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Asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada por sinais e sintomas, 

recorrentes ou persistentes, de obstrução de vias aéreas, relacionados à 

hiperresponsividade brônquica e desencadeados por fatores como exercício físico, 

alérgenos e infecções virais. Esses sintomas são tosse, chiado/chieira no peito, dor 

torácica e dificuldade respiratória. A obstrução ao fluxo aéreo é difusa, variável e 

reversível espontaneamente ou com tratamento.  

É uma das doenças respiratórias crônicas mais comuns, afetando de 1 a 18% da 

população, havendo variação desse índice de região para região e de país para país. O 

Brasil é o oitavo país em prevalência de asma, ficando em torno de 10% da população 

geral. A variação regional na prevalência é provavelmente multifatorial e decorrente de 

genética, exposições perinatais, dieta, obesidade, tabagismo, poluentes intra e 

extradomiciliares, estresse e infecções microbianas e parasitárias.  

Para o diagnóstico da asma, além da cuidadosa anamnese tentando caracterizar 

o padrão dos sintomas respiratórios, época do início dos sintomas, história de rinite 

alérgica ou eczema, ou uma história familiar de asma ou alergia, faz-se necessário a 

análise da função pulmonar realizando a espirometria sempre complementada pela 

prova broncodilatadora, e se o resultado do exame suportar a hipótese diagnóstica de 

asma, inicia-se o tratamento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 
 



 

 
 

6 

 

 

 

 

2.1 Atribuição comuns a todos os profissionais da Equipe de Atenção à Saúde 

 Reconhecer e captar todo cidadão (criança, adolescente e adulto) que: 

- Utiliza com frequência serviços de urgência para tratamento de crise de 

chieira; 

- Tenha história de internação prévia por pneumonia ou asma; 

- Tenha episódios frequentes de “chieira”; 

- Tenha história de pneumonias de repetição; 

- Seja encaminhado ao centro de saúde com receita de salbutamol, egresso de 

internação ou egresso do serviço de urgência por asma ou pneumonia; 

 Incluir no tratamento da Asma toda criança/jovem ou adulto com diagnostico de 

asma para acompanhamento conforme este Manual; 

 Priorizar para avaliação odontológica toda criança/jovem ou adulto com 

diagnostico de asma parcialmente controlado ou não controlada, devendo ser 

encaminhado para equipe de referência em saúde bucal; 

 Realizar matriciamento junto à equipe de NASF dos casos que necessitarem de 

acompanhamento farmacoterapêutico ou abordagem específica; 

 Atender toda criança/jovem ou adulto com sinais clínicos de broncoespasmo, 

conforme recomendações nesse Manual. Se tal procedimento não for possível, 

encaminhar com relatório do atendimento a outra Unidade, após contato 

telefônico: 

- Se atendido em UPA, após alta encaminhar, por escrito, à UBS para 

acompanhamento e conduta adequados ao caso.  

- Se atendido em UBS, seguir as recomendações desse documento e agendar 

os devidos retornos.  

- Na ausência do profissional médico, o enfermeiro responsável deverá avaliar 

o paciente e referenciar, se necessário. 

 Realizar busca ativa caso o usuário não compareça aos agendamentos para 

controle da doença. 

 Orientar o cidadão ou responsável sobre a asma (medidas preventivas e 

tratamento) através de grupos operativos com estímulo para autocuidado e 

participação ativa da criança/adolescente/adulto e família; 

 Orientar pacientes e familiares a reconhecer: 

- Quando o frasco do medicamento inalatório estiver vazio; 1 

- Os sinais de pré-crise para iniciar precocemente tratamento, conforme a 

prescrição médica; 

 Registrar todos os cidadãos asmáticos acompanhados pela UBS, para que se 

possa realizar busca ativa de faltosos, convites para grupos operativos, 

monitoramento das consultas de acordo com a classificação do nível de controle. 

O Registro pode ser feito através de arquivo rotativo, planilhas ou outro tipo, 

mantendo-o sempre atualizado; 

 Orientar em toda oportunidade sobre o controle ambiental. 

 

2. ATRIBUIÇÕES DA EQUIPE DE ATENÇÃO À SAÚDE 
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2.2 Atribuições do Enfermeiro 

 Nas crianças, adolescentes e adultos com asma em uso de medicação inalatória, 

verificar sempre a adesão ao tratamento e a técnica inalatória (uso correto do 

espaçador/spray) em todas as visitas/ consultas ao centro de saúde; 

 Orientar o paciente ou responsável pela criança, a maneira e frequência correta de 

limpeza do espaçador; 

 Esclarecer sobre os efeitos colaterais transitórios dos broncodilatadores (taquicardia, 

tremor de extremidade) tranquilizando os responsáveis e o paciente;  

 Realizar consulta de enfermagem aos usuários portadores de asma. Em todas as 

consultas aferir peso, altura, observar a curva de crescimento e medir pressão arterial; 

 Administrar o broncodilatador por via inalatória conforme prescrição médica no 

prontuário do paciente. Ou em casos de emergência, na impossibilidade de 

avaliação médica, crianças, adolescentes e adultos com quadro: de fácies de 

sofrimento, esforço inspiratório, sibilância à distância, tempo expiratório prolongado e 

tiragem. Manter o paciente em oxigenoterapia pelo cateter nasal (“bigodinho”) a 1-3 

l/min ou por máscara a 6 litros/min e iniciar medicação broncodilatadora inalatória 

até avaliação médica ou encaminhamento à unidade de urgência; 

 Encaminhar de forma responsável para avaliação médica (UBS, SAMU-192 

/UPA/Centro Materno Infantil); 

 Participar e/ou organizar grupos de educação para a saúde aos usuários portadores 

de asma; 

 Discutir com o médico generalista/ clínico ou pediatra os casos duvidosos, de difícil  

Controle, diagnóstico diferencial com ênfase nas crianças abaixo de 5 anos e em 

todos os casos de resposta insatisfatória ao tratamento com medicamentos 

inalatórios; 

 Avaliar principalmente o início das crises asmáticas, histórico de internações, 

tratamentos anteriores e os antecedentes familiares. 

  Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área de atuação. 

 

2.3 Atribuições do Técnico/ Auxiliar de Enfermagem 

 Realizar aferição de peso, altura e pressão arterial dos usuários portadores de asma; 

 Administrar medicamentos, conforme prescrição, e realizar cuidados de enfermagem 

na UBS ou no domicílio aos usuários portadores de asma; 

 Realizar busca ativa e visita domiciliar aos usuários portadores de asma; 

 Realizar ações coletivas de educação em saúde, conforme planejamento da UBS aos 

usuários portadores de asma. 

  Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área de atuação. 

 

2.4 Atribuições do Médico (Generalista/Clínico) 

• Acompanhar e monitorar clinicamente os pacientes asmáticos de acordo com a 

classificação do nível de controle; 

• Orientar técnica inalatória e reavaliar em toda consulta; 

• Avaliar adesão adequada ao tratamento, uso correto do espaçador, adequação da 

dosagem do corticoide inalatório (reduzindo dosagem quando paciente estiver 
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controlado, ou aumentando, de acordo com este manual quando o paciente não 

estiver controlado); 

• Solicitar exames para avaliar efeitos colaterais do corticoide: hemograma, glicemia, 

íons, cálcio, fósforo, outros a critério médico. 

• Aferir peso, estatura e pressão arterial em toda consulta, observando a curva de 

crescimento e alterações dos dados vitais; 

• Solicitar Raio X de tórax PA e perfil, caso seja necessário ou paciente não o tenha 

realizado anteriormente; 

• Solicitar avaliação oftalmológica quando houver indicação, principalmente nos casos 

de uso de altas doses de corticóide inalatório; 

• Retirar o paciente da crise aguda na unidade de saúde conforme Fluxogramas deste 

documento; 

• Discutir com o pediatra/ pneumologista de referência ou Telessaude (pediatra, clínico 

ou pneumologista) os casos duvidosos, de difícil controle, diagnóstico diferencial com 

ênfase nas crianças abaixo de 6 anos e em todos os casos de resposta insatisfatória ao 

tratamento com medicamentos inalatórios. 

