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Descrição do método de coleta de evidência

Foi realizada análise crítica de artigos na base de dados 
MEDLINE. Foram utilizados para as buscas os seguintes 
descritores (“MeSH terms”): Asthma, Asthma/epidemio-
logy, asthma/therapy, oxigenioterapy, prednisone, predni-
solone, dexametasone, mineralocorticoids, glucocorticoi-
ds, adrenal cortex hormones, bronchodilators, albuterol, 
terbutaline, fenoterol, salmeterol, formoterol, budesonide, 
fluticasone, bambuterol, leukotriene receptor antagonists, 
montelucast, omalizumab, aminophylline, administration 
and dosage, administration, oral, administration, inhala-
tion, inhalation devices, intramuscular, injection, intrave-
nous, injection, subcutaneous, injection, treatment outco-
me, side effects, risk factors, mortality, hospitalization.

Graus de recomendação e força de evidência:
A: Estudos experimentais ou observacionais de me-
lhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de me-
nor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada 
em consensos, estudos fisiológicos ou modelos ani-
mais.

Asma na infância: tratamento medicamentoso

Objetivo

Fazer recomendações práticas para o tratamento da asma 
na infância, com base em uma análise crítica das evidên-
cias publicadas na literatura médica e científica.  

Introdução

A asma é a doença crônica mais prevalente na infância. 
No Brasil, estima-se que a prevalência da asma ativa, entre 
escolares e adolescentes, esteja entre 19% e 24%, respecti-
vamente, com variações regionais1(B).

O emprego de medicações mais específicas e com me-
nores efeitos colaterais torna o tratamento mais seguro e 
eficaz. A abordagem da crise asmática deve ser iniciada 
com a avaliação da gravidade da crise, que determina o 
tratamento a ser instituído de imediato. O tratamento pro-
filático possibilita o controle da doença, com diminuição 
da frequência e da gravidade das crises e melhora da qua-
lidade de vida da criança2,3(A).

   
Tratamento medicamentoso da crise

1. A avaliação da gravidade da crise asmática pode 
ser feita com base em parâmetros clínicos?
A aplicação de escores clínicos associados a medidas de 
oximetria e de pico de fluxo expiratório contribui para 
a avaliação da gravidade da crise. As medidas, realiza-
das após uso inicial de β-adrenérgico inalatório, são me-
lhores preditivos da gravidade da crise de asma que as 
mesmas medidas pré-tratamento. A oximetria (≤ 93%) 
pré-tratamento é um parâmetro com alta especificida-
de, porém com baixa sensibilidade para a gravidade da 
crise (respectivamente, 92% e 35%). Na determinação 
da gravidade da crise, os principais parâmetros clínicos 
são a avaliação do estado mental, dispneia, capacidade da 
completar frases, uso de musculatura acessória, presença 
de sibilos, frequência respiratória e frequência cardíaca. 
O escore clínico habitualmente utilizado é o de Wood- 
Downes modificado3-5(A).  

As medidas de fluxo expiratório (peak flow - PF) po-
dem ser feitas em crianças a partir da idade pré-escolar e 
mostram associação direta com medidas de VEF1 (volume 
expiratório forçado no primeiro segundo). Em pacientes 
acima de 12 anos, as medidas de PF, em serviço de emer-
gência, constituem um bom instrumento para avaliação 
da gravidade e evolução da crise asmática. Também em 
crianças mais jovens (acima de 6 anos), a comparação de 
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PF e VEF1 mostra boa associação - coeficiente de Pearson 
positivo e significante (r = 0,23, p = 0,0008). 

Valores de PF iguais ou acima de 40% após 15 minu-
tos de tratamento sugerem evolução favorável com sensi-
bilidade de 74%, especificidade de 100% e valor preditivo 
positivo de 100%. Valores menores que 30% são preditivos 
de evolução desfavorável com sensibilidade de 54%, espe-
cificidade de 93% e valor preditivo positivo de 87%6,7(A). 

Recomendação

É recomendada a aplicação da avaliação clínica (esco-
res clínicos), associada a medidas de oximetria e de pico 
de fluxo expiratório, para se determinar a gravidade da 
crise3-7(A). 

