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Resumo 

Recentemente a asma grave tem sido alvo de grande aten-

ção. No entanto, o estudo dos doentes, que apesar do trata-

mento intenso, continuam a ter maus resultados clínicos, só se 

diferenciou nos últimos anos. Como em qualquer tema, a defi-

nição dos conceitos, a terminologia e o enquadramento, são 

passos basilares do conhecimento que, no caso da asma grave, 

só agora começam a ser consensuais e fundamentados. Apesar 

de serem uma minoria, os doentes com asma grave têm um 

grande impacto da doença no seu dia-a-dia, sendo responsá-

veis pela maioria das hospitalizações, idas a serviços de urgên-

cia e absenteísmo por asma. Assim se compreende a atenção 

crescente sobre este grupo de doentes que, são afinal aqueles 

que mais podem necessitar e se beneficiar de acompanhamen-

to e intervenções terapêuticas especializadas. Neste texto, são 

sumariadas as diferentes interpretações que vêm sendo dadas 

ao conceito de asma grave, chamando-se a atenção para a dis-

tinção entre gravidade e controle de asma assim como entre 

asma grave e asma de difícil controle. São ainda feitas algu-

mas considerações sobre a avaliação destes doentes, pois a 

sua identificação e caracterização é necessária para a própria 

definição desta síndrome.  
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Abstract 

Recently severe asthma has been the focus of great atten-

tion. Notwithstanding the intensive studies on patients with se-

vere asthma, the outcomes of treatment are still poor in some 

of them. As in every matter, concept definition, terminology 

and classification are important steps of knowledge that, re-

garding to asthma, are reaching consensus and grounding only 

now. Although patients with severe asthma are a small popula-

tion, the disease has a high impact on their daily lives, accoun-

ting for the high number of hospitalizations, visits to emergen-

cy room, and absence from work/school. Therefore, the increa-

sed attention to those patients that would benefit from follow- 

-up and specific therapeutic approaches is warranted. This pa-

per summarizes the different concepts of severe asthma featu-

red recently, drawing attention to the differences between as-

thma severity and asthma control, as well as difficult-to-treat 

asthma. How to assess and characterize these patients aiming 

the proper treatment is also referred to. 
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Introdução 

Desde meados da década de 90, com a ênfase colocada 

no tratamento antiinflamatório com corticosteróides inala-

dos e posteriormente na sua associação com outras tera-

pêuticas de controle, pode se observar a melhora dos re-

sultados clínicos da maioria dos doentes com asma. Em pa-

ralelo, tem se tornado evidente que um pequeno grupo de 

doentes com asma, apesar de acompanhamento especiali-

zado e tratamento contínuo adequado, continua a ter sin-

tomas persistentes, alterações da função pulmonar e exa-

cerbações freqüentes
1
.  

Várias definições de asma grave têm sido propostas en-

globando habitualmente a utilização de altas doses de cor-

ticosteróides e diferentes níveis de sintomas, função pul-

monar e exacerbações
2-10

. Estas definições são à frente de-

talhadas e estão sumarizadas no quadro 1. 

A asma atinge proporção significativa de pessoas nos 

países desenvolvidos, no entanto a maioria tem uma doen-

ça intermitente ou leve com pouco impacto na sua vida co-

tidiana. Esta grande percentagem de pessoas com asma 

será cada vez melhor controlada com os tratamentos dis-

poníveis, tendo em conta os esforços que têm sido desen-

volvidos na divulgação de guias de tratamento junto aos 

médicos de cuidados primários, pediatras e outros não es-

pecializados em asma. Aqui interessam mais os desafios 

que se colocarão no futuro próximo na redução da morbi-

dade e dos custos associados à asma mais grave, tendo os 

esforços da melhoria dos cuidados para estes doentes, um 

grande potencial de redução de morbidade
1
.  