 

2.5 Atribuições dos profissionais do NASF 

• Apoiar as Equipes de Saúde da Família no cuidado de pacientes de difícil controle da 

asma; 

• Nos casos que se fizer necessário, organizar na agenda atendimento compartilhado 

do fisioterapeuta, fonoaudiologo ou de outra categoria do NASF com a equipe de 

saúde (atendimento em conjunto) para manejo sobre condutas adequadas a partir 

do conhecimento técnico específico; 

• Participar de grupos educativos para pacientes com asma e suas famílias, 

independente da gravidade do caso, com foco no manejo da asma. 

• Participar de treinamentos para as equipes da unidade de saúde com base no 

Manual de Asma; 

• Prestar apoio a equipe que, durante matriciamento, identificar pacientes que 

necessitarem de acompanhamento farmacoterapêutico.  

 

2.6 Atribuições do Pediatra  

• Ser referência para o Médico Generalista reservando na agenda horários para 

discussão dos casos e/ou atendimentos compartilhados de diagnósticos duvidosos, 

pacientes de difícil controle, entre outros; 

• Garantir o acompanhamento de crianças entre 2 e 6 anos, portadoras de asma 

dentro dos critérios de risco e/ou alterações clínicas e sociais que necessitem de 

intervenções e/ou encaminhamentos; 

• Estimular que a(s) equipe(s) de saúde conheçam seus pacientes asmáticos e os 

acompanhem de forma adequada; 

• Dar treinamentos para sua(s) equipe(s) de saúde com base neste documento; 

• Participar de grupos operativos, se necessário.  

 

2.7 Atribuições dos Farmacêuticos da atenção primária 

 Garantir o cadastro de todos os portadores de asma na farmácia distrital, identificados 

pela prescrição de medicamentos inalatórios aerossóis (salbutamol e beclometasona); 
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 Orientar individualmente o usuário de medicamentos inalatórios aerossóis quanto à 

técnica correta de uso do medicamento + espaçador, bem como a higienização do 

espaçador e medidas não farmacológicas para o controle da doença. Na 

impossibilidade da orientação pelo farmacêutico, encaminhar para a unidade de 

saúde de referência; 

 Destacar junto ao usuário a diferença dos medicamentos de alívio (salbutamol) e 

controle da asma (Corticoide Inalatório- CI), promovendo a adesão ao uso regular do 

CI e reconhecimento dos sinais de crise para iniciar o uso do salbutamol spray. 

 

2.8 Atribuições do ACS 

 Reconhecimento de usuários com possíveis problemas respiratórios e encaminhá-los 

para avaliação pela equipe de saúde; 

 Visitas domiciliares às famílias de seu território para conhecimento das condições 

ambientais do domicílio e fatores desencadeantes do processo respiratórios, além dos 

aspectos relativos à dinâmica familiar, nutrição e outros; 

 Promover a mobilização comunitária, visando desenvolver ações coletivas de 

saneamento e melhoria do meio ambiente;  

 Realizar cadastro identificando os portadores de asma e acompanhar as famílias de 

sua área de abrangência, mantendo-o atualizado; 

 Realizar busca ativa dos portadores de asma quando necessário; 

 Desenvolver ações de educação e vigilância à saúde aos portadores de asma. 
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O diagnóstico da asma deve ser fundamentado em condições clínicas e 

funcionais, exceto emcriançasmenoresde5anos, quando é eminentemente clínico.  

O primeiro passo para o diagnóstico é suspeitar de asma em todos que 

apresentem episódios recorrentes de tosse e sibilância. O relato de “chieira” pode ter 

diferentes interpretações e significados e o exame físico pode estar normal. Algumas 

crianças apresentam asma sem sibilância. De preferência, a sibilância deve ser 

confirmada por ausculta, muitas vezes só audível durante inspiração e expiração 

profunda (forçada). A tosse geralmente é seca ou com expectoração clara, o corre 

principalmente durante a noite e pela manhã. 

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 

comorbidades como rinite e refluxo gastroesofágico. Deve-se ainda pesquisar a história 

familiar de asma e/ou atopia (indicativo de asma mais claramente definido) e identificar 

a presença de fatores desencadeantes dos sintomas.  

 

3.1 Diagnóstico em crianças menores de 2 anos  

Em menores de 2 anos, nem sempre é possível identificar os “asmáticos”, sendo as 

crises de broncoespasmo secundárias, principalmente, a infecções virais, constituindo 

uma condição transitória que só necessita de medicação sintomática (80% desses 

lactentes não apresentarão crises na infância e juventude). Considera-se aceitável 

substituir o termo asma por “lactente Sibilante”ou “Bebê Chiador” nessa faixa etária entre 

aqueles com sibilância contínua há pelo menos 1mês ou três episódios de 

broncoespasmo nos últimos 2meses. Nesses casos, é importante realizar o 

encaminhamento para o Pneumologista Pediátrico para avaliação.  

 Considera-se de alto risco para sibilância persistente e diagnóstico de asma os que 

apresentam entre os critérios relacionados, um maior e dois menores: 

 

Quadro 1- CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DE ASMA EM LACTENTES SIBILANTES 

Critérios maiores Pai ou mãe com asma; 

Lactente com dermatite atópica. 

Critérios menores Diagnóstico médico de rinite alérgica; 

Sibilância não associada a resfriado; 

Eosinofilia maior ou igual a 4% no hemograma; 

Sensibilização alérgica a leite e ovo. 

 

É importante avaliar na anamnese: 

a) Em lactentes (< 2 anos), perguntar sobre: 

 Respiração ruidosa, tosse seca, vômitos associados à tosse; 

 Retrações (esforço respiratório); 

 Dificuldade à alimentação (sucção deficiente ou recusa alimentar); 

 Alterações da frequência respiratória e padrão respiratório (expiração prolongada, 

3. DIAGNÓSTICO 
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tiragens); 

b) Para os maiores de dois anos, perguntar sobre: 

 Respiração curta (diurna ou noturna); 

 Fadiga, tosse seca após correr, rir muito ou chorar, ou após fazer algum esporte (cansa 

mais rápido em comparação com crianças da mesma faixa etária, maior 

irritabilidade); 

 Queixas sobre “não se sentir bem, com falta de ar”; 

 Desempenho escolar ruim ou absenteísmo; 

 Menor frequência ou intensidade da atividade física, por exemplo, nos esportes, nas 

aulas de ginástica; 

 Desencadeantes específicos: esportes, aulas de ginástica, exercício físico/atividades 

com esforço; 

 Deve-se ainda perguntar aos adolescentes e adultos se fumam ou fazem uso de outras 

drogas. 

 

3.2 Diagnóstico diferencial 

Diagnosticar asma requer a exclusão de outras causas de sintomas respiratórios 

como: 

 Obstrução mecânica de vias aéreas superiores, por exemplo, pela presença de corpo 

estranho (presença de estridor laríngeo à ausculta respiratória com diminuição do 

murmúrio vesicular nas bases pulmonares). Pesquisar história de engasgo recente e 

sintomas agudos; 

 Obstrução de vias aéreas superiores e inferiores por traqueobronquite, bronquiolite, 

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

 Insuficiência cardíaca esquerda (Frequência cardíaca elevada, presença de terceira 

bulha, estertores bolhosos, hepatomegalia); 

 Intoxicação exógena por gases irritantes (cloro, fosgênio) na indústria química 

(sibilância difusa, mas de aparecimento tardio, geralmente 24 a 48h após inalação); 

 O diagnóstico diferencial no adulto inclui doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), bronquite aguda, fibrose cística, bronquiectasias, pneumonia e eosinofílica, 

insuficiência cardíaca, obstrução de vias aéreas por corpo estranho ou tumor, doença 

do pânico, disfunção de prega vocal e síndrome de Churg-Strauss, entre outras; 

 Quanto à DPOC, é recomendada a diferenciação diagnóstica sempre que possível, 

uma vez que diferenças fisiopatológicas, clínicas e prognósticas entre as doenças 

influenciam a escolha de medicamentos e o seu tratamento em longo prazo. 

