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A asma grave está associada a um processo 
inflamatório crônico e a um remodelamento 
das vias aéreas, com espessamento de paredes 
brônquicas, hiperplasia glandular, aumento 
da secreção mucoide e da vascularização, 
assim como hipertrofia da musculatura lisa 
das vias aéreas (MLVA). O aumento da massa 
muscular e a potencialização da contratilidade 
da MLVA em resposta a uma variedade de 
estímulos apresentam particular importância na 
fisiopatogenia da asma.(4) Muito dos sintomas 
em asmáticos, em especial nos casos graves e 
de difícil controle, são devidos a contratura da 
MLVA, que se encontra hipertrofiada nesses 
pacientes.

Introdução

Como resultado dos importantes avanços no 
desenvolvimento de terapêuticas efetivas e da 
formulação de diretrizes para o manejo da asma, 
a maioria dos pacientes asmáticos alcançaram, 
sem grandes dificuldades, o controle de sua 
doença.(1,2) Uma pequena porém significativa 
parcela de pacientes apresentam sintomas 
persistentes, alteração da função pulmonar 
e exacerbações frequentes, a despeito de um 
manejo considerado adequado. Esse subgrupo 
de pacientes, considerados portadores de asma 
de difícil controle, é responsável por um alto 
índice de morbidade e mortalidade, consumindo 
também boa parte dos recursos de saúde 
alocados para essa doença.(3)
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demonstrado que boa parte da resistência das vias 
aéreas observada em asmáticos está associada à 
constrição das vias aéreas maiores de 2 mm de 
diâmetro. Baseado nesses conceitos, a busca de 
uma ablação da MLVA em asmáticos contribuiria 
em muito para o controle da doença.

Mecanismos

O mecanismo postulado pela termoplastia 
brônquica consiste na destruição e/ou atrofia da 
MLVA através da liberação de calor nas vias aéreas. 
Essa alteração foi verificada em vias aéreas de cães 
tratados, sendo a MLVA substituída por tecido 
fibroso. É possível que outros componentes das 
vias aéreas, tais como inervação, vascularização, 
recrutamento inflamatório, epitélio e produção 
de muco, também sejam alterados com o 
calor, embora não haja confirmação através 
de estudos. Teoricamente, qualquer alteração 
nesses componentes pode contribuir para um 
melhor controle da doença. 

Método

A termoplastia brônquica é um método de 
ablação da musculatura lisa brônquica através 
da liberação de energia térmica por radio-
fre quência.(6) O equipamento empregado, 
denominado sistema Alair (Asthmatx, Mountain 
View, CA, EUA), consiste em um cateter 
brônquico e um gerador de radiofrequência 
(Figuras 1 e 2). O cateter é introduzido através 
do canal de trabalho, com cerca de 2 mm, de um 
broncoscópio normal (5 mm) e possui em sua 
extremidade uma cesta expansível com quatro 
eletrodos.

O cateter alcança a via aérea mais distalmente 
visível através do broncoscópio, sendo então 
a cesta expandida de modo que os quatro 
eletrodos estejam harmonicamente em contato 
com a parede das vias aéreas (Figura 3). O sistema 
gerador libera energia por radiofrequência 
monopolar de 480 kHz por um período de 
10 s, gerando e transmitindo calor através dos 
eletrodos durante esse período.

Após cada ativação, a cesta é retraída e o 
cateter é reposicionado proximalmente em 5 mm, 
adjacente à ativação anterior e com cuidado 
para não ocorrer sobreposição (Figura 4). O 
tratamento completo consiste em três sessões 
intercaladas por intervalos de três semanas. O 
tratamento envolve o preenchimento de um 

Recentemente, foi desenvolvida uma nova 
terapêutica para o tratamento de asma de difícil 
controle, tendo como alvo principal a MLVA. A 
redução da contratilidade e/ou quantidade de 
MLVA pode aliviar sintomas e reduzir episódios 
de exacerbação em asmáticos.(5) Esse é o primeiro 
tratamento não medicamentoso para a asma, 
e sua técnica e eficácia têm merecido diversas 
publicações e discussões no meio científico 
médico.

Termoplastia brônquica

Conceitos

O conceito de que a obstrução variável do 
fluxo aéreo em asma, responsável pela maior 
parte dos sintomas, é devida à constrição das vias 
aéreas e determinada, em sua maior parte, pela 
contratura reacional da MLVA como resposta 
a uma variedade de estímulos, está há muito 
tempo consolidado. Todas as vias aéreas acima 
dos bronquíolos respiratórios estão preenchidas 
por MLVA. A contratilidade dessa musculatura 
tem o potencial de reduzir o calibre das vias 
aéreas e, eventualmente, ocluí-las por completo. 
Muito da terapêutica disponível para a asma visa 
prevenir ou reduzir essa contratilidade da MLVA, 
reduzindo a limitação ao fluxo aéreo e, com 
isso, a ocorrência de sintomas e exacerbações. 
O tratamento com β2-agonistas de longa e 
de curta duração visa relaxar a MLVA, sendo 
que boa parte dos asmáticos alcançam um 
alívio dos sintomas com esses medicamentos. 
Mesmo assim, muitos pacientes são refratários 
a esse tratamento, persistindo com sintomas 
relevantes, sendo importante a busca de novas 
modalidades terapêuticas para a prevenção de 
broncoespasmo.(3)

A verdadeira função da MLVA ainda é 
controversa.(5) Embora predomine a ideia de que 
a musculatura lisa faça parte fundamental da 
estrutura brônquica, alguns autores sustentam 
que ela é apenas um vestígio da embriogênese. 
Em asmáticos, a MLVA apresenta hiperplasia e/
ou hipertrofia, na dependência do fenótipo do 
caso. A MLVA em asmáticos é bastante suscetível 
a estímulos, resultando em hiper-reatividade 
brônquica e contratura das vias aéreas. A 
MLVA também estaria associada ao processo 
inflamatório e seria um importante contribuinte 
do remodelamento brônquico. Estudos têm 
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anos de observação, que o tratamento reduzia 
ou eliminava a MLVA das áreas tratadas, sem 
evidência de dano ao parênquima, epitélio ou 
estrutura brônquica.

O primeiro estudo em humanos incluiu 
9 pacientes com indicação de lobectomia por 
neoplasia pulmonar.(9) O lobo a ser ressecado 
foi tratado por 1-3 semanas antes da cirurgia. 
Nesse estudo piloto, efeitos semelhantes aos 
observados em cachorros (temperatura de 65°C) 
foram observados na análise histológica do 
lobo ressecado. Posteriormente, 16 asmáticos 
leves foram tratados e acompanhados por dois 
anos. Nesse estudo, poucos efeitos adversos 
foram observados, e a maioria apresentou 
resolução em uma semana. Houve melhora 
clinica e funcional durante o período, inclusive 
com redução da hiper-reatividade brônquica. A 
partir desse momento, foram iniciados estudos 
randomizados, delineados para confirmar a 
eficácia clínica e a segurança da termoplastia 
brônquica em asmáticos. 

O Asthma Intervention Research (AIR