Apesar da ausência de estudos específicos, tem sido es-

timado
11
 que cerca de 10% dos doentes com asma têm 

sintomas e limitações importantes, exacerbações freqüen-

tes ou redução persistente da função respiratória. Estes 

doentes, apesar de intensamente tratados, são responsá-

veis pela maioria dos cuidados não programados por asma, 

internamentos e absenteísmo. Assim se compreende que 

esta pequena percentagem de doentes seja responsável 

por grande parte dos custos associados à asma
12
. De fato, 

os custos diretos relacionados com asma grave são cerca 

de oito vezes superiores aos da asma intermitente e mes-

mo duas vezes superiores aos da asma moderada
13
.  

 

Gravidade versus controle 

Para se definir asma grave, é útil fazer previamente a 

distinção entre os conceitos de gravidade e de controle da 

asma
14,17-21

. Só em 1996, Cockroft e Swystun, alertaram 

para a necessidade de distinção destes dois conceitos que 

ainda se confundem, por exemplo, nas guias do GINA
14
. 
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Quadro 1 – Apresentação sumária dos parâmetros utilizados nas principais definições de asma grave.  

 

 

 

 

*Para definição de asma refratária são necessários um ou dois critérios maiores e pelo menos dois critérios menores; **Necessários dois critérios maiores ou um maior e dois menores; 

***Exacerbação definida como início de curso de corticosteróide oral nos doentes com utilização regular de corticosteróides inalados ou aumento temporário significativo na dose de 

corticosteróide oral, em doentes em uso de corticosteróide oral regular; NU – não utilizado; BCT – beclometasona; BUD – budesonida; CCT – corticosteróides; Números em sobreescrito indicam 

as referências bibliográficas. ATS – American Thoracic Society; SEPAR - Sociedad Española de Neumologia y Cirurgia Torácica; ERS – European Respiratory Society; BTS – British Thoracic 

Society; CODAK-UK - Consensus on Difficult Asthma Consortium UK; Canada ACR – Canada Asthma Consensus Report; ENFUMOSA – European Network For Understanding Mechanisms Of Severe 

Asthma; TENOR - The Epidemiology and Natural History of asthma: Outcomes and Treatment Regimens. 
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Medicação de 

controle de 

asma 

> 1260µg/dia de BCT 

ou equivalente 

> 1200µg/dia de 

BUD ou 

equivalente + 

terapêutica 

adicional 

≥ 3 fármacos 

para controle da 

asma; 

1260µg/dia de 

BCT ou 

equivalente 

>2000 

µg/dia de 

BCT ou 

equivalente 

>2000 µg/dia 

de BCT ou 

equivalente + 

agonistas β2 de 

longa ação 

>1000 µg/dia de BCT 

ou equivalente + 

agonista β2 de longa 

ação ± terapêutica 

adicional 

>2000µ/dia de BCT ou 

equivalente + 

terapêutica adicional 

(incluindo CCT oral) 