 

Quadro 2 – PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS EM CRIANÇAS < 5 ANOS 

Principais diagnósticos diferenciais em crianças <5 anos de idade 

 Rinossinusite 

 Fibrose cística, bronquiectasias, 

bronquiolite obliterante pós-

infecciosa e discinesia ciliar  

 Imunodeficiências 

 Síndromes aspirativas (refluxo 

gastroesofágico, distúrbios de 

deglutição, fístula traqueoesofágica 

e aspiração de corpo estranho) 

 Laringo traqueobroncomalácia, doenças 

congênitas da laringe (estenose e 

hemangioma) e anel vascular  

 Tuberculose  

 Cardiopatias 

 Doença pulmonar crônica da 

prematuridade e malformações 

congênitas  



 

 
 

12 

 

 

Quadro 3– PRINCIPAIS DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS EM >5 ANOS 

Principais diagnósticos diferenciais em crianças >5 anos e adultos 

 Rinossinusite Síndrome de 

hiperventilação alveolar e síndrome 

do pânico  

 Obstrução de vias aéreas superiores 

(neoplasias e aspiração de corpo 

estranho) 

 Disfunção das cordas vocais  

 DPOC e outras doenças obstrutivas das 

vias aéreas inferiores (bronquiolites, 

bronquiectasias e fibrose cística) 

 Doenças difusas do parênquima 

pulmonar Insuficiência cardíaca 

diastólica e sistólica  

 Doenças da circulação pulmonar 

(hipertensão e embolia) 
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O diagnóstico da asma deve ser baseado na anamnese, exame clínico e, 

sempre que possível, nas provas de função pulmonar. Em crianças menores de 5 anos, o 

diagnóstico é eminentemente clínico. 

Quando os sinais e sintomas são atípicos, mediante a presença de sintomas 

isolados com forte suspensão diagnóstica ou mediante controle inadequado após 

tratamento, esses são recomendados. 

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: 

 

4.1 Pico de fluxo expiratório (PFE) 

 A variação diurna exagerada do PFE pode ser utilizada para documentar a 

obstrução variável do fluxo aéreo. São indicativos de asma: 

 Diferença percentual média entre a maior de três medidas de PFE efetuadas pela 

manhã e à noite com amplitude superior a 20% em um período de duas a três 

semanas;  

 Aumento de 20% nos adultos e de 30% nas crianças no PFE, 15 minutos após uso de 

broncodilatador (Beta2 agonista) de curta duração. Em geral realizado em crianças 

acima de 7 anos pela melhor habilidade motora; 

 

4.2 Espirometria 

Também conhecida como Teste da Função Pulmonar, a Espirometria é realizada 

apenas em pacientes maiores de 5 anos para estabelecer diagnóstico, documentar a 

gravidade da obstrução ao fluxo aéreo ou monitorar o curso da doença e as 

modificações decorrentes do tratamento. 

  O objetivo principal é comprovar a presença do processo obstrutivo e demonstrar 

sua reversibilidade. Avalia-se principalmente o VEF1 (volume expiratório forçado no 

primeiro segundo) e a CVF/VEF1 (capacidade vital forçada/VEF1). Considera-se 

indicativo de asma os pacientes que apresentarem VEF1/CVF < 0,7do previsto para 

adultos e < 0,9para crianças, na ausência de outras doenças respiratórias tais como 

DPOC em adultos ou bronquiolite em crianças. 

 A reversibilidade é definida pelo aumento maior ou igual a 7% do valor previsto e 

200 ml do VEF1 (para o Global Initiative for Asthma– GINA, o valor aceito na variabilidade 

é de ≥ 12% e 200 ml) após a administração de broncodilatadores (BD de curta duração, 

200-400 mcg de salbutamol).  

 

 

 

 

 

 

 

4. EXAMES COMPLEMENTARES/ PROVAS FUNCIONAIS 

 



 

 
 

14 

 

 

 

 

A classificação da gravidade da asma é importante para as condutas clínicas no 

manejo dos pacientes. O objetivo do tratamento medicamentoso é controlar a doença 

pelo maior tempo, com a maior segurança, os menores efeitos colaterais e o menor 

custo possível, para atingir o controle.   

O paciente com asma pode ser classificado de acordo com os níveis de 

controle. Uma vez que o objetivo primordial do tratamento do paciente com asma é o 

controle da doença, as diretrizes atuais enfatizam o manejo através da classificação por 

nível de controle (Quadros 4 e 5). 

Assim podemos definir o planejamento terapêutico (de acordo com as etapas 

do tratamento nos Quadros 6, 7 e 8), inclusive a necessidade de referenciamento para 

Atenção Especializada. 

 

Quadro 4 - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA ASMA EM CRIANÇAS <6 ANOS 

Nas últimas 04 semanas, a criança apresentou 
Bem 

controlado 

Parcialmente 

controlado 

Sem 

controle 

Sintomas diários de asma por 

mais de alguns minutos, mais de 

uma vez por semana? 

Sim 

Nenhum 

desses 

1-2 desses 

critérios 

3-4 desses 

critérios 

Não  

Despertar noturno ou tosse 

noturna devido sintomas de 

asma? 

Sim  

Não  

Medicação de Alívio para 

asma mais de1 vez por 

semana? 

Sim  

Não  

Alguma limitação de atividade, 

devido sintomas de asma? 

(corre ou brinca menos com 

outras crianças, falta de ar 

quando anda ou corre) 

Sim  

Não  

FONTE:  Adaptado do GINA- 2018 

 

Quadro 5 - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA ASMA EM CRIANÇAS DE 6-11 ANOS , 

ADOLESCENTES E ADULTOS 

Nas últimas 04 semanas, o paciente 

apresentou 

Bem 

controlado 

Parcialmente 

controlado 

Sem 

controle 

Sintomas diários de asma mais 

do que 2 vezes por semana? 

Sim 

Nenhum 

desses 

1-2 desses 

critérios 

3-4 desses 

critérios 

Não  

Despertar noturno, devido 

sintomas de asma? 

Sim  

Não  

Medicação de Alívio para 

asma mais do que 2 vezes por 

semana 

Sim  

Não  

Alguma limitação de atividade, Sim  

5. CLASSIFICAÇÃO DA ASMA (NÍVEL DE CONTROLE) 
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devido sintomas de asma? Não  

FONTE:  Adaptado do GINA- 2018 

 

 

 

 

A terapêutica inalatória constitui, atualmente, tratamento de primeira linha da 

asma. O tratamento inalatório permite aplicar a droga diretamente na árvore 

traqueobrônquica o que possibilita a utilização de uma dosagem menor e 

conseqüentemente efeitos colaterais minimizados, se comparados com a terapia oral ou 

parenteral. A distribuição da droga seletivamente no órgão alvo leva a um início de 

ação mais rápido. 

Esta terapêutica possibilita também a utilização de drogas para o tratamento da 

crise como os broncodilatadores Beta2 adrenérgicos (salbutamol, terbutalina, fenoterol). 

É essencial que a técnica inalatória prescrita seja cuidadosamente ensinada e sempre 

testada em consulta subseqüente. 

Os objetivos do tratamento da asma são:  

 Controlar os sintomas; 

 Prevenir limitação crônica ao fluxo aéreo; 

 Permitir atividades normais (trabalho, escola e lazer); 

 Manter a melhor função pulmonar possível; 

 Evitar/ diminuir crises, idas a serviços de emergências e hospitalizações; 

 Reduzir a necessidade do uso de broncodilatador para alívio; 

 Minimizar efeitos adversos dos medicamentos; 

 Melhorar a qualidade de vida; 

 Reduzir o risco de morte. 

