sendo que 
as pontuações mais elevadas indicam um pior controlo 
da asma; a pontuação total é uma média dos itens indi-
viduais.1

Ligação para obter a ACQ: https://www.qoltech.
co.uk/acq.html

•  ��Teste de Controlo da Rinite Alérgica e da Asma  
(CARAT). O CARAT é uma medida de resultados relata-
da pelo paciente (PROM) com 10 perguntas que avalia 
o controlo da asma e da rinite alérgica num intervalo de 
4 semanas. As pontuações variam de 0 a 30. As pon-
tuações superiores a 24 indicam um bom controlo da 
doença.26 Existem pontuações separadas para a asma e 
a rinite alérgica.

Ligação para obter a CARAT: https://www.new.carat-
network.org/fastcarat/index.html  

O relatório GINA inclui uma sugestão de 4 áreas a abranger 
na avaliação do controlo.  As perguntas não estão validadas, 
mas são um bom guia para o que perguntar se não for utiliza-
do um questionário validado.

Ligação para as perguntas do GINA: (página 15)  
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2020/04/Main-
pocket-guide_2020_04_03-final-wms.pdf

A utilização de ferramentas validadas na prática requer pla-
neamento para ser implementada, mas tem sido relatado que 
poupa tempo aos médicos na continuidade dos cuidados.22 

As estratégias práticas de implementação podem incluir 
pedir aos doentes que preencham as perguntas antes de con-
sultarem o médico, com a ajuda da rececionista, do auxiliar 
de ação médica ou de um portal online. O clínico poderá 
então rever rapidamente os resultados e incorporá-los nas 
decisões de tratamento, sem utilizar tempo durante a con-
sulta para efetuar a avaliação.  As ferramentas validadas e as 
perguntas GINA podem garantir a obtenção das informações 
necessárias, em comparação com perguntas menos úteis 
como “Como está a sua asma?” Os resultados podem ser 
acompanhados ao longo do tempo para avaliar a eficácia do 
tratamento. As aplicações de saúde móveis também podem 
ser úteis para facilitar a autogestão da asma e a sensibili-
zação para os sintomas.27

Conselhos de Boas Práticas 2: Aconselhar os 
doentes sobre os sinais de alerta e os sintomas de 
perda de controlo da asma que podem preceder 
as agudizações, de modo a facilitar o início de um 
tratamento atempado e eficaz para prevenir as 
agudizações ou reduzir a sua gravidade.
Aconselhar o doente sobre os sinais de alerta, como o au-
mento dos sintomas habituais de asma ou o aparecimento 
de novos sintomas, como a tosse, que podem preceder as 
agudizações, pode levar a um tratamento com terapêutica 
anti-inflamatória, ajudar a atenuar a gravidade da agudização 
e, potencialmente, evitar a ocorrência de uma agudização.2,28  
A utilização adequada de terapêutica anti-inflamatória 
(ICS) antes de uma agudização pode diminuir a utilização 
e a utilização excessiva de recursos de cuidados de saúde, 
tais como os serviços de urgência, SABA e corticosteroides 
sistémicos (SCS).

A utilização de um plano de ação para a asma pode fornecer 
aos doentes e às famílias parâmetros específicos para que 
estes tomem medidas para identificar e utilizar o tratamen-
to precoce de uma agudização.29 Devem ser identificados 
os fatores desencadeantes das agudizações e a forma de os 
abordar.

Embora a espirometria seja o exame padrão para o diag-
nóstico da asma, tem um valor prático limitado no controlo 
das agudizações.1 A medição do débito expiratório máxi-
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mo instantâneo (PEF) pode fornecer dados objetivos sobre 
a função pulmonar para avaliar a gravidade da agudização 
e a resposta ao tratamento.30 No entanto, a frequência e a 
gravidade dos sintomas é uma medida mais prática e ampla-
mente disponível do início da agudização e é mais sensível 
do que o PEF para a maioria das pessoas.31 Para as pessoas 
com fraca perceção dos sintomas de limitação do débito de 
ar, a monitorização regular do PEF pode ajudar a identificar  
proactivamente os episódios de agudização.1,32

Janela de oportunidade para intervenção
Cerca de 10-14 dias antes de uma agudização da asma, o  
aumento progressivo da inflamação está frequentemente sub-
jacente à diminuição da função pulmonar (PFE), acompanhada 
de um aumento dos sintomas,33,34 o que pode levar os doentes 
a aumentar a utilização de SABA.34–36 A utilização de SABA 
pode proporcionar um alívio sintomático, mas não trata a  
inflamação das vias respiratórias e foi demonstrado que a  
utilização excessiva de SABA aumenta os riscos.33,34 O período 
de tempo que antecede uma agudização pode representar 
uma “janela de oportunidade” para minimizar a inflamação 
das vias aéreas e prevenir ou reduzir a agudização através 
da adição de terapêutica anti-inflamatória, se o doente não  
estiver a utilizar terapêutica anti-inflamatória, ou aumentando 
a dose atual de anti-inflamatório. 