≥ 1200 µg/dia 

de BUD ou 

equivalente ou 

CCT orais 

Corticosterói-

des orais 

Contínuo (ou quase) ou 

≥3 cursos/ano 

≥ 6 meses ou 

≥ 3 cursos /ano 

≥ 5 mg/dia de 

prednisolona ou 

≥2 cursos/ano 

NU NU - - - 

Medicação de 

alívio rápido 

Diária ou quase Diária NU Contínua NU NU Cada 2-4 horas NU 

Utilização de 

serviços de 

saúde 

≥ 1 visitas não 

programadas/ ano 

≥ 1 visitas não 

programadas/ ano 

≥2 visitas não 

programadas/ano 

NU NU NU Admissão hospitalar 

recente 

NU 

Função 

respiratória 

VEF1 < 80% ou 

variabilidade diurna do 

PFE >20% 

VEF1 <80% ou 

variabilidade do 

PFE >20% 

NU NU NU VEF1 ou PFE ≤60%, 

Variabilidade PFE ou 

VEF1>30% 

VEF1 ou PFE <60% NU 

Eventos graves Episódio quase fatal no 

passado 

Episódio quase 

fatal no passado 

NU NU NU NU Episódio quase fatal no 

passado 

NU 

Sintomas 

diurnos 

NU NU NU NU Persistentes 

apesar de 

tratamento 

Sintomas diários NU NU 

Sintomas 

noturnos 

NU NU NU NU NU Frequentes Frequentes NU 

Limitação de 

atividades 

NU NU NU NU NU Limitação atividade 

física 

Limitação atividade 

física 

NU 

Exacerbações  NU NU NU NU NU Freqüentes NU ≥1 /ano com 

necessidade de 

cct oral *** 

Outros Deterioração após 

≤25% da dose de CCT 

oral ou inalado 

Rápida 

deterioração da 

função pulmonar 
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A gravidade é uma característica intrínseca de uma do-
ença enquanto que o controle é definido como a forma co-
mo as manifestações de uma doença são minimizadas14,19 
ou pela quantidade mínima de medicação necessária para 
se atingir uma determinada freqüência de sintomas19. 
O conceito de controle caracteristicamente relaciona-se 

a um estado transitório da asma, tem variações em dias a 
semanas e é definido principalmente do ponto de vista clí-
nico. Assim o nível de sintomas é melhorado quando o tra-
tamento padrão é utilizado adequadamente. Em contra-
ponto, a gravidade não sendo estática (ao contrário do que 
freqüentemente assumimos) tem variações ao longo de 
meses. Para além das características clínicas, a gravidade 
é definida patológica e funcionalmente, estando também 
relacionada ao nível de medicação necessária para manter 
um baixo nível de sintomas (asma controlada). Assim, na 
asma grave não há resposta ao tratamento habitual, per-
manecendo mal controlada apesar de intensamente trata-
da. 
A gravidade de uma doença é considerada como uma 

propriedade da mesma, refletindo o grau de alteração fi-
siopatológica subjacente. No caso da asma, pode ser ava-
liada pelo grau de obstrução das vias aéreas, sintomas do 
doente ou quantidade de β2 agonista empregado como 
terapêutica de alívio. O pico de fluxo expiratório (PFE) e o 
volume expiratório forçado em um segundo (VEF1) são 
duas medidas que, na prática clínica, são utilizadas fre-
qüentemente para definir o seu grau de gravidade.  
De modo a avaliar o controle da doença podemos utili-

zar o número de exacerbações com necessidade de corti-
costeróides orais ou o grau de intensidade dos sintomas 
crônicos avaliados pelos registros seriados de PFE matinais 
de forma a documentar a obstrução das vias aéreas e a 
sua variabilidade em um mesmo dia. 
Assim, a doença grave não é sinônimo de controle ina-

dequado, no entanto, a distinção entre gravidade e contro-
le é dificultada pela fato da resposta ao tratamento, poder 
servir como um elemento para definir a sua gravidade15. A 
resposta ao tratamento refere-se também, ao modo como 
há uma reação positiva/favorável a uma dada intervenção, 
isto é, facilidade com que se atinge o controle adequado da 
doença com determinada terapêutica16. 
Existem muitos entraves para o estabelecimento de um 

algoritmo de diagnóstico e avaliação da gravidade de as-
ma20. Muitas das guias mais recentes consideram a gravi-
dade da asma como sendo estática. Tal como já referido, a 
gravidade é um processo dinâmico, como foi demonstrado 
por Calhoun et al22. Estes autores verificaram que a gravi-
dade da asma varia ao longo do tempo e que não pode ser 
determinada por avaliações pontuais de medidas de função 
pulmonar ou controle de sintomas. Do mesmo modo, a 
análise retrospectiva de mortes relacionadas à asma, em 
indivíduos com menos de vinte anos de idade, mostrou que 
num total de 51 mortes, 33% ocorreram em indivíduos 
com asma leve e não em “asmáticos de alto risco”23. Am-
bos os estudos subestimaram o grande potencial de labili-
dade do controle da asma.  
Um outro impedimento na definição de gravidade da as-