2. O tratamento da crise grave deve ser sempre 
hospitalar? 
O paciente com crise grave deve ser hospitalizado. Apesar 
de rara, a mortalidade por asma é uma possibilidade que 
deve ser considerada no paciente grave8,9(A). A adminis-
tração precoce de oxigênio pode prevenir a hipóxia grave 
que está associada à mortalidade. A oxigenioterapia está 
indicada na presença de sinais de insuficiência respirató-
ria e quando a oximetria estiver abaixo de 93%4(A).

Recomendação

Frente à eficácia da terapêutica hospitalar e a possibili-
dade de um desfecho fatal, recomenda-se que o paciente 
em crise asmática grave seja sempre hospitalizado4,8,9(A).

3. A via inalatória é mais eficaz que a via oral para 
o uso de broncodilatadores (BDL) na crise?
A via preferencial para o uso de broncodilatadores é a inala-
tória. A comparação com a administração por via oral mos-
trou que a ação dos BDL inalatórios é mais rápida e apresen-
ta menos efeitos colaterais10(A). 

No tratamento da crise moderada à grave em serviços 
de emergência, doses altas e repetidas de β2-agonista são 
a terapêutica inicial de escolha. O β2-agonista inalatório 
pode ser administrado em intervalos de 10 a 30 minutos 
ou até quatro inalações em 1 hora. A terapêutica com BDL, 
sob nebulização contínua, também é eficaz para o trata-
mento da crise aguda, porém, são escassas as evidências 
na faixa etária pediátrica. Em adultos, as taxas de hospi-
talização foram reduzidas em pacientes tratados com ne-
bulização contínua com relação à inalação intermitente 
(RR: 0,68; 95% IC: 0,5 a 0,9), sendo as melhores respostas 
em pacientes com obstrução grave de vias aéreas inferiores 
(RR: 0,64; 95% IC: 0,5 a 0,9). Não foram observadas dife-
renças significativas nos efeitos colaterais das duas formas 
de administração de broncodilatadores, quando avaliadas 
as diferenças médias em relação ao parâmetro basal de fre-
quência cardíaca (-2,87; 95% IC: -6,0 a 0,3) e à pressão arte-
rial (-1,75; 95% IC: -5,6 a 2,1)11(A). 

Recomendação

A via inalatória é preferencial para o uso de β2-agonistas 
na crise asmática10,11(A).

4. Na criança, o uso de broncodilatador, por meio 
de aerossol dosimetrado, é tão eficaz quanto o 
nebulizador de jato? Mesmo na crise grave? 
Em crianças com asma leve a moderada, a utilização de 
aerossol dosimetrado para administrar broncodilatador 
resulta em efeitos semelhantes ao uso do nebulizador 
de jato1(B) 2,3(A). O aerossol dosimetrado requer menor 
tempo para sua utilização e os efeitos colaterais tam-
bém são menos frequentes (com o uso de aerossol). A 
revisão sistemática, de estudos que compararam o uso 
de broncodilatadores por meio de espaçadores ou de 
nebulizadores em crianças, mostrou que o risco relati-
vo para hospitalização em crianças que usaram espaça-
dores, com relação às que usaram nebulizadores, foi de 
0,72 (95% IC: 0,47 – 1,09). O tempo de permanência 
em serviço de emergência foi menor com a utilização de  
aerossol acoplado a espaçadores, com uma diferença  
de menos 0,53 hora (95% IC: -0,62 a -0,44 horas). A fre-
quência cardíaca média foi mais baixa com o uso de es-
paçadores, com uma diferença de menos 6,27% da fre-
quência de base (95% IC: -8,29 a -4,25% baseline)12(A). 

Em crianças com idade inferior a 5 anos, o uso de 
aerossol dosimetrado atinge resultados melhores que 
o uso de β2-adrenérgico sob nebulização a jato. O uso 
de aerossol dosimetrado diminuiu a taxa de hospitali-
zação (OR: 0,42; 95% IC: 0,24-0,72; p = 0,002), sendo 
que essa diminuição foi mais significativa entre crian-
ças com crises de moderada a grave (OR, 0,27; 95% IC, 
0,13-0,54; p = 0,0003). A avaliação clínica também foi 
maior com uso de aerossol dosimetrado pela avaliação 
de melhora de escore clínico (diferença média de 0,44; 
95% CI: 0,68 a 0,20; p = 0,0003). Contudo, é importante 
considerar que, para algumas crianças, especialmente as 
menores de 3 anos, ansiosas ou com comprometimento 
do estado geral, existe uma dificuldade na administra-
ção eficaz da medicação. A falta de coordenação entre 
a inspiração e o acionamento do dispositivo é uma das 
razões para a utilização de espaçadores, com bocal ou 
máscara facial12,13(A). 