A GINA recomenda a utilização de um anti-inflamatório de 
alívio (AIR), que é uma dose baixa e necessária de ICS-for-
moterol, ou ICS-SABA para controlo dos sintomas, em vez 
de apenas SABA, como forma de melhorar o controlo e re-
duzir o risco de uma agudização grave. O formoterol tem a 
vantagem de ser um broncodilatador rápido e de ação pro-
longada, enquanto o salbutamol (albuterol) é também rápido 
mas de ação curta.1

Conselhos de Boas Práticas 3: Reconhecer e 
apoiar planos de educação e gestão que abordem 
o risco de agudização para pessoas com todos os 
graus de gravidade da asma.
As agudizações da asma podem ocorrer em todos os graus 
de gravidade da asma, apesar do tratamento orientado pelas 
diretrizes.2 Um historial de visitas ao Serviço de Urgência 
ou de hospitalização devido a uma agudização aumenta o 
risco de futuras agudizações, independentemente da gravi-
dade, dos dados demográficos do doente ou das caraterísti-
cas clínicas.2,37 Os doentes com asma intermitente, ligeira e 
moderada estão todos em risco de agudizações, o que está 
frequentemente relacionado com o não reconhecimento da 
falta de controlo da asma.

Recentemente, nos EUA, cerca de 60% dos adultos e 44% 
das crianças tinham asma não controlada,38,39 sendo que mais 
de 80% destes tinham asma ligeira ou moderada.40 Numa 
coorte internacional de 1115 doentes classificados como 
GINA Degrau 1 ou Degrau 2, 25% tinham asma não contro-
lada e cerca de 33% referiram a utilização de inaladores de 
alívio nas 4 semanas anteriores.1,41 Com base nos dados da 
Análise Nacional das Mortes por Asma do Reino Unido, até 
45% dos doentes com asma de todos os graus de gravidade 
morrem sem procurar assistência médica ou antes de poder-
em ser prestados cuidados de emergência, o que indica a  
necessidade de melhorar a educação e os planos de gestão.42

A terapêutica adequada e ótima para minimizar os sintomas, 
o risco de agudizações e a avaliação e história de agudizações 
de rotina são importantes para todos os doentes com asma, 
independentemente da gravidade.

Conselhos de Boas Práticas 4: Avaliar a adesão à 
terapêutica prescrita (meta de adesão ≥75%) e a 
técnica inalatória em todas as visitas relacionadas 
com a asma, fazendo perguntas sem juízos de valor, 
e fornecer educação e apoio com base nessa  
avaliação.
Embora os ICS sejam terapêuticas anti-inflamatórias  
altamente eficazes para a asma, os doentes demonstram  
frequentemente uma fraca adesão aos regimes diários de 
manutenção prescritos com ICS.43,44 As pessoas com asma 
não controlada e adesão inadequada estão em maior risco de 
resultados adversos.45 Foi demonstrado que taxas de adesão 
≥75% melhoram significativamente o controlo da asma.46 A 
avaliação da adesão pode ser efetuada através de perguntas 
abertas e sem juízos de valor, tais como “Muitas vezes é difí-
cil usar o inalador todos os dias.  Quantas vezes por semana 
acha que se esquece ou não consegue usar os seus inaladores 
para a asma?”  