ma é o fato que os sintomas não se correlacionarem com a 
classificação de gravidade24. Este aspecto torna-se mais re-
levante num subgrupo de doentes com baixa percepção 
dos seus sintomas25. Nestes doentes tornam-se fundamen-
tais as medidas de função pulmonar (quadro 4).  
Assim, recentemente, o documento conjunto da Acade-

mia e do Colégio Americano de Alergia, Asma e Imunolo-
gia21, salientou a necessidade de separar estes dois concei-
tos. Nesse documento é recomendado que o médico em 
cada consulta defina o nível de controle, independente-
mente da medicação efetuada anteriormente, desta forma 
ficaria, de fato, mais facilitado o foco nos objetivos de tra-
tamento  da  asma definidos  pelas guias  internacionais de 

tratamento. 
 
Asma Grave versus Asma de difícil controle 
Os vários grupos que, nos últimos anos, se têm dedica-

do ao estudo dos doentes com asma com piores resultados 
clínicos (quadro 1) têm tido por base ou a designação de 
asma grave ou a de asma de difícil controle. Estes dois 
conceitos, que partem ambos de má resposta ao trata-
mento, têm diferenças claras em termos de abrangência e 
de prioridades de investigação. Enquanto o conceito de as-
ma grave está relacionado às características intrínsecas da 
doença, o conceito de asma de difícil controle engloba tam-
bém fatores, que não sendo diretamente relacionados à 
asma, contribuem para os maus resultados obtidos. Assim, 
o conceito de asma de difícil controle preocupa-se mais di-
retamente com os cuidados de saúde, com a prática clínica 
“na vida real” e abrange situações clínicas como a existên-
cia de doenças concomitantes, a má aderência à terapêuti-
ca, a inacessibilidade a cuidados de saúde ou a contribui-
ção de fatores psicológicos.  
A asma grave poderá ser entendida como um grupo de 

síndromes dentro da asma difícil, estando a asma grave 
mais relacionada às alterações fisiopatológicas dos doentes 
cuja má resposta à terapêutica dependerá, fundamental-
mente, das características da própria asma. A seguir des-
crevem-se algumas das diferentes definições de asma gra-
ve e de difícil controle. 
Um grupo de trabalho da ATS2, sugeriu uma definição 

específica e abrangente de asma grave, também designada 
refratária. Os pacientes com asma grave caracterizam um 
subgrupo que permanece sintomático (sintomas persisten-
tes, agudizações freqüentes e obstrução persistente das 
vias aéreas) apesar de medicação em altas doses ou que 
necessita de medicação em doses elevadas para atingirem 
controle. Esta definição pressupõe que os fatores associa-
dos à asma foram excluídos, que os fatores de agravamen-
to foram tratados e que existe uma boa adesão à terapêu-
tica. Se estas condições forem cumpridas e o doente apre-
sentar um ou dois critérios maiores e pelo menos dois cri-
térios menores dos que estão indicados no quadro 2, ele 
deve ser classificado como tendo asma grave. 
A Sociedade Espanhola de Pneumologia (SEPAR) publi-

cou também um documento com orientações relativas à 
asma grave apoiado nos critérios da ATS3. 
Segundo o GINA8 asma persistente grave é definida pela 

presença de pelo menos um dos seguintes indicadores: 
sintomas diários, exacerbações freqüentes, sintomas fre-
qüentes de asma noturna (várias vezes por semana), limi-
tação nas atividades físicas, VEF1 ou PFE ≤ a 60% do pre-
visto ou variabilidade do PFE ou VEF1> 30%. Estes indica-
dores foram definidos para os doentes sem tratamento.  
A terapêutica farmacológica da asma persistente grave 

foi definida como corticoterapia inalada (>1000 µg/dia de 
beclometasona ou equivalente) e um β2agonista de longa 
ação e, se necessário, um ou mais dos seguintes: teofilina 
de liberação prolongada, antagonista dos leucotrienos, a-
gonista β2 oral de longa ação, corticosteróide oral. O nível 
de tratamento prescrito ao doente também pode identificar 
o com asma grave. Um doente também será classificado 
como grave se tratado em níveis inferiores de tratamento 
de asma grave, mas mantém sintomas.  
Assim, pela classificação do GINA8, ainda em utilização 