 

6.1 Princípios do Tratamento 

 Todos os pacientes com asma devem receber orientação sobre sua doença e noções 

de como eliminar ou controlar fatores desencadeantes, especialmente domiciliares e 

ocupacionais; 

 As orientações para o autocuidado dos pacientes e/ou familiares podem ser 

realizadas em base individual ou em grupos por toda a equipe de saúde.  Após cada 

consulta médica, deve haver uma pós-consulta com a enfermagem (enfermeiro e 

técnico/auxiliar de enfermagem) onde serão reforçadas as orientações sobre a 

doença e o uso correto da medicação inalatória, com montagem dos dispositivos 

espaçadores juntamente com o usuário ou responsável (requisitar que traga a 

medicação e o espaçador a cada retorno na Unidade para melhor orientação). 

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

manutenção; 

 Todos os pacientes com asma devem ter um plano de ação escrito (na forma de 

prescrição médica) e em prontuário, para orientação em caso de crise aguda; 

 O tratamento é realizado conforme o estado de controle da doença (Quadros 4 e 5); 

 Uma vez obtido o controle sintomático (o total benefício ocorreapenasapós3-

4mesescommedicaçãodecontrole), pode-se reduzir os medicamentos e/ou doses 

6. PLANO TERAPÊUTICO 
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(apenas o suficiente para manter o controle) após reaplicação do questionário dos 

Quadros 4 e 5; 

 Em geral, os pacientes devem ser vistos 1a 3 meses após consulta inicial e 

posteriormente de acordo com a classificação de Controle; 

 Sempre que o controle esperado não tenha sido atingido, antes de mudanças no 

tratamento devem-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, comorbidades como rinite e o fumo 

passivo/ativo. 

 

Figura 1 - Ciclo de Tratamento da Asma com Base no Controle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: GINA 2018- ADAPTADO 

 

6.2 Tratamento de manutenção baseado no Etapa de Controle 

 

6.2.1 Paciente controlado 

Controle ambulatorial de 3 a 6 meses. No acompanhamento dos pacientes em 

uso de profilaxia, deve-se reduzir a dose do corticoide inalatório (beclometasona) ao 

conseguir o controle dos sintomas durante 3meses. A seguir, reduzir a dosagem a cada  

consulta de modo progressivo, suspendendo o medicamento ao permanecer 

3mesesassintomático. 

 

6.2.2 Paciente parcialmente controlado/ não controlado 

 Controle ambulatorial de 1 a 3 meses para os pacientes parcialmente controlados; 

 Controle clínico mensal para os pacientes não controlados, intercalando com 

consulta com o especialista. 

O profissional médico 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, comorbidades e história de 

asma quase fatal. 

Re

ve

r a 

Re

sp

os

ta  

Aj

ust

ar 

o 

Tra

ta

m

en

to 

Avaliar   

 Medicamento antiasmático 

(Avaliar Etapa do Tratamento)  

 Estratégia não-farmacológica  

 Tratar fatores de risco 

modificáveis 

 Diagnóstico 

 Controle dos Sintomas e Fatores de 

Risco 

 Técnica do uso de Inalador e 

medicamento 

Sintomas  

Exacerbações 

Efeitos Colaterais  
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6.3 Normas para prescrição e dispensação de medicamentos inalatórios e oral para 

tratamento da Asma 

 

O Município de Contagem disponibiliza nas Farmácias Distritais: 

 Beclometasona (HFA) spray oral 200mcg com 200 doses – indicado para ≥ 12 anos 

 Beclometasona (HFA) spray oral 50mcg com 200 doses – indicado para < 12 anos 

 Salbutamol (HFA) spray oral 100mcg com 200 doses 

 Predinisolona 3mg/ml suspensão oral  

 Predinisona 5mg e 20mg comprimido  

 

 A prescrição deverá ser feita em 02 vias, constando: 

 Identificação do usuário e Unidade de Saúde; 

 Data, identificação do médico responsável e assinatura; 

 Nome genérico do medicamento, concentração/dose, posologia e validade da 

receita. 

 

A prescrição terá validade para até 12 meses, respeitando-se o retorno para 

avaliação clínica conforme a etapa de controle. Tal informação deve ser claramente 

expressa na prescrição, incluindo a prescrição do Espaçador na Receita para 

dispensação pela Farmácia. 

Será disponibilizado salbutamol spray oral para atendimento de qualquer 

prescrição válida da rede pública ou privada, mediante comprovação do endereço do 

paciente no município de Contagem, sem a necessidade de associação com corticóide 

inalatório. 

As prescrições originadas em serviços de urgência ou hospitais serão atendidas 

com 1 frasco de cada medicamento inalatório (salbutamol e beclometasona) e o 

usuário deverá ser encaminhado para acompanhamento na atenção básica ou serviço 

privada. A continuidade do fornecimento dos medicamentos e o cadastro no programa 

de asma se darão mediante a apresentação da prescrição originada na atenção 

básica, garantindo seu acompanhamento por esse serviço, estendendo-se aos pacientes 

do serviço privado. 

A reposição dos frascos de salbutamol spray pelas Farmácias Distritais será feita 

mediante apresentação de receita válida acompanhada do frasco anterior vazio. A 

reposição dos frascos de beclometasona spray se dará com data programada, 

conforme a posologia indicada na prescrição, sem necessidade de apresentação do 

frasco anterior vazio. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

IMPORTANTE:  

 

Será disponibilizado espaçador valvulado para todos os casos de 

prescrição de medicamentos inalatórios em associação (Corticoide Inalatório + 

Broncodilatador Inalatório) independentemente da idade ou classificação da 

doença e para as crianças menores de 6 anos que estiverem em uso apenas de 

Broncodilatadores. O espaçador poderá ser trocado quando não oferecer 

condições de uso (mediante avaliação do farmacêutico) ou por alteração de 

faixa etária da criança, que a partir de 2 anos usa o modelo maior. 
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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 

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

 

Quadro 6- MANEJO DA ASMA EM CRIANÇAS < 6 ANOS 

 

 

 
 

 

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 

Corticoide Inalatório (CI) de abaixa 

dosagem BECLOMETASONA100 mcg 

diárias ou equivalente (Budesonida 

Inalante 400mcg/dia para crianças≥ 

1 ano)1com reavaliação da 

dosagem se quadro inadequado em 

2 semanas 

 

Alternativa: Antagonista de 

Leucotrienos: 

6m a 5 anos – 4mg/dia dose única, 

não disponível na Rede SUS-

Contagem (dose dependente da 

idade), se CI não puder ser usado. 

Considerar CI de 

baixa dosagem 

dupla 

(Beclometasona 

200mcg/dia de ou 

equivalente) 

 

Alternativa: 

Se a criança vinha 

usando antagonista 

de leucotrienos 

reconsiderar a 

associação de CI 

entre100-200mcgde 

Beclometasona/dia 

Continuar com a dose 

da etapa anterior  

 

Referenciar ao 

Pneumologista 

Pediátrico 

 

Alternativa: associar 

Antagonista de 

Leucotrienos: 

6m a 5 anos – 4mg/dia 

dose única, não 

disponível na Rede SUS-

Contagem (dose 

dependente da idade) 

e/ou Β2 agonistas de curta ação para alívio dos sintomas 

2-4 jatos a cada 4- 8horas (em qualquer uma das ETAPAS) 

1MedicaçãoPadronizada no Estado- Componente Especializado na Assistência Farmacêutica.  

FONTE: GINA 2018- ADAPTADO 

 

Quadro 7- MANEJO DA ASMA EM CRIANÇAS ENTRE 6 A 11ANOS 

 

 

 
 

 

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 

Corticoide 

Inalatório de baixa 

dosagem  

BECLOMETASONA 

100-200mcg de 

12/12horas com 

reavaliação 

dosagem se 

quadro 

inadequado em 2 

semanas 

 

 

 

Corticoide Inalatório (CI) dose 

equivalente a 200-400 mcg de 

beclometasona/dia12/12 horas 

com reavaliação dosagem se 

quadro inadequado em 2 

semanas 

 

Alternativa: Antagonista de 

Leucotrienos (não disponível na 

Rede SUS-Contagem) -dose 

dependente da idade-, se CI 

não puder ser usado. 