A utilização de inaladores apenas de SABA para alívio rápido 
dos sintomas pode levar à utilização excessiva de SABA. A 
utilização de um ICS/broncodilatador de ação rápida (SABA 
ou LABA de ação rápida [agonista beta de longa duração]) 
demonstrou diminuir as agudizações em comparação com a 
utilização de apenas salbutamol (albuterol).1,47–50 

Até 80% dos doentes com asma têm uma técnica de inalação 
incorreta, que pode estar associada a fatores como a idade, o 
sexo, o nível de educação e o facto de os doentes não terem 
aprendido a técnica correta.51,52 A utilização incorreta do in-
alador tem sido associada a maus resultados em termos de 
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asma, tais como idas mais frequentes ao Serviço de Urgência 
e hospitalizações, prescrições de SCS e antibióticos (utiliza-
dos em excesso na gestão das agudizações da asma) e pior 
controlo da doença.51,53 Mesmo após uma intervenção bem 
sucedida para melhorar a técnica inalatória, os doentes po-
dem voltar a utilizar o inalador de forma incorreta num curto 
espaço de tempo, exigindo atualizações repetidas do ensino 
e da avaliação.51,54

Dada a importância da técnica inalatória correta para o 
controlo da asma e a prevenção das agudizações, todos os 
profissionais de saúde, como médicos, enfermeiros e far-
macêuticos, devem estar envolvidos na instrução e revisão 
da técnica inalatória. Recomenda-se a avaliação repetida 
em cada consulta e a educação sobre os métodos corretos, 
o que pode trazer benefícios para cada doente sem risco de 
danos.1,51 Existem vários recursos disponíveis para ajudar a 
ensinar a técnica inalatória.

•  �Vídeos sobre inaladores do IPCRG: https://www.ipcrg.
org/resources/inhaler-resources

•  �Vídeos do Conselho Nacional da Asma da Austrália: 
https://www.nationalasthma.org.au/living-with-asthma/
how-to-videos

ABORDAR ATIVAMENTE A GESTÃO E A PREVENÇÃO 
DAS AGUDIZAÇÕES DA ASMA
Conselhos de Boas Práticas 5: Reconhecer os 
efeitos adversos cumulativos da utilização de  
corticosteroides sistémicos (SCS) e trabalhar 
para evitar a sua utilização excessiva, prevenindo  
futuras agudizações.
Embora algumas agudizações da asma possam necessitar de 
SCS,1,10 o reconhecimento precoce e a utilização de ICS com 
SABA ou LABA de ação rápida para alívio rápido ou no 
início de uma agudização podem atenuar a necessidade de 
SCS. Raramente, ou nunca, são necessárias SCS para uma 
gestão de manutenção eficaz, e a sua utilização deve ser min-
imizada sempre que possível devido aos potenciais efeitos 
adversos a curto e longo prazo.55 

Os efeitos adversos resultantes da utilização de SCS ocorrem 
com base na dose cumulativa ao longo da vida, começando 
com doses tão baixas como 500 mg de prednisona ou equiv-
alente e menos de 30 dias de exposição.56 Os efeitos adversos 
da SCS podem ocorrer tanto com a utilização crónica como 
com a utilização episódica repetida com doses cumulativas 
≥1000 mg de equivalente de prednisona por ano, indepen-
dentemente da duração do tratamento. Um regime comum 

para o tratamento de agudizações é a prednisona (ou equiv-
alente) 40-60 mg durante 5-10 dias, somando uma dose cu-
mulativa de 200-600 mg por agudização, aproximando-se ou 
excedendo o limiar de risco de efeito a longo prazo mesmo 
após um único curso de SCS.1,10 As doses cumulativas mais 
elevadas de SCS estão associadas a um aumento das doenças 
cardiovasculares, osteoporose, fraturas, doença cerebrovas-
cular, pneumonia, insuficiência renal, cataratas, apneia do 
sono, depressão, ansiedade, diabetes tipo 2 e aumento de 
peso.56–59

Para limitar o uso de SCS, os PCCs podem implementar um 
tratamento para a asma que use adequadamente terapêuti-
cas baseadas em ICS em regimes agudos e de manutenção, 
reduzindo assim o risco de agudizações e a necessidade de 
SCS.1,47 Os PCCs devem incluir a monitorização dos paci-
entes quanto aos efeitos adversos dos corticosteroides, espe-
cialmente entre aqueles com múltiplos cursos de terapêutica 
com SCS ao longo dos anos de tratamento da asma. 