quer o nível de impacto da asma, quer o nível de trata-
mento quer associações de ambos podem identificar doen-
tes com asma grave. Trata-se de um sistema confuso e cu-
jos parâmetros são freqüentemente imprecisos, diminuindo 
a sua utilidade. 
A European Respiratory Task Force on difficult/therapy-

resistant asthma define asma difícil/resistente à terapêuti-
ca5 a não controlada considerando-se sintomas, exacerba-
ções, obstrução persistente/variável das vias aéreas, ne-
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cessidade contínua de β2agonistas de curta ação, apesar 
de corticoterapia inalada em doses elevadas (> 2000 µg de 
beclometasona ou equivalente em adultos ou > 800 µg/dia 
de beclometasona ou equivalente em crianças). 
O estudo ENFUMOSA10, transversal, multicêntrico admite 

para definir asma grave pelo menos uma exacerbação de 
asma, no último ano, apesar de tratamento com ≥ 1200 
µg/dia de budesonida ou beclometasona ou doses equiva-
lentes de outros corticosteróides inalados ou orais. Exacer-
bação foi definida como início de curso de corticoterapia 
oral  nos doentes com utilização regular de corticosteróides 

inalados ou aumento temporário significativo na dose de 
corticosteróide oral, em doentes em uso de corticoterapia 
oral regular.  
O estudo TENOR4, prospectivo, observacional e multi-

cêntrico, empregou como critérios para definir asma gra-
ve/difícil a grande utilização de Serviços de Saúde por 
parte dos doentes no último ano (quadro 1) e medicação 
em altas doses (≥ 3 fármacos para controle da asma, cor-
ticosteróides inalados em altas doses - > 1260µg/dia de 
beclometasona ou equivalente; ≥ 5 mg/dia de predniso-
lona oral) para controle dos sintomas.  

 
 

Quadro 2 – Definição de asma grave segundo a American Thoracic Society
2 

 

Critérios Maiores 

1) Tratamento contínuo (ou quase) com corticosteróides orais 

2) Necessidade de tratamento com corticosteróides inalados em altas doses (> 1260µg/dia de beclometasona ou equivalente) 

Critérios Menores 

1) Necessidade de tratamento diário com medicação controladora de sintomas juntamente com corticosteróides inalados (ex: β2 

agonistas de longa ação, teofilina ou antagonistas dos leucotrienos) 

2) Necessidade de utilização de β2 agonistas de curta ação, diariamente (ou quase), para controle dos sintomas 

3) Obstrução persistente das vias aéreas (VEF1 <80% previsto; variabilidade diurna do PFE > 20%) 

4) Uma ou mais visitas não programadas (emergência) por ano devido a asma 

5) Três ou mais “cursos” de corticosteróides oral/ano 

6) Deterioração após redução de ≤25% da dose de corticosteróide oral ou inalado 

7) Evento quase fatal, devido a asma, no passado 

 
 