Considerar aumentar o 

CI para > 400mcg/dia 

até 800mcg/dia dose 

de beclometasona ou 

equivalente. 

 

Alternativa: 

Se a criança vinha 

usando antagonista de 

leucotrienos 

reconsiderar a 

associação de CI 

entre100-400mcg de 

Beclometasona/dia 

Referenciar ao 

Pneumologista 

Pediátrico 

 

e/ou Β2 agonistas de curta ação para alívio dos sintomas 

2-4 jatos a cada 4- 8horas (em qualquer uma das ETAPAS) 

FONTE: GINA 2018- ADAPTADO  
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Siga para a esquerda para encontrar e manter a menor dose de controle 

Siga para a direita até que a asma esteja controlada 

Quadro 8- MANEJO DA ASMA EM MAIORES DE 12ANOS 
 

 

 

 
 

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 

Corticoide 

Inalatório (CI) 

de Baixa 

dosagem 

(BECLOMETASO

NA 

200mcg de 

12/12 horas com 

reavaliação 

dosagem se 

quadro 

inadequado em 

2 semanas 

 

Corticoide Inalatório (CI) 

dose equivalente a 200-400 

mcg de beclometasona/dia 

Ou 

Adicionar ß2 de Longa 

Ação1. 

 

Observar resposta: 

Se boa resposta, continue 

com ß2 de longa ação, 

sempre como CI associado. 

Se houve resposta, mas foi 

insuficiente, continue com ß2 

de longa ação e aumente a 

dose do CI para a 200-400μg 

/dia (se ainda não estava 

com essa dose). 

Aumente o 

CI para 400-

800μg/dia 

dose de 

beclometaso

na ou 

equivalente. 

 

Aumentar a 

dose de CI 

para 800-

1000 μg /dia 

dose de 

beclometaso

na ou 

equivalente. 

 

 

Considerar 

aumento de CI 

de 1000-2000μg 

/dia dose de 

beclometasona 

ou equivalente 

 

Referenciar ao 

Pneumologista  

 

 

e/ou Β2 agonistas de curta ação para alívio dos sintomas 

2-4 jatos a cada 4- 8horas (em qualquer uma das ETAPAS) 

1 Medicação Padronizada no Estado- Componente Especializado na Assistência Farmacêutica 

FONTE: GINA 2018- ADAPTADO  

 

Quadro 9- DOSE DE CORTICOIDE INALATÓRIO PARA CONTROLE DA ASMA POR FAIXA 

ETÁRIA  

 

 

 

• < 6 anos – 50mcg de 12/12  

• Entre 6 e 11 anos – 50 a 100 mcg de 12/12hs  

• > 12 anos 200 mcg de 12/12hs 

Beclometasona  spray oral (baixa dose) 

• < 6 anos – 100 mcg de 12/12   

• Entre 6 e 11 anos – 100 a 200 mcg de 12/12hs   

• > 12 anos 200 a 400 mcg de 12/12hs 

Beclometasona  spray oral (dose moderada) 

• Entre 6 e 11 anos – 200 a 400 mcg de 12/12hs   

• > 12 anos - 400 a 600 mcg de 12/12hs 

Beclometasona  spray oral  (dose alta) 
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FLUXOGRAMA- ABORDAGEM DE CRIANÇAS E ADULTOS NA UBS DIAGNÓSTICO DE ASMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criança e Adulto 

na UBS 

diagnóstico de 
asma 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO – 
EXCLUIR POSSÍVEIS DIAGNÓSTICOS 

DIFERENCIAIS 

ASMA PARCIALMENTE CONTROLADA  

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE  

Considerar aumentar a ETAPA de 

controle.  

Crianças< 6 anos: Realizar 

encaminhamento para avaliação 

com Pediatra ou Pneumologista  

ENCAMINHAR PARA 
PNEUMOLOGIA DA 
INFÂNCIA/ADULTO 

ASMA CONTROLADA 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE  

 

Uma vez obtido o controle 

sintomático, pode-se reduzir a 

ETAPA (QUADRO 6, 7 ou 8) do 

tratamento farmacológico. 

Reavaliação em 2 semanas a 

cada ETAPA reduzida. 

CRISE ASMÁTICA  

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

Atendimento inicial e 

encaminhar para urgência 

APLICAR QUESTIONÁRIO DE 
AVALIAÇÃO DA ASMA (QUADRO 4) 

Apresenta 

melhora? 

Manter o paciente 

na ETAPA de 

controle mais 

baixa. Retorno 

clínico de 3 a 6 

meses  

ASMA NÃO CONTROLADA  

Retorno clínico para 

avaliação de 1 a 3 meses  

SIM NÃO 

UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE  

Realizar aumento da etapa de 

controle até a última ETAPA. 

Crianças<6 anos: Realizar 

encaminhamento para avaliação 

com Pediatra ou Pneumologista 

 

Apresenta 

melhora? NÃO 

Retorno clínico para 

avaliação mensal 

SIM 

Realizar busca 

ativa e retorno 

para controle  
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6.4 Critérios de suspensão do corticoide inalatório 

 

 Lactente e pré-escolar: ausência de sintomas por 3 meses ou mais; crises leves, 

eventuais que não demandam visitas à urgência ou internação, sem necessidades de 

cortiço terapia sistêmica; qualidade de vida normal (atividades físicas e sono normais). 

 Escolar / Adolescente / Adulto: ausência de sintomas por 3 meses ou mais, e 

espirometria normal; crises leves, eventuais que não demandam visitas a urgência ou 

internação, sem necessidades de corticoterapia sistêmica e qualidade de vida normal 

(atividades físicas e sono normais). 

 Após a suspensão acompanhar o paciente por 12 meses com frequência mínima de 4 

em 4 meses garantindo o acesso a Unidade Básica de Saúde a qualquer momento, 

caso volte a apresentar sintomas. 

 

6.5 Critério de abandono 

 

 Pacientes que não compareceram à unidade após 6 meses, mesmo após busca ativa 

mensal dos Agentes Comunitários da Saúde. 

 

6.6 Situações Especiais  

 

6.6.1 Asma no idoso 

 Os Beta2 agonistas, em doses altas, podem provocar tremores, hipocalemia, 

taquicardia, arritmias e aumento do consumo de oxigênio  

 Os Beta2 agonistas podem ter efeitos menos expressivos, já que pode haver disfunção 

de α-receptores;  

 Por sua maior segurança, os anticolinérgicos devem ser indicados quando for 

necessária medicação broncodilatadora contínua;  

 

6.6.2 Asma na gravidez 

O manejo difere muito pouco daquele preconizado para não grávidas. O 

subtratamento resulta em maior risco para a mãe e para o feto do que o uso de 

quaisquer drogas necessárias para o controle da doença. 

Pacientes com asma mal controlada devem ser cuidadosamente monitorizadas 

quanto ao retardo de crescimento intra-uterino do feto e pré-eclâmpsia. De acordo com 

o “Manual de Acompanhamento e Referenciamento em Ginecologia e Obstetrícia em 

Contagem”:  

 Acompanhamento do pré-natal com o ginecologista da Atenção Básica: gestante 

com asma intermitente, controlada, com prescrição de broncodilatador inalatório 

apenas se crise; 

 Acompanhamento com ginecologista do Pré-Natal de Alto Risco: gestantes com 

asma persistente em uso de medicamentos contínuos (corticóide oral e/ou corticóide 

inalatório e/ou broncodilatador inalatório), DPOC, fibrose cística. 
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7.1 Rinite 

Rinite é a inflamação da mucosa de revestimento nasal, caracterizada pela 

presença de um ou mais dos seguintes sintomas: obstrução nasal, rinorreia, espirros, 

prurido e hiposmia.  