Conselhos de Boas Práticas 6: Considerar a  
utilização de regimes de alívio rápido AIR, MART 
(anteriormente conhecido como SMART) ou 
ICS-SABA para o tratamento da asma e das 
agudizações para tratar a inflamação subjacente, 
bem como proporcionar broncodilatação.
Para os doentes que necessitam de tratamento de manutenção 
(degraus 3-5 da GINA), a terapêutica de manutenção e 
alívio (MART), anteriormente conhecida como terapêutica 
de manutenção e alívio com um único inalador (SMART), é 
referida pelo relatório GINA como um “regime de tratamen-
to em que o doente utiliza um inalador de formoterol com 
ICS todos os dias (dose de manutenção) e também utiliza 
o mesmo medicamento conforme necessário para o alívio 
dos sintomas da asma (doses de alívio)”.1 A fundamentação 
clínica para recomendar a MART, ou uma combinação de 
ICS e broncodilatador de ação rápida, baseia-se no aumento 
do risco de agudizações graves ou fatais com a utilização 
exclusiva de SABA, bem como na evidência que mostra 
uma menor frequência de agudizações com ICS+ formoterol 
como terapêutica de manutenção e de alívio.1,60–66 

Para os doentes que apenas necessitam de tratamento de 
alívio (passos 1-2), a GINA recomenda a utilização de 
AIR ou de uma dose baixa de ICS-formoterol, conforme 
necessário, como tratamento preferencial (Rastreio 1).1

O uso de ICS juntamente com um SABA para terapêuti-
ca de resgate pode reduzir as agudizações em comparação 
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com a terapêutica de alívio apenas com SABA. No estudo 
PREPARE, os adultos com asma moderada a grave que 
foram instruídos a tomar ICS sempre que utilizassem ter-
apêutica de alívio tiveram uma taxa anual de agudizações 
graves mais baixa do que aqueles que não foram instruídos a 
tomar ICS como terapêutica de alívio.49 No ensaio aleatório 
e duplamente cego MANDALA, os adultos e adolescentes 
com asma moderada a grave não controlada que receberam 
salbutamol (albuterol)-budesonida como terapêutica de 
substituição tiveram um risco significativamente menor de 
agudizações graves da asma do que os que receberam ape-
nas salbutamol (albuterol).47 De notar que o salbutamol 
(albuterol)-budesonida está aprovado para o tratamento ou 
prevenção da broncoconstrição e para reduzir o risco de 
agudizações em doentes com asma com idade igual ou supe-
rior a 18 anos nos Estados Unidos.

A justificação fisiológica para a utilização de ICS com bron-
codilatação para gerir as agudizações está relacionada com 
os efeitos não genómicos mais rápidos dos CI, que podem 
não ser amplamente conhecidos pelos médicos. Historica-
mente, os clínicos eram informados de que o tempo de in-
ício dos efeitos anti-inflamatórios dos ICS demorava dias a 
ocorrer. Evidências recentes indicam um início de ação mais 
rápido (minutos) dos ICS devido aos mecanismos comple-
mentares dos efeitos não genómicos e genómicos.67,68

A implementação de AIR e MART para o controlo da asma 
e das agudizações pode ser limitada por restrições naciona-
is e locais e pela disponibilidade de produtos. Os PCC são 
incentivados a aumentar a sensibilização para as opções di-
sponíveis de AIR e MART nas suas áreas locais, incluin-
do a utilização do SABA-ICS em inalador combinado. Em 
áreas onde esses produtos não estão disponíveis, os doentes 
podem ser instruídos a usar uma dose de ICS de cada vez 
que utilizem um inalador SABA (ICS e SABA em inaladores 
separados), embora isto possa ser mais incómodo para os 
doentes.1

Além disso, alguns doentes podem receber o seu tratamento 
atual para a asma principalmente através de nebulizadores, 
o que não se adequa facilmente ao AIR ou MART, mas pode 
ser adaptado à terapêutica de alívio rápido ICS-SABA. Em 
geral, os nebulizadores não são considerados a melhor práti-
ca para administrar o tratamento da asma e devem ser desen-
corajados. A terapêutica de alívio com ICS/SABA pode ser 
adicionada a qualquer regime de manutenção da asma e as 
novas terapêuticas de inaladores combinados podem facili-
tar essa escolha.