Outros conceitos relacionados à asma grave merecem 

comentários. a) Asma lábil (Brittle asthma) conceito pouco 
usado refere-se aos doentes com asma de difícil controle 
que têm episódios recorrentes graves de broncoespasmo, 
de início rápido (minutos-horas), a qualquer hora do dia e 
sem fator desencadeante identificável26. b) Asma de alto 
risco e episódios quase fatais: é definido como incidente 
com necessidade temporária de intubação e ventilação me-
cânica devido à deterioração clínica e agravamento da aci-
dose respiratória27. Apesar de não serem só os doentes 
com doença grave a terem agudizações graves e (quase) 
fatais, estes episódios são mais prováveis neles. O GINA8 
definiu como doentes de alto risco de morte relacionada 
com asma aqueles com: 1) história de episódio quase fatal 
de asma com necessidade de intubação e ventilação mecâ-
nica; 2) hospitalização ou ida ao Serviço de Urgência, devi-
do a asma, no último ano; 3) corticoterapia oral atual ou 
suspensa recentemente; 4) não utilização de terapêutica 
com corticosteróides inalados; 5) utilização excessiva de 
β2 agonistas de curta duração; 6) história de doença psi-
quiátrica ou problemas psicossociais, incluindo utilização de 
sedativos; 7) não adesão à terapêutica; c) Asma resistente 
à terapêutica: a resistência aos corticosteróides é uma 
área de intenso estudo. De forma muito breve, os doentes 
com asma corticorresistente têm melhora da obstrução 
brônquica com terapêutica broncodilatadora com β2 ago-
nistas, mas não após curso de corticosteróide oral (40mg/ 
dia de prednisolona durante duas semanas). Alguns doen-
tes com asma difícil apenas respondem a doses mais ele-
vadas do que as esperadas (corticodependência), mas não 
cumprem aqueles critérios de resistência aos corticosterói-
des. 

 

Identificação e caracterização da asma grave 
A definição de asma grave tem como uma das funções 

principais permitir a identificação e melhor caracterização 

destes doentes. Esta avaliação incluirá a confirmação do 
diagnóstico de asma, a avaliação de fatores associados a 
difícil controle e finalmente à caracterização do tipo de as-
ma grave (fenótipo)28.  
 

Diagnóstico diferencial e fatores associados à as-

ma de difícil controle 
É importante fazer-se a distinção entre os fatores pre-

disponentes e etiológicos de asma e os fatores que, num 
doente com o diagnóstico prévio de asma, contribuem para 
a sua gravidade. No entanto, alguns fatores podem ser, si-
multaneamente, causa e conseqüência de asma de difícil 
controle. Além disso, em alguns casos, serão motivo de 
diagnóstico errado de asma e em outros estarem presentes 
em associação, juntamente com a asma, dificultando o seu 
tratamento. No quadro 3 apresentam-se algumas situações 
clínicas que podem ser motivo de erro diagnóstico de asma 
grave, assim como doenças concomitantes que contribuam 
para a gravidade da asma ou fatores que tornam difícil o 
controle da asma. 
Estudo recente29 mostrou que, doentes com asma de di-

fícil controle e exacerbações freqüentes tinham invariavel-
mente outros fatores associados além da própria asma, 
tais como: disfunção psicológica (Odds Ratio (OR) 10,8), 
infecções respiratórias recorrentes (OR 6,9), refluxo gas-
tro-esofágico (OR 4,9), rinossinusite (OR 3,7) ou síndrome 
da apnéia obstrutiva do sono (OR 3,7). Assim, a identifica-
ção e o tratamento destes fatores será útil para melhorar 
os resultados clínicos da própria asma. 
 
Fenótipos 

As diferenças entre a asma grave e não grave não são 
apenas na resposta à terapêutica, mas também fisiopato-
lógicas, funcionais e clínicas30. Atualmente se discute se a 
asma grave é uma outra doença, um conjunto de diferen-
tes síndromes, ou fenótipos de asma ou apenas uma com-
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plicação ou fase da asma mais leve1. Existem cada vez 
mais indicações sobre a existência de heterogeneidade nos 
doentes com asma grave o que motivou definir alguns fe-
nótipos (recentemente sumariados por Moore31). É mesmo 
provável, que com os estudos prospectivos em curso na 
Europa e nos Estados Unidos da América, mais fenótipos 
venham a ser descritos. 
 
 

Quadro 3 – Doenças e situações clínicas que devem ser considera-
das na identificação de doentes com asma grave ou de difícil con-
trole.  

 

 
Diagnósticos 
diferenciais 

Fatores 
associados 

Bronquiectasias x x 

Disfunção das cordas vocais x x 

Hiperventilação x x 

Insuficiência cardíaca congestiva x x 

Refluxo gastro-esofágico x x 

DPOC x ? 