A rinite perene (RP) caracteriza-se por sintomas clínicos persistentes, e 

freqüentemente apresenta associação com outras afecções das vias aéreas, que 

interferem na qualidade de vida, no desenvolvimento físico e âmbito psicossocial do 

paciente. Entre as rinites perenes, a rinite alérgica perene (RAP) corresponde a 80% dos 

casos na infância e 30% nos adultos, constatando-se um aumento desta prevalência nas 

últimas décadas. Não há preferência por sexo ou raça, iniciando-se geralmente após os 

três anos, período este, necessário para a sensibilização aos alérgenos. 

 O sintoma de tosse pode estar presente. Os sintomas de rinite alérgica podem 

ocorrer em qualquer idade, iniciando-se geralmente na infância. Na anamnese é 

importante investigar: a época de início do quadro, a duração, a intensidade e a 

frequência dos sintomas, a evolução dos sintomas e os fatores desencadeantes e/ou 

agravantes da rinite. Devem ser pesquisados ainda os medicamentos previamente 

prescritos, a frequência de uso, a resposta clínica obtida e os efeitos adversos. Estes 

dados fornecem elementos importantes para o diagnóstico e plano terapêutico 

 

7.1.1 Diagnóstico 

 O diagnóstico é basicamente clínico, com associação de vários dos seguintes 

sintomas: 

 Espirros em salva;  

 Coriza clara abundante;  

 Obstrução nasal (congestão Nasal) acentuada à noite;  

 Intenso prurido nasal (O prurido nasal pode induzir ao hábito de fricção frequente do 

nariz com a palma da mão, gesto conhecido como “saudação alérgica”).  

 Lacrimejamento ocular, fotofobia ou hiperemia conjuntival. 

 Em crianças podem ocorrer episódios recorrentes de epistaxe relacionados à 

friabilidade da mucosa, episódios de espirros ou ao ato de assoar o nariz vigorosamente. 

Alguns pacientes também referem diminuição da acuidade auditiva ou sensação de 

ouvido tampado ou de estalidos durante a deglutição. A congestão nasal crônica 

acarreta respiração oral, roncos, voz anasalada e alterações no olfato. A respiração oral 

de suplência provoca irritação e secura na garganta.  

 Alguns pacientes apresentam sintomas sistêmicos, tais como:  

 astenia  

 irritabilidade  

 diminuição da concentração  

 anorexia  

 náuseas e  

 desconforto abdominal  

7. COMPLICAÇÕES 
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Sendo os três últimos sintomas secundários à deglutição de secreção nasal abundante. 

 O exame das cavidades nasais é essencial, sendo particularmente importante a 

inspeção interna da cavidade nasal. Deve-se observar o aspecto da mucosa da fossa 

nasal, analisando sua coloração, trofismo, vascularização e hidratação. Observar 

também a presença de rinorreia e suas características (mucosa, aquosa, purulenta, 

sanguinolenta), assim como a forma e o tamanho das conchas nasais, o grau de 

obstrução, a coloração e a presença de edema de mucosa. Nos casos de rinite alérgica 

em geral a mucosa nasal é pálida, edemaciada e com abundante secreção clara. A 

mucosa está geralmente avermelhada na presença de infecções ou do uso abusivo de 

vasoconstritor tópico (rinite medicamentosa) ou irritantes (cocaína). A formação de 

crostas pode sugerir rinite atrófica ou doença sistêmica 

 

7.1.2 Tratamento 

 Os anti-histamínicos são as principais substâncias usadas para o tratamento dos 

sintomas que então podem ocorrer. No caso da rinite alérgica tais sintomas são: prurido 

nasal, espirros em salva, coriza e bloqueio nasal. Os anti-histamínicos são efetivos para 

neutralizar esses sintomas, exceto o bloqueio nasal. Podem ser associados a outras classes 

de medicamentos, como os corticosteroides tópicos nasais, determinando melhor 

controle.  

 

Quadro 9 –MEDICAMENTO DISPONIBILIZADOS NAS FARMÁCIAS DISTRITAIS PARA 

TRATAMENTO DE RINITE 

Anti-Histamínico 

Nome Apresentação Posologia 

Loratadina 

Compridos 10 mg 

 

Solução Oral 1mg/ml 

Adultos: Tomar 1 comprimido ao dia 

 

Crianças 2 a 6 anos: tomar 5ml ao dia 

Crianças >6 anos: tomar 10ml ao dia 

Corticoide 

Budesonida 

32mcg/jato Crianças de 6 a 11 anos de idade: inicialmente, 32 

mcg em cada narina uma vez ao dia (total de 64 

mcg). Pode ser aumentada para 64 mcg em cada 

narina uma vez por dia (128 mcg no total). 

Crianças com idade ≥12 anos: inicialmente 32 mcg 

em cada narina uma vez por dia (total de 64 mcg). 

Pode ser aumentado para 128 em cada narina uma 

vez por dia (total de 256 mcg). 

Adultos: Inicialmente32 mcg em cada narina uma 

vez ao dia (total de 64 mcg).  Pode ser aumentado 

para 128 mcg em cada narina uma vez por dia 

(total de 256 mcg). 

Gestante: Categoria B: O uso durante a gravidez 

pode resultar em hipoadrenalismo em lactentes; 

monitorar cuidadosamente essas crianças. Avaliar 

risco x benefício antes de prescrição para 

gestantes.  

Lactação; Não há estudos definitivos sobre a 

distribuição e na produção do leite materno. Avaliar 

risco x benefício de uso na amamentação.  
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8.1 Pneumologista Pediátrico 

 

 Asma de difícil controle (asma que necessita doses altas de corticoide inalado; 

asma que necessita mais de uma classe de medicamento controlador ou 

profilático); 

 Diagnóstico duvidoso; 

 Paciente com pneumonia de repetição; 

 Asma não controlada; 

 Bebê chiador ou lactente sibilante; 

 Tosse persistente a esclarecer, refratária aos tratamentos propostos; 

 Laringite recorrente. 

 

Obs: Ao encaminhar, solicitar que o responsável pela criança leve todos os exames, se 

realizados (RX de tórax, hemograma, dosagem de cortisol, entre outros), bem como 

espaçador e sprays inalatórios. 

 

8.2 Pneumologista Clínico (Adulto) 

 

   Asma de difícil controle (asma que necessita doses altas de corticoide inalado; 

asma que necessita mais de uma classe de medicamento controlador ou 

profilático); 

   Diagnóstico duvidoso ou suspeita de DPOC; 

 Paciente com pneumonia de repetição; 

 Asma não controlada e grave; 

 Tosse persistente a esclarecer, refratária aos tratamentos propostos. 

 

Obs: Ao encaminhar, solicitar ao paciente que leve todos os exames, se realizados 

(RX de tórax, hemograma, dosagem de cortisol, entre outros), bem como 

espaçador e medicamentos inalatórios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. ENCAMINHAMENTO PARA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
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9.1 Avaliação e Tratamento da Exacerbação 

 A abordagem da crise de asma refere-se à avaliação da gravidade da crise, 

instituição e monitoração da resposta ao tratamento e identificação de fatores 

desencadeantes. 

 

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

leves, consegue completar frases ao falar, não utiliza a musculatura acessória 

parar espirar ou a utiliza levemente, sibilos localizados ou difusos com murmúrio 

vesicular normal, frequência respiratória normal ou aumentada (sem utilizar 

musculatura acessória), frequência cardíaca até120 (para adultos), saturação de 

oxigênio em ar ambiente entre 90 a 95%. 

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

SAMU. Sinais de gravidade: cianose, sudorese, exaustão, confusão mental, 

dispneia importante, dificuldade de fala, uso de musculatura acessória, murmúrio 

vesicular diminuído, frequência respiratória aumentada (FR>30/min), taquicardia 

ou bradicardia, saturação d e oxigênio inferior a 90% em ar ambiente, pico de 

fluxo expiratório menor ou igual a 50% do previsto (quando disponível para 

utilização). 