Conselhos de Boas Práticas 7: Após uma 
agudização, solicite uma consulta de acompan-
hamento do doente num curto espaço de tempo 
para explorar as medidas de prevenção de futu-
ras agudizações; estas podem incluir a educação  
sobre autogestão, revisão da técnica inalatória, 
avaliação da adesão, aconselhamento para deixar 
de fumar e um plano de ação atualizado para  
a asma, bem como a atualização da vacinação.
A educação eficaz para a autogestão da asma inclui ajudar os 
doentes a compreender a auto-monitorização dos sintomas e/
ou da função pulmonar (PFE) e o seu plano de ação escrito 
para a asma.1 Uma consulta de acompanhamento após uma 
agudização é essencial para rever quaisquer sintomas per-
sistentes, avaliar a terapêutica atual, avaliar e gerir fatores de 
risco modificáveis (tais como fatores desencadeantes como 
infeções virais - especialmente as que podem ser prevenidas 
por vacinas [por exemplo, gripe, vírus sincicial respiratório 
[RSV], SARS-CoV-2] - e alergias, tabagismo continuado ou 
exposição ao fumo, obesidade, má adesão e má técnica inal-
atória), recomendar a vacinação indicada e atualizar o plano 
de ação para a asma.1 Logo após uma agudização da asma 
pode ser uma altura eficaz para reforçar estes conceitos junto 
dos doentes, uma vez que estes podem estar mais motivados 
para prevenir futuras agudizações tendo a agudização atual 
bem presente na sua mente. 

Os médicos que tratam um doente com uma agudização 
da asma num SU devem adicionar o tratamento anti-in-
flamatório com ICS aos broncodilatadores inalados no mo-
mento da alta e recomendar uma consulta com o PCC do 
doente num curto espaço de tempo (3-4 dias), fornecendo 
simultaneamente uma carta de alta que inclua um plano de 
ação para a asma por escrito.

Os princípios de autogestão das agudizações através de um 
plano de ação escrito para a asma incluem:1

•  �Como avaliar os sintomas e detetar precocemente o agrava-
mento dos sintomas que podem preceder uma agudização

•  �Como avaliar a função pulmonar utilizando o PEF  
(se aplicável)

•  �Quando e como aumentar o tratamento de alívio (ICS mais 
broncodilatador de ação rápida)

•  �Quando e como aumentar a terapêutica de controlo

•  �Como rever a resposta ao tratamento e avaliar os passos 
seguintes
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•  �Quando contactar o médico ou os serviços de urgência

Um exemplo de plano de ação para a asma pode ser en-
contrado no sítio Web do IPCRG em: https://www.ipcrg.
org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2021-07-14/asth-
ma-action-plan-adult-2021.pdf

ACESSO A CUIDADOS E TRATAMENTOS PARA  
A ASMA
Conselhos de Boas Práticas 8: Procurar melhorar 
o acesso atempado aos cuidados e tratamentos 
da asma para reduzir os atrasos na prevenção  
e gestão das agudizações.
O acesso a cuidados adequados para a asma e a tratamen-
tos ótimos representa um desafio substancial para muitos 
doentes em todo o mundo, especialmente em comunidades e 
países com recursos limitados, levando a danos evitáveis.69 
A carga da asma pode afetar de forma única os doentes e as 
famílias de diferentes grupos etários, socioeconómicos, raci-
ais e étnicos. Por exemplo, grupos de doentes diferentes po-
dem enfrentar barreiras no acesso ao sistema de cuidados de 
saúde em determinados países devido a barreiras linguísti-
cas, barreiras culturais, barreiras geopolíticas, falta de famil-
iaridade com os sistemas e recursos de cuidados de saúde, 
pobreza e baixo número de PCCs e sistemas de saúde.70 

A obtenção dos medicamentos mais adequados para a asma 
pode ser um desafio para os doentes devido ao custo, aos 
requisitos de prescrição complicados e a outros fatores. Por 
exemplo, podem ser prescritos corticosteroides orais aos 
doentes para tratar uma agudização, uma vez que os ICS são 
frequentemente mais caros. Noutros casos, determinados 
tratamentos não estão disponíveis devido a restrições gov-
ernamentais, de seguradoras ou regulamentares ou a prob-
lemas de fornecimento de produtos.

Os esforços coordenados e a defesa de causas entre médicos, 
autoridades locais e organizações globais podem comple-
mentar os recursos locais para melhorar o acesso aos cuida-
dos e tratamentos da asma para os doentes com barreiras, 
ajudando a resolver a desigualdade. A telemedicina tem sido 
cada vez mais utilizada para cuidar de pacientes com asma 
desde o advento da COVID-19, e pode ser um complemento 
valioso para as visitas presenciais, aumentando o acesso e 
o contacto frequente entre o paciente e o médico, quando 
necessário.71

Conselhos de Boas Práticas 9: Procurar incorporar  
as perspetivas, preferências e objetivos dos 
doentes e das famílias nos cuidados com a asma.