Aspergilose broncopulmonar alérgica x  

Aspiração de corpo estranho x  

Aspiração freqüente x  

Bronquiolite obliterante x  

Doenças do interstício pulmonar x  

Fibrose cística x  

Síndrome Churg-Strauss  x  

Traqueobronquiomalácia x  

Tumores das vias aéreas centrais x  

Acesso difícil a cuidados médicos  x 

Exposição alergênos indoor/outdoor  x 

Exposição ocupacional  x 

Fatores genéticos  x 

Fatores psicossociais e emocionais  x 

Fármacos (β-bloqueadores, AINE, 
IECA) 

 x 

Hipertiroidismo  x 

Infecções respiratórias virais e 
bacterianas 

 x 

Influências hormonais  x 

Má adesão à terapêutica  x 

Obesidade   

Doença obstrutiva do sono  x 

Rinossinusite  x 

Tabaco  x 

Terapêutica inadequada  x 

 

Estes fenótipos têm sido caracterizados32-39 pela presen-
ça ou ausência de eosinófilos nos brônquios, pela obstru-
ção persistente das vias aéreas, pela freqüência elevada de 

exacerbações ou variabilidade da doença e pela resistência 
aos corticosteróides. A descrição das suas características 
não cabe no âmbito deste texto, mas à medida que o seu 
conhecimento aumenta serão provavelmente de grande 
importância no diagnóstico de asma grave, identificando 
subtipos com necessidades de monitorização e tratamento 
diversos. 

 
Meios diagnósticos para a avaliação de doentes 

com asma grave/difícil controle 

Tendo-se em conta o anteriormente mencionado facil-
mente se depreende que, para a adequada identificação e 
caracterização de doentes com asma grave, pode ser ne-
cessário um grande número de testes e meios complemen-
tares de diagnóstico (quadro 4). Alguns desses testes esta-
rão disponíveis na atenção primária, outros em todas as 
consultas de especialidade, enquanto outros ainda reque-
rem meios e experiência que apenas existem em centros 
especializados40. 
A avaliação da asma grave não é o tema central deste 

texto, no entanto, salientam-se alguns pontos, por vezes 
menos focados, que se relacionam com características da 
asma grave mais difíceis de avaliar clinicamente. De fato, 
há hoje evidências que a avaliação exclusivamente clínica 
do estado e evolução da asma têm limitações importantes. 
Junniper observou recentemente que a avaliação clínica 
isolada tende a supervalorizar a melhora e a subvalorizar 
os agravamentos da asma41. Também Osborne et al, nota-
ram a falta de correlação entre a gravidade avaliada pelo 
médico e a medição padronizada dos sintomas de asma42. 
Isto mesmo foi muito recentemente salientado no docu-
mento conjunto da Academia e Colégio de Alergia, Asma e 
Imunologia já anteriormente referido21. A utilização de me-
didas objetivas, como a espirometria e de instrumentos va-
lidados de autoavaliação pelo paciente, do estado da asma, 
como a qualidade de vida, são cada vez mais aceitos como 
necessários à avaliação da asma grave. A própria multi-di-
mensionalidade da asma obriga a uma avaliação abrangen-
te17,43. Assim, medidas validadas de avaliação da qualidade 
de vida, fornecem informação complementar à entrevista 
clínica, podendo mesmo ajudar a identificar doentes com 
asma mais grave44. Também a medição estandardizada da 
utilização não programada de recursos de saúde decorren-
tes da asma, tem sido defendida como necessária para a 
identificação do doente com asma grave ou difícil4,10 e, re-
centemente, o grupo de consenso para a asma difícil do 
Reino Unido7 considerou como indispensáveis o afastamen-
to de fatores de exposição ocupacional e psicológicos no 
doente com asma de difícil controle.  
Por outro lado, a variabilidade da asma grave, quer en-