 

9.2. Considerações sobre tratamento da crise 

Considerar o uso de corticoide precocemente em pacientes atendidos na 

emergência, pois reduzem a inflamação, aceleram a recuperação e diminuem o risco 

de crise fatal. O tratamento com o corticoide oral pode ser prolongado a critério clínico.  

Se o paciente necessitar ser encaminhado da Unidade Básica de Saúde (UBS) 

para a Unidade de Pronto Atendimento (UPA), deverá ser por escrito e, se possível, 

contato telefônico. Deverá ser explicitado o tratamento realizado e seu resultado, afim 

de que a UPA possa dar continuidade adequada ao caso. 

Se um paciente for atendido diretamente pela UPA deverá, após tratamento 

adequado, ser referenciado POR ESCRITO para a Unidade Básica de Saúde de 

referência do usuário, para acompanhamento e propedêutica adequados. 

O paciente deverá ser orientado quanto ao horário da próxima dose de 

broncodilatador a ser administrada no domicílio de acordo com a prescrição médica. 

Se a UPA dispuser de Assistente Social este deverá acompanhar estes 

procedimentos e acolher o paciente e seu responsável a fim de sensibilizá-lo da 

necessidade de fazer o controle da doença na UBS. 

 

 Quando o usuário procurar a UBS com quadro de crise aguda de asma, a 

enfermagem deverá acolher o paciente e administrar o medicamento inalatório, 

conforme prescrição médica prévia, independente se o profissional médico for da 

própria UBS ou de outro serviço de saúde. 

 Após este procedimento, o usuário deverá ser avaliado por profissional médico da 

UBS, se não for possível deverá ser referenciado para outra unidade de saúde, 

após contato telefônico e com relatório escrito para esta avaliação. 

9. MANEJO DA CRISE DE ASMA 
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9.3 Critérios de Internação: 

 Ausência de melhora após 2h do manejo adequado da crise aguda; 

 Persistência de sinais de gravidade após 2h de tratamento; 

 Risco de vida: cianose, consciência alterada, fadiga muscular, silêncio à ausculta.  
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FLUXOGRAMA - MANEJODACRISEASMÁTICA NAATENÇÃO BÁSICA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Administrar β2 Agonista de curta ação POR VIA INALATÓRIA - Salbutamol spray (100 mcg/jato) 

o Adultos: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes) 

o Criança: 2 a 3 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes) 

 Administrar oxigênio se SatO2< 92% em adultos ou < 95% em crianças - pelo cateter nasal de 1 a 3l/min 

ou por máscara a 6 litros/min 

 Avaliar a necessidade de corticoide oral antes do segundo ciclo de broncodilatador caso o paciente 

não apresente qualquer evidência de melhora já no primeiro ciclo de β2 Agonista de curta ação 

Boa Resposta 
Resposta Parcial 

Crise asmática leve a moderada  
Verificar sinais e sintomas clínicos. Saturação de O2 e Frequência Cardíaca 

 

 

REAVALIAR O PACIENTE 

Aguardar 1 hora após a 

estabilização do quadro 

 

Alta com prescrição de:  

 Sabultamol spray com 

espaçador 2-4 jatos de 

4/4horaspor 48 horas até 

melhora total dos 

sintomas 

 Corticoide oral: 
- Adulto: prednisona1 

mg/kg/dia (máximo 50mg) 

por 5 a 7dias 

- Crianças: prednisolona 1-

2mg/kg/dia (máximo40mg) 

por 3 a 5 dias 

 

 

 Administrar Corticoide 

Oral (caso não tenha sido 

administrado): 
- Adulto: prednisona 

1 mg/kg/dia (máximo 50mg) 

- Crianças: prednisolona 

1-2mg/kg/dia (máximo40mg) 

 

 Administrar B2 Agonista 

(Sabultamol spray com 

espaçador) - 4jatos de 1/1hora  

 

REAVALIAR O PACIENTE 

Aguardar 1 hora após a 

estabilização do quadro 

 

Garantir o retorno 

em 48 horas e 

agendar consulta 

médica em 7 

dias. 

Entrar em contato com a 

Unidade de Urgência de 

Referência e ligar para o 

SAMU 

 

 Manter Sabultamol 

spray com espaçador 

4 jatos de 1/1hora 

 Manter o paciente em 

oxigenoterapia pelo 

cateter nasal de 1 a 

3l/min ou por máscara 

a 6 litros/min até a 

chegada do transporte 

 Monitorar frequência 

Cardíaca e Saturação 

 
 

 
Agendar retorno 

programada de 

acordo com Etapa 

do tratamento e 

nível de controle do 

usuário 

Boa Resposta 

Boa Resposta 

Alta com prescrição de:  

 Sabultamol spray com 

espaçador 2-4 jatos de 

4/4horaspor 48 horas até 

melhora total dos sintomas 

 Corticoide oral: 

- Adulto: prednisona1 mg/kg/dia 

(máximo 50mg)por5a7dias 

- Crianças: prednisolona 1-

2mg/kg/dia (máximo40mg) por 

3 a 5 dias. 

 
 

Sem Resposta (após β2 

Agonista de curta ação, 

corticoide sistêmico e 

oxigênio) 
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FLUXOGRAMA - MANEJODACRISEASMÁTICA NAATENÇÃO BÁSICA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Crise asmática grave 
Verificar sinais e sintomas clínicos. Saturação de O2 e Frequência Cardíaca 

 

 

Entrar em contato com a Unidade de Urgência de Referência e ligar 

para o SAMU 
 

Manter o paciente o mais tranquilo possível e realizar tratamento: 
 Oxigênio contínuo pelo cateter nasal (1 a 3 l/min) ou máscara (6 l/min) para manter 

SatO2> 92% em adultos ou > 95% em crianças 

 

 Administrar β2 Agonista de curta ação POR VIA INALATÓRIA- Salbutamol spray 

(100mcg/jato), mantendo O² contínuo em cateter nasal 

o Adultos: 4 a 8 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes) 

o Criança: 2 a 3 jatos a cada 20 minutos (até 3 vezes) 

 

 Administrar Corticoide Oral   

o Adulto: prednisona 1mg/kg/dia (máximo 50mg) 

o Crianças: prednisolona 1-2mg/kg/dia (máximo40mg) 
ou 

Corticoide venoso: só administrar se o paciente apresentar algum impedimento 

a via oral como vômitos, dispneia acentuada, torpor, alteração da consciência;  

o hidrocortisona: 4 a 8mg/kg/dose com máximo de 250mg/dose 

 

Reavaliação contínua até transporte pelo SAMU, mantendo broncodilatador no 

intervalo de 30/30 minutos após primeira hora de tratamento e oxigênio 

contínuo, monitorando efeitos colaterais, como FC > 180 bpm. 

 
 

Realizar busca ativa 

e retorno para 

controle na UBS após 

alta do atendimento 
na Urgência  
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ANEXO 1 - CUIDADOS PARA ADESÃO E USO CORRETO 

 

ORIENTAÇÕES:  

 

 O paciente ou responsável deverá ser orientado pela equipe de saúde (médico 

ou enfermagem ou farmacêutico) quanto ao uso correto do medicamento com 

espaçador e os cuidados com a higienização do mesmo. 

 Orientar quanto a necessidade de enxaguar a boca após o uso do corticoide 

inalatório, que reduz a incidência de reações adversas locais como rouquidão, 

tosse, candidíase oral. 

 Recomendar o retorno, por escrito, em caso de piora ou não resolução após o 

tratamento recomendado. 

 No momento da 1ª dispensação desses medicamentos, os atendentes das 

farmácias deverão se certificar de que o usuário recebeu a orientação de uso 

pela equipe de saúde. Caso não tenha recebido, encaminhar ao farmacêutico 

responsável.  