Recomendações

A administração de broncodilatadores para o tratamen-
to da crise asmática em crianças pode ser realizada por 
meio de aerossol dosimetrado ou nebulizador a jato. O 
aerossol dosimetrado deve ser acoplado a espaçadores 
com máscara facial ou bocal. Na crise asmática grave, 
na qual há menor colaboração ou capacidade da criança 
para utilizar a medicação, recomenda-se o nebulizador 
a jato12,13(A).   
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5. A eficácia e segurança dos broncodilatores de 
curta duração (salbutamol x fenoterol x terbutali-
na) são semelhantes entre si?
Salbutamol, fenoterol e terbutalina são agentes bronco-
dilatadores de curta duração habitualmente utilizados na 
crise asmática. A comparação de eficácia no tratamento 
da asma mostra semelhança de efeito broncodilatador, 
com início de ação em cerca de 5 minutos e intensidade 
e tempo de duração semelhante para as três drogas14(B). 
Há evidências de maior toxicidade do fenoterol, que pode 
ser atribuída a doses mais altas nas apresentações comer-
cializadas ou à maior afinidade a receptores β1 e α. A com-
paração de efeitos colaterais mostrou que o aumento mé-
dio de frequência cardíaca foi de 29 bpm, 8 bpm e 8 bpm, 
respectivamente, para fenoterol, salbutamol e terbutalina. 
Da mesma forma, a diminuição de potássio sérico foi  
0,76 mmol/L, 0,46 mmol/L, e 0,52 mmol/L15(A). 

Recomendação

Os três broncodilatadores apresentam eficácia clínica se-
melhante. Existem evidências que sugerem maior toxici-
dade com o uso de fenoterol15(A).  

6. Na crise grave, a eficácia das vias subcutânea 
e endovenosa é superior a da via inalatória para a 
administração de β2-adrenérgicos?
A via inalatória é preferencial para a administração dos 
β-adrenérgicos. O uso de epinefrina e terbutalina por via 
subcutânea também é eficaz, com início de ação em apro-
ximadamente 5 minutos e duração por cerca de 4 horas. 
Alguns ensaios clínicos em crianças mostraram semelhan-
te eficácia entre as duas vias, porém, a via subcutânea pode 
apresentar mais efeitos colaterais. Pode ser uma opção em 
pacientes incapacitados para uso inalatório, no departa-
mento de emergência16,17(B).

São poucos os ensaios clínicos avaliando o uso endove-
noso de β-adrenérgicos para o tratamento da asma grave. 
Em adultos, a comparação de salbutamol endovenoso e 
inalatório mostra maior eficácia e menores efeitos colate-
rais com o uso inalatório18(B). 

Recomendação

A via inalatória é preferencialmente recomendada para o 
uso de β-adrenérgicos na crise asmática. As vias subcutâ-
neas e endovenosas estão associadas à maior ocorrência de 
efeitos colaterais16-18(B). 

7. O uso de brometo de ipratrópio (BI) inala-
do, associado ao β2-agonista, é mais eficaz que o  
β2-agonista sozinho no tratamento da crise aguda de 
asma em crianças? 
Vários estudos avaliaram a utilização do BI associado aos 
β2-agonistas em pacientes não hospitalizados, na tentativa 
de reduzir o tempo de permanência em serviços de emer-

gência e evitar internações. Em crianças atendidas em de-
partamentos de emergência e que receberam albuterol ina-
latório e corticosteroide sistêmico, a adição de ipratrópio 
às três inalações de β2-agonista realizadas durante 1 hora 
não foi associada à redução significativa nas taxas de hos-
pitalização (18% x 22% no grupo-controle)3,19(A). 

Porém, em crianças e adolescentes atendidos em servi-
ços de emergência com crises graves, o BI pode acrescen-
tar algum benefício. Nesses pacientes, a adição de repeti-
das doses de BI (duas doses de 500 µg com intervalos de 
20 minutos em um período de 1 hora) reduziu em 15,1% a 
taxa de internação, com relação ao grupo-controle tratado 
com β2-agonista e corticosteroide. Calcula-se que seria ne-
cessário tratar 6,6 pacientes para se evitar uma internação. 
As taxas de hospitalização não diferiram entre os dois gru-
pos para pacientes com crises moderadas4,20(A).