quanto síndrome quer, no mesmo doente, ao longo do 
tempo justificará a utilidade do registro de sintomas e de 
parâmetros de função respiratória entre visitas médicas. 
Estes meios de monitorização da doença há muito são re-
comendados, mas problemas de confiabilidade dos dados e 
na sua implementação na prática clínica têm impedido a 
sua utilização freqüente, no entanto, nos últimos anos têm 
ocorrido avanços na monitorização da asma sendo previsí-
vel que terão mais desenvolvimentos nos próximos anos45-
51. A crescente disponibilidade de instrumentos eletrônicos 
de monitorização de parâmetros respiratórios45, poderá 
contribuir para a avaliação e monitorização dos doentes 
com asma grave, principalmente os que têm má percepção 
de sintomas ou asma lábil. Por outro lado, a utilização de 
tecnologias de comunicação poderá, no futuro, comple-
mentar a avaliação dos doentes46,47, parecendo mesmo 
promissora na melhora dos resultados clínicos 48. Final-
mente, a utilização de biomarcadores da inflamação como 
parâmetro orientador (exclusivo ou não) da quantidade de 
terapêutica a utilizar, começa a ter evidência que suporta o 
seu interesse teórico49-51  
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Quadro 4 - Exames utilizados na identificação e avaliação de doen-
tes com asma grave7,40 

 

Avaliação alergológica (testes cutâneos puntura, Ig E total e 
específicas) 

Avaliação das exposições ocupacional e ambiental 

Avaliação da qualidade de vida 

Provas de função respiratória (espirometria com prova de 
broncodilatação) 

Variabilidade do PFE (monitorização eletrônica de parâmetros 
funcionais respiratórios)  

Registro de sintomas e da utilização de β2 agonistas como 
terapêutica de alívio 

Verificação da utilização correta de inaladores  

Hemograma, função tireóidea 

Radiografia de tórax 

Tomografia computadorizada de tórax e/ou seios paranasais 

Triagem de problemas psiquiátricos (por questionário ou entrevista 
clínica) 

Pletismografia 

Prova de metacolina 

Contagem eosinófilos no escarro induzido 

Medição da fração de óxido nítrico exalado (FENO) 

Avaliação de resposta a corticosteróides sistêmicos (avaliação 
seriada da função pulmonar) 

Exame ORL (laringoscopia) 

Testes de provocação de hiperventilação (com PETCO2) 

Avaliação da aderência à terapêutica (incluindo utilização de 
medição de cortisol urinário) 

pHmetria de 24 horas  

Exame contrastado do trato digestivo superior 

Imunoglobulinas séricas e subclasses de IgG 

Prova do suor e, se indicado, mutações CFTR 

Broncofibroscopia (com biópsia e Lavado broncoalveolar se 
necessário) 

Testes de função ciliar 

Provocação alergênica 

Provocação oral/nasal com ácido acetilsalicílico 

Avaliação da absorção de corticosteróides 

Análise de condensados de ar exalado 

Prova de exercício 

Densitometria óssea, observação oftalmológica e avaliação de 
outros efeitos laterais de CCT 

 

Outro problema importante é a identificação de situa-
ções da maior relevância na asma grave, cujos meios 
atuais de diagnóstico são pouco eficazes ou de difícil 

acesso. São exemplos a disfunção das cordas vocais, a 
síndrome de hiperventilação, ou a triagem de problemas 
psiquiátricos que necessitam de melhor caracterização e do 
desenvolvimento de melhores testes.  
Assim, a entrevista clínica continua a ser o elemento 

central e orientador da avaliação e elemento integrador de 
diferentes fontes de informação. Ela é capaz de minimizar 
as insuficiências dos meios complementares de diagnóstico 
quando realizada por médicos bem treinados e com expe-
riência.  
 

Conclusões 

A definição de asma grave ou asma de difícil controle é 
fundamental para o estudo e identificação dos doentes com 
maior morbimortalidade por asma e que não respondem 
suficientemente aos tratamentos habituais. Os estudos 
atuais em curso contribuirão para melhorar a identificação 
e caracterização destes doentes. Os cuidados especializa-
dos têm responsabilidades particulares no diagnóstico, 
acompanhamento e tratamento destes doentes, devendo 
desenvolver capacidades nesta área que está, atualmente, 
em pleno desenvolvimento. 
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