 Na impossibilidade de o farmacêutico realizar o atendimento imediato, caberá 

aos atendentes da farmácia entrar em contato com a unidade de referência do 

paciente e encaminhá-lo para receber as orientações. 

 Qualquer criança pode usar medicamentos inalatórios. Para que se consiga 

efeito terapêutico é necessário lançar mão de dispositivos (espaçadores): 

-Bebês, lactentes e crianças até 2 anos: espaçador com máscara + aerossol  

-Acima de 2 anos, jovens, adultos e idosos: espaçador com bocal e/ou 

máscara + aerossol 

 Espaçador é um dispositivo no qual a medicação é liberada na forma de jato. Em 

um dos lados está a máscara adaptada à face do usuário ou bocal e no outro 

extremo fica conectado o aerossol. Entre o bocal e/ou máscara e o espaçador, 

há uma válvula de segurança que impede o fluxo retrógrado da medicação. 

Com esse dispositivo, elimina-se a necessidade de coordenar o disparo do spray 

com a inalação do aerossol. Recomenda-se agitar o frasco antes de cada jato 

para misturar o medicamento ao propelente e após cada jato respirar 30 

segundos. 

A quantidade no seu aerossol pode ser verificada removendo o cilindro de metal do 

bocal plástico e colocando-o em um recipiente com água. O conteúdo pode ser 

estimado observando sua posição na água, conforme a figura. 

 

Figura 2- Como avaliar se tem medicamento no Frasco
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ANEXO 2- AÇÕES EDUCATIVAS NA PROMOÇÃO DA SAÚDE, PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA 

ASMA 

 

As medidas de controle ambiental devem ser ressaltadas em cada consulta, assim 

como o uso adequado do medicamento inalatório. 

Propõe-se a formação de equipes multidisciplinares com o objetivo de prover uma 

assistência integral à criança e ao adulto com asma. 

A realização de atividade coletiva, palestras educativas, grupos de crianças asmáticas 

e seus pais, para demonstração do uso adequado dos dispositivos e uso da medicação 

inalatória são fundamentais para propiciar o adequado manejo da asma. 

É muito importante esclarecer que a doença é crônica e por isso necessita de 

tratamento e acompanhamento por longo período e que a adesão ao tratamento e 

adequado manejo da terapêutica é fundamental na melhoria da qualidade de vida da 

criança e prevenção de algumas doenças no futuro adulto (enfisema, DPOC e outras). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Medidas preventivas: AMBIENTE DOMICILIAR COMO UM TODO 

 Não fumar dentro do domicílio, mesmo quando o asmático está ausente; 

lembrando que o odor de cigarro impregna cabelos e roupas.  

 Manter as superfícies livres de objetos que acumulem poeira: livros, revistas, 

brinquedos de pelúcia etc.  

 Usar cortinas de tecido leve, passíveis de lavagem frequente e se possível nem 

utilizá-las.  

 Controlar a umidade dentro de casa: permitir a ventilação e iluminação solar da 

casa e evitar coleções de água. Os vaporizadores podem ser fontes de bolor se 

utilizados por longos períodos.  

 Evitar tapetes e carpetes.  

 Evitar estofados ou revesti-los com tecido impermeável (napa e courvin), que 

permita a limpeza diária com pano úmido, ou capa lavável.  

 Evitar produtos de limpeza e de higiene pessoal com odor forte.  

 Fazer a remoção da poeira com pano úmido. Não usar vassouras, espanadores 

e aspiradores comuns a vácuo.  

 Recomendar que o paciente não permaneça dentro do mesmo ambiente 

durante os períodos de limpeza.  

 Remover o mofo do ambiente. Podem ser usados: água sanitária (diluída com 

água 1:1), ácido fênico 5% e lisofórmio (diluído com água 1:9).  

 Remover pássaros, gatos, cães, galináceos e roedores do domicílio.  

 Evitar baratas, mantendo os alimentos bem acondicionados e os ralos tampados.  

 Evitar plantas dentro do domicílio.  

 Não usar inseticidas e repelentes de ação contínua acoplados a tomadas 

elétricas.  

 Não fazer reformas, pinturas e dedetizações na presença do asmático. 

Preferencialmente, ele deve ficar um período em outra casa até o 

desaparecimento do cheiro.  

 Estimular atividades ao ar livre.  

 Se possível mantenha somente a cama do asmático no quarto, afastando-a da 

parede.  
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ANEXO 3 - NORMAS TÉCNICAS PARA DESINFECÇÃO DE MATERIAIS UTILIZADOS NA TERAPIA 

INALATÓRIA 

 

MATERIAIS: 

 

Espaçadores, materiais de inaloterapia e oxigenoterapia (máscaras, bocais, tubos 

plásticos, etc). 

 

PROCEDIMENTOS: 

 

Desinfecção do espaçador de PLÁSTICO na Unidade de Saúde: 

 

 Desmontar todos os componentes e imergir em solução com detergente líquido 

neutro. 

 Lavar bem cada uma das partes do conjunto removendo partículas sólidas com 

bucha macia. 

 Retirá-las desta solução, preferentemente com luvas de procedimento, e 

enxaguá-las abundantemente em água corrente. É recomendado o uso de 

máscara cirúrgica e avental impermeável durante todo o procedimento descrito.  

 Em outro recipiente, após removido o excesso de água, imergi-las durante 60 

minutos em solução de hipoclorito de sódio a 1% em recipiente tampado, sem 

diluição do hipoclorito. 

 Decorrido este período, retirá-las desta solução e enxaguá-las em água corrente 

(a solução de hipoclorito deve ser desprezada após cada ciclo de desinfecção).  

 Colocar somente o corpo do espaçador de molho, por 5 minutos, em uma vasilha 

com uma solução contendo 2 a 4 gotas de detergente líquido para cada litro de 

água. Retirar, sem enxaguar e colocar para secar livremente sobre um pano 

limpo. Essa etapa é fundamental para reduzir a carga eletrostática do plástico e 

aumentar a disponibilidade do medicamento. 

 Sobre um campo limpo, disponha o corpo do espaçador e os demais acessórios 

(máscara facial, bocal e conexões) na posição vertical, deixando escorrer 

espontaneamente o excesso de água destes últimos e o excesso de detergente 

da câmara de inalação.  

 Aguarde a secagem completa de cada um dos componentes do kit antes de 

reutilizar o espaçador que deverá ser guardado em um recipiente tampado ou 

saco plástico.  

 

Observações: 

 As soluções de hipoclorito devem ser colocadas em locais fechados, escuros e em 

frascos opacos. Não usar em recipientes de metal ou superfícies de metal ou 

superfícies de mármore devido a sua ação corrosiva;  

 

Desinfecção do espaçador de PLÁSTICO no Domicílio: 

 

 A limpeza deverá ser mensal. 

 Desmontar todos os componentes e imergir em solução com detergente líquido 

neutro. 
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 Lavar bem cada uma das partes do conjunto removendo partículas sólidas com 

as mãos. Evitar o uso de buchas ou escovas que podem arranhar o espaçador. 

 Enxaguar abundantemente em água corrente.  

 Colocar somente o corpo do espaçador de molho, por 5 minutos, em uma vasilha 

com uma solução contendo 2 a 4 gotas de detergente líquido para cada litro de 

água. Retirar, sem enxaguar e colocar para secar livremente sobre um pano 

limpo. Essa etapa é fundamental para reduzir a carga eletrostática do plástico e 

aumentar a disponibilidade do medicamento. 

 Sobre um pano limpo, disponha o corpo do espaçador e os demais acessórios 

(máscara facial, bocal e conexões) na posição vertical, deixando escorrer 

espontaneamente o excesso de água. 

 Aguarde a secagem completa de cada um dos componentes do kit antes de 

reutilizar o espaçador que deverá ser guardado em um recipiente tampado ou 

saco plástico.  

 saco plástico.  

 

 

 

 

Figura 3 - Componentes do espaçador em visão expandida 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