Na associação com β2-agonistas, o uso de doses altas e 
repetidas de BI (250 a 500 µg/dose com intervalos de 20 a 
40 minutos por uma hora) mostrou ser mais efetivo que o 
uso de uma só dose de BI na melhora da função pulmonar. 
A adição de uma dose única de BI ao β2-agonista também 
não reduziu as taxas de internação1(B)2,21,22(A).

A utilização dessa combinação de medicamentos (do-
ses repetidas de BI por nebulização adicionadas ao trata-
mento com corticosteroides sistêmicos e administração 
frequente de β2-agonistas) em pacientes hospitalizados 
não apresenta benefício com relação ao tempo de hospi-
talização, evolução clínica ou necessidade de terapêutica 
adicional6,23(A).

A associação de BI aos β2-adrenérgicos inalatórios 
na infância tem-se mostrado segura. A adição do BI aos  
β2-agonistas a doses altas e repetidas de BI (250 ou 500 
µg por dose, a cada 20 minutos, por duas ou três vezes) 
não provoca aumento dos sintomas colaterais, tais como 
tremores, náuseas e vômitos1(B)22(A).

Recomendações

Em pacientes com crise de asma leve a moderada, não há 
benefícios na associação de BI ao β2-agonista. Assim, não é 
recomendada essa associação rotineiramente para todas as 
crianças e adolescentes com crise de asma3,4,19,20(A).

A adição precoce de doses repetidas de BI pode ser 
benéfica, reduzindo as taxas de hospitalização de crianças 
que apresentam crise grave de asma20(A).

8. Os corticosteroides inalatórios são eficazes para 
o tratamento da crise?
Os corticosteroides inalatórios não são recomendados 
para o tratamento de resgate da crise de asma. São escassos 
os estudos avaliando o efeito de resgate dos corticosteroi-
des inalatórios. Segundo a comparação de beclometasona 
contínua ou nas crises (por duas semanas), o uso contínuo 
foi associado a menos exacerbações (média 0,97) que o 
uso intermitente (média 1,69)24(A). Estudo em pacientes 
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adultos hospitalizados mostrou semelhança de eficácia 
entre o uso de corticosteroides inalatórios em altas doses 
ou sistêmicos, mas todos os pacientes receberam inicial-
mente corticosteroide endovenoso por 48 horas, além de 
β-adrenérgico inalatório25(A). 

Recomendação

Não é recomendado o uso de corticosteroide por via inala-
tória para resgate da crise asmática em crianças24(A). 

9. A via oral é tão eficaz quanto a endovenosa para 
o uso de corticosteroide na crise. E a via intramus-
cular? 
O uso de corticoide por via oral é tão efetivo quanto a via 
endovenosa ou via intramuscular na crise aguda de asma. 
A via parenteral é indicada apenas nos casos graves em que 
a administração do medicamento por via oral é contraindi-
cada. A comparação de dois grupos de crianças atendidas 
em serviço de emergência por crise asmática de moderada 
a grave e randomizadas para receber metilprednisolona  
(2 mg/kg) por via oral ou por via endovenosa mostrou que, 
após 4 horas de tratamento, não houve diferença na evo-
lução clínica e funcional (frequência respiratória, oxime-
tria, escore clínico e FEV1). Necessitaram de internação 
hospitalar 48% e 50%, respectivamente, nos grupos oral 
e endovenoso (aumento de risco não significante = 2%,  
IC 95% = 21%-25%, p = 0,08)26(A). 

O uso de corticosteroide por via intramuscular  
(0,6 mg/kg de dexametasona em dose única)  em crianças 
atendidas com  crise de asma também foi tão eficaz quanto o 
uso de corticosteroide oral (2 mg/kg/dia de prednisona por  
5 dias). A variação no escore clínico após 4 dias de trata-
mento foi semelhante nos dois grupos (diferença de 0,2; 
95% IC 0,4 – 0,7). A proporção de pacientes que recebe-
ram alta e que necessitaram de reinternação, em um pe-
ríodo de seguimento de 2 semanas, também foi semelhan-
te nos dois grupos (aumento do risco absoluto de 1,8%,  
95% IC: -5,4% a 9,0%)27(A). 

Recomendação

Na crise aguda de asma, o uso de corticoide por 
via oral é tão efetivo quanto por via endovenosa ou 
intramuscular26,27(A). 

10. O uso recorrente de corticosteroides orais por 
períodos curtos acarreta efeitos colaterais?
O uso de corticosteroides orais por curto período de tem-
po, de forma intermitente, ao longo de vários anos, pode 
produzir uma redução no ganho de massa óssea, além 
de acarretar maior risco de osteopenia em crianças com 
asma28(B). Há alterações no metabolismo ósseo, também, 
em adultos que utilizam a terapêutica em foco29(B).

Embora os para-efeitos advindos do uso de corticos-
teroides sistêmicos sejam, segundo as evidências, doses 

dependentes, também são dose-acumulativos28(B). As-
sim, evidências demonstram que a administração de do-
ses maiores de corticosteroides orais, por curto período 
de tempo, deve ser preconizada, preferencialmente à uti-
lização continuada, a fim de diminuir o risco de efeitos 
sistêmicos30(B).

Recomendação

Recomenda-se, preferencialmente, o uso de corticos-
teroides orais por curtos períodos, para minimizar os 
efeitos colaterais, que são dependentes da dose e dose- 
acumulativos28,30(B).   

11. A aminofilina é eficaz no tratamento da crise 
grave? Como droga inicial? Como coadjuvante? 
É segura?
O uso de aminofilina tornou-se desnecessário no trata-
mento rotineiro das crises agudas de asma, frente à eficá-
cia e segurança do uso de β2-adrenérgicos de curta ação 
por aerossol, complementados com esteroides orais. A 
aminofilina não confere benefício clínico adicional e pode 
provocar efeitos colaterais pela pequena margem de segu-
rança terapêutica. Uma revisão sistemática da literatura 
selecionou sete ensaios clínicos e incluiu 380 crianças com 
crise de asma grave, com necessidade de admissão hospi-
talar. Seis desses estudos avaliaram pacientes que não apre-
sentaram resposta terapêutica ao uso de β2-adrenérgicos 
e corticosteroides. A adição de aminofilina endovenosa a 
esse tratamento promoveu melhora da função pulmonar 
em 6 horas, mas não houve melhora clínica significativa. 
Também não houve diminuição do tempo de hospitali-
zação e da necessidade de medicação inalatória. Não há 
evidências conclusivas sobre o impacto do uso de aminofi-
lina nas taxas de admissão em terapia intensiva, na neces-
sidade de oxigenioterapia e de ventilação mecânica. Hou-
ve mais ocorrência de vômitos nos grupos que receberam 
aminofilina31(A).   

Um ensaio clínico recente mostrou diminuição do 
tempo de hospitalização em crianças que receberam ami-
nofilina em comparação ao salbutamol endovenoso, na 
crise asmática grave. Foram comparados dois grupos de 
crianças com idade entre 1 e 16 anos com crise asmáti-
ca, recebendo β-adrenérgico inalatório e corticosteroide 
sistêmico. Apesar de não encontrar diferenças no escore 
clínico com 2 horas de tratamento (escore médio 6 e 6,5 
para grupo salbutamol e aminofilina, respectivamente 
p = 0,93), houve uma tendência a maior tempo de uso de 
oxigênio no grupo salbutamol [17,8 horas (95% CI 8,5 – 
37,5) x 7,0 horas (95% CI 3,4 – 14,2)]. Foi observado tam-
bém aumento significantemente maior (p = 0,02) no tem-
po de hospitalização do grupo salbutamol [85,4 (95% CI 
66,1 – 110,2) horas x 57,3 horas (95% CI 45,6 – 72,0]32(A). 

A aminofilina apresenta margem de segurança tera-
pêutica estreita e pode ocasionar intoxicação e efeitos cola-
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terais. Na comparação com grupo-placebo, entre 31 crian-
ças de 5 a 18 anos tratadas com β2-adrenérgico inalatório e 
corticosteroide sistêmico, o grupo que recebeu aminofilina 
teve maior ocorrência de náuseas, vômitos, cefaleia, dores 
abdominais e palpitações (redução do risco absoluto de 
37% - p < 0,05)33(A).

Recomendação

A aminofilina não é recomendada para tratamento inicial 
da crise de asma. Pode ser utilizada para casos graves, com 
pobre resposta aos β2-adrenérgicos e esteroides31,32(A). 

12. O sulfato de magnésio endovenoso é eficaz no 
tratamento da crise grave? É seguro? 
A administração rotineira de altas doses de sulfato de 
magnésio endovenoso, no início do tratamento de crises 
de asma moderada e grave, não se mostrou mais efetiva 
que os β2-agonistas e corticosteroides sozinhos34(A). 

Porém, em pacientes com mais de 6 anos de idade em 
crise de asma moderada e grave e que não responderam ao 
tratamento convencional, foi observada melhora da fun-
ção pulmonar e redução da taxa de internação do grupo 
tratado com sulfato de magnésio endovenoso35(A). 

Foi observada, ainda, melhora do escore clínico e da 
saturação de oxigênio, com redução do tempo de perma-
nência no hospital no grupo tratado com sulfato de mag-
nésio endovenoso36(A). 

Nas doses utilizadas (25 a 75 mg/kg em dose única, 
em infusão lenta de 20 a 30 minutos), a adição de sulfato 
de magnésio ao tratamento convencional da crise aguda 
da asma não provocou aumento dos sintomas colaterais, 
mostrando-se segura36,37(A). 

Recomendação

A adição rotineira de sulfato de magnésio endovenoso, no 
início do tratamento da crise de asma é ineficaz34(A). 

A adição de sulfato de magnésio endovenoso ao trata-
mento convencional de crianças e adolescentes em crise 
de asma que não responderam ao tratamento convencio-
nal (β2-agonistas inalados e corticosteroides sistêmicos) é 
recomendada, pois melhora a função pulmonar, a oxige-
nação, o escore clínico e reduz a taxa de internação hos-
pitalar35-37(A).

Há necessidade de mais pesquisas envolvendo todos os 
graus de gravidade da crise de asma em crianças de mais 
baixa idade.

13. Os antileucotrienos podem ser utilizados no 
tratamento da crise asmática?
Não há evidências que justifiquem o uso de antileucotrie-
nos como tratamento da crise asmática, mas seu papel é 
bem conhecido como terapêutica profilática38(A). Foram 
realizados poucos estudos para avaliar a eficácia do mon-
telucaste no tratamento domiciliar de crises asmáticas, em 

crianças com asma intermitente. Comparado ao placebo, 
o uso de montelucaste por 7 dias após episódio agudo 
mostrou efeito modesto na profilaxia da asma. Não hou-
ve diferença na utilização de serviços de saúde por asma  
(OR = 0,65; 95% IC: 0,47-0,89), como também não ocor-
reu diminuição na necessidade de hospitalização e dura-
ção dos episódios de crise subsequentes ou de utilização 
de β2-agonista e corticosteroide. Houve alguma redução 
dos sintomas e do despertar noturno (RRA de 14% e 8,6%,  
p = 0,043, respectivamente), assim como houve diminui-
ção de absenteísmo escolar e dos pais ao trabalho (37% e 
33%, p < 0,0001 para ambos)39(A).  

Recomendação

Os antileucotrienos podem ser utilizados no tratamento 
da asma persistente, mas não há evidências que justifi-
quem seu uso como tratamento da crise asmática38,39(A). 

Tratamento medicamentoso de manutenção

14. Os corticosteroides inalatórios são eficazes e 
seguros para a prevenção de crises na criança?
Os corticosteroides inalatórios são a primeira escolha para 
o tratamento de prevenção e controle da asma persistente 
na infância. Na asma persistente leve, o tratamento com 
baixas doses de corticosteroide inalatório (budesonida 
– 200 µg/d) reduziu em 14% a necessidade de tratamen-
to adicional para asma no primeiro ano de tratamento, 
comparado a placebo. O uso de budesonida também foi 
associado ao aumento maior do VEF1 pré- e pós-bronco-
dilatador, comparado ao grupo-placebo (2,24% e 1,48% 
dos parâmetros basais em cada grupo, respectivamente –  
p < 0,001)40(A).

O tratamento contínuo com corticosteroide está as-
sociado à diminuição dos índices de hospitalização. Em  
coorte histórica incluindo 30.569 asmáticos, o uso regular 
de corticosteroide foi associado à redução de 31% na taxa 
de hospitalização por asma (95 IC: 17-43) e 39% nas rea-
dmissões (95 IC: 25-50). O uso regular de corticosteroide 
pode prevenir cerca de cinco admissões e 27 readmissões 
por asma em 1.000 pacientes por ano41(A). 

O tratamento profilático com corticosteroides ina-
latórios é benéfico também na asma induzida por 
exercício40(A). 

O uso contínuo de corticosteroides inalatórios pode 
acarretar pequena redução na velocidade de crescimento, 
especialmente no primeiro ano de uso. Comparada ao pla-
cebo, a budesonida foi associada à redução de 0,43 cm/ano 
(p = 0,001). A fluticasona inalatória foi associada a uma 
pequena diferença no percentil de estatura, comparada ao 
placebo, após 2 anos (fluticasona: 51,5% x placebo 56,4%, 
p = 0,001). Ao final do período de tratamento, crianças que 
usaram corticosteroides inalatórios ou placebo apresenta-
ram taxas semelhantes de crescimento42(A). 
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Recomendação

O uso de corticosteroide por via inalatória é recomendado 
como primeira opção terapêutica de manutenção na crian-
ça com asma persistente40,41(A). Essa terapêutica pode as-
sociar-se a pequeno retardo de velocidade de crescimento 
durante o tratamento, porém, a velocidade é normalizada 
após o término do mesmo42(A).    

15. Os β-agonistas de longa duração (BALD) são 
seguros para a criança?
Os BALD podem ser benéficos como coadjuvantes no 
tratamento da asma persistente moderada a grave ou não 
responsiva a corticosteroides, pois podem facilitar o con-
trole de asma de forma efetiva e com nível satisfatório de 
segurança40,43(A). 

Em crianças maiores e adolescentes, esses medicamen-
tos não devem ser utilizados como droga única, pois al-
guns estudos levantam a suspeita de que possam estar as-
sociados a eventos graves e morte associada à asma. Uma 
revisão sistemática recente da literatura salienta que o uso 
dos BALD como monoterapia reduz as exacerbações que 
necessitam de tratamento com CE, porém, com aumento 
significativo da mortalidade associada à asma (RR: 3,84; 
95% IC: 1,21-12,14). A análise por subgrupos sugere que, 
em crianças, o uso de salmeterol e a duração de tratamento 
acima de 12 meses são associados ao risco maior de efei-
tos adversos sérios. A combinação de BALD e CI reduz o 
risco de exacerbações da asma (RR ¼ 0,73; 95% CI, 0,67–
0,79) e de hospitalizações (RR ¼ 0,58, 95% CI, 0,45–0,74).  
As crianças e o uso de salmeterol também estão associados 
a aumento de eventos graves comparados a adultos e ao 
uso de formoterol.

Recomendação

Os BALD podem ser benéficos como coadjuvantes no tra-
tamento da asma persistente moderada ou não responsiva 
a corticosteroides. Se forem utilizados, devem ser associa-
dos ao corticosteroide inalatório durante o menor tempo 
possível, pois o risco de ocorrência de eventos adversos 
graves está associado à monoterapia, à faixa etária pediá-
trica e ao tempo de uso superior a 12 meses40,43(A).  

16. Os antileucotrienos são superiores aos corti-
costeroides inalatórios na profilaxia da asma? 
Não. Estudos diversos têm mostrado a eficácia dos anti-
leucotrienos no tratamento da asma persistente, além de 
seu efeito benéfico na diminuição da hiper-reatividade 
brônquica em crianças asmáticas38,44,45(A). No entanto, os 
corticosteroides inalatórios são mais eficazes no tratamen-
to profilático da asma. Em adolescentes com idade acima 
de 15 anos, o tratamento com antileucotrieno teve eficá-
cia inferior ao corticosteroide inalatório (beclometasona  
200 µg - 2x/dia). A associação das duas drogas, em ado-
lescentes com asma não controlada com CI, foi benéfica 

e proporcionou melhora clínica e da função pulmonar 
(VEF1). Também em adultos com asma leve a moderada, 
o tratamento com CI (beclometasona – 200 µg - 2x/dia) 
tem eficácia superior ao tratamento com antileucotrienos. 
Há necessidade de mais estudos em crianças46,47(A). 

Recomendação

Os antileucotrienos são eficazes no controle da asma per-
sistente, porém são menos eficazes que os corticosteroi-
des inalatórios, que são a droga de escolha nessa situação 
clínica47(A).   

17. O anticorpo monoclonal recombinante humani-
zado específico (anti-IgE omalizumabe) é eficaz para 
a prevenção de todos os tipos de asma na criança? 
Pode ser usado em qualquer faixa etária?
O omalizumabe é recomendado para pacientes com asma 
grave não controlada pelas medicações habituais e media-
da por IgE. Esses pacientes podem ser caracterizados por 
apresentarem altos níveis de IgE (entre 30 mg/dL) e res-
posta cutânea e/ou IgE específica positiva a algum aeroa-
lérgeno comum. Em revisão sistemática, o uso de omalizu-
mabe em adultos e crianças com asma atópica (IgE entre 
30 e 700 mg/dL) grave permitiu a diminuição ou retirada 
total do tratamento com corticosteroide inalatório. O nú-
mero de pacientes que reduziram em até 50% o uso de CI 
foi maior no grupo que recebeu omalizumabe que no gru-
po placebo (OR = 2,50; IC 95%: 2,02-3,10), assim como foi 
maior o número dos que suspenderam totalmente o uso de 
CI (OR = 2,50; IC 95% 2,00-3,13)48(A).

Até o momento, o omalizumabe não foi licenciado 
para pacientes menores de 12 anos. São necessários mais 
estudos para avaliar a eficácia e a segurança em crianças 
menores. Existem ensaios promissores nessa faixa etá-
ria. Um ensaio clínico randomizado incluiu 334 crianças 
de 6 a 12 anos com asma atópica moderada a grave que 
necessitavam de corticosteroides inalatórios. A propor-
ção de crianças que puderam ter a corticoterapia sus-
pensa foi maior no grupo omalizumabe que no controle  
(55% x 39% - p = 0,004). Também foi maior a proporção 
de crianças que receberam omalizumabe e puderam re-
duzir a dose de corticosteroides (p = 0,002) e essa redu-
ção foi maior no grupo tratado49(A). 

Recomendação

O omalizumabe é recomendado para pacientes com asma 
grave não controlada pelas medicações habituais e media-
da por IgE. Pode ser utilizado em crianças maiores de 12 
anos48(A). 

18. O bambuterol é eficaz e seguro para o tratamen-
to de todos os tipos de asma na criança?
O bambuterol é um β-adrenérgico de ação prolonga-
da broncodilatador, um pró-fármaco que é lentamente 
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metabolizado em terbutalina. É disponível na forma lí-
quida, sob apresentação para uso por via oral, em dose 
única diária. 

Não há evidências na literatura que justifiquem o uso 
de bambuterol como droga de escolha no tratamento 
da asma na infância, uma vez que a via de escolha para 
broncodilatadores é a via inalatória e não existem estu-
dos comparativos em crianças. Um ensaio clínico em 
crianças de 2 a 12 anos comparou o uso diário de bam-
buterol com a terbutalina via oral e mostrou que ambos 
foram equivalentes e seguros, no entanto, a via preferen-
cial para a administração de β-adrenérgicos (terbutalina) 
é a inalatória50(B). 

Recomendação

O bambuterol, um broncodilador líquido utilizado por via 
oral, não é recomendado como droga de escolha no trata-
mento da asma50(B).

19. As cromonas são tão eficazes quanto os corti-
costeroides no tratamento de manutenção da asma 
na criança?
Não. Estudos comparativos mostram que os corticoste-
roides inalatórios são mais eficazes no controle da asma 
persistente. Em pré-escolares, a taxa média de exacer-
bações por ano foi 27% maior em crianças tratadas com 
cromoglicato dissódico que em tratadas com budesonida 
(p < 0,001)51(A). Em escolares, o uso de cromoglicato não 
foi associado à melhora no FEV1 após quatro meses de 
tratamento, enquanto no grupo que recebeu budesonida 
e fluticasona, o aumento do VEF1 com relação aos valo-
res de base foi de 8,2% e 5,4%, respectivamente (p = 0,01 
para ambos)52(B). Também, crianças mais jovens, com 
idade menor que 36 meses, tratadas com budesonida, 
apresentaram menores taxas de exacerbação comparadas 
ao cromoglicato (5,4% x 31,7%, p = 0,003), maior propor-
ção de dias sem tosse (80% x 65%, p = 0,014) e noites sem 
tosse (89% x 78%, p = 0,016) durante o tratamento53(A). 

Recomendação

Os corticosteroides inalatórios são mais eficazes que as 
cromonas no controle da asma persistente51,53(A)52(B). 
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