Os documentos internacionais de orientação sobre a asma 
enfatizam a colaboração entre o doente e o médico para um 
tratamento ótimo da asma.1,10 Quando os médicos procuram 
incorporar as preferências, os objetivos e as perspetivas dos 
doentes e das famílias, é mais provável que os doentes se en-
volvam e compreendam a educação para a autogestão, o que 
pode levar a uma redução da morbilidade da asma.72,73 Além 
disso, a tomada de decisões partilhada na gestão da asma 
está associada a uma melhor adesão e a melhores resultados 
da asma.74

Os inaladores que combinam ICS com broncodilatadores 
utilizados conforme necessário podem ser um tratamento efi-
caz para alguns doentes com asma, ao passo que a utilização 
exclusiva de SABA tem sido associada a um maior risco 
de agudização.75 No estudo INSPIRE, os adultos com asma 
que usam uma terapêutica de manutenção com ICS ou ICS 
+ broncodilatador desejavam tratamentos que funcionassem 
rapidamente, a maioria usava um SABA diariamente, apesar 
de lhes ter sido prescrito um tratamento de manutenção, e 
muitos pensavam que não precisavam de medicação diária 
para a asma quando se sentiam bem.76

A não adesão ou a preferência por tratamentos que apenas 
proporcionem alívio imediato pode limitar a eficácia do trat-
amento. Muitas vezes, a não adesão não é apenas a recu-
sa de tomar a medicação, e os médicos podem encarar este 
facto como uma oportunidade de educação, ou mesmo de 
adaptação, para melhorar a adesão. A falta de adesão pode 
dever-se ao tempo, aos custos, aos receios ou a questões cul-
turais. 

Conselhos de Boas Práticas 10: Incentivar e  
participar em cuidados a doentes com asma em  
equipa multidisciplinar para garantir a continuidade  
de cuidados e a melhoria dos resultados.
Os cuidados multidisciplinares nas doenças crónicas das 
vias respiratórias, como a asma, podem melhorar os resulta-
dos para alguns doentes, especialmente aqueles com doença 
mais complexa ou grave.77 Os principais membros da equi-
pa multidisciplinar podem envolver o PCC, médicos espe-
cialistas e consultores, enfermeiros, farmacêuticos, terapeu-
tas respiratórios e profissionais de saúde mental, bem como 
o pessoal de apoio da clínica que interage com os doentes.77 
Toda a clínica e cada membro da equipa multidisciplinar  
devem colaborar e ter acesso aos registos médicos do doente, 
sempre que possível, para garantir a continuidade dos  
cuidados.

CUIDADOS COM A ASMA

https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2021-07-14/asthma-action-plan-adult-2021.pdf
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2021-07-14/asthma-action-plan-adult-2021.pdf
https://www.ipcrg.org/sites/ipcrg/files/content/attachments/2021-07-14/asthma-action-plan-adult-2021.pdf
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Os PCCs devem considerar o encaminhamento de paci-
entes com asma para especialistas ou consultores quando 
necessário, inclusive pelos seguintes motivos frequentes8:

•  Suspeita de diagnóstico respiratório alternativo

•  �Impossibilidade de confirmar o diagnóstico de asma pelos 
meios habituais

•  Suspeita de asma profissional

•  Doença persistentemente não controlada

•  Doença grave que requer terapêutica especializada

•  �Sentir-se pouco à vontade para tratar adequadamente um 
determinado doente

É de salientar que os médicos devem reconhecer que nem 
todos os episódios de tosse, pieira, falta de ar e outros sin-
tomas das vias respiratórias indicam uma agudização da 
asma.1 Além disso, o diagnóstico de asma não deve ser 
sempre assumido, especialmente em doentes sem um ex-
ame inicial completo e uma avaliação da asma. Distinguir as 
agudizações de asma de outros problemas, como distúrbios 
laríngeos, disfunção das cordas vocais e respiração disfun-
cional, pode ser um desafio.1 Os médicos devem considerar 
se os sintomas respiratórios indicam realmente um agrava-
mento da asma subjacente ou outra sintomatologia que não 
requer intensificação do tratamento.

CONCLUSÃO
Este consenso internacional de peritos identificou declarações 
de boas práticas que se destinam a facilitar uma melhor pre-
venção e gestão das agudizações da asma a nível mundial. 
Uma maior sensibilização para o risco de agudização, o 
reconhecimento dos riscos da SCS e o realce da importância 
da utilização de ICS como parte da prevenção e gestão das 
agudizações, o incentivo à adesão do doente e a avaliação e 
ensino da técnica inalatória correta são temas importantes 
que o painel de peritos recomenda que os PCC considerem 
implementar.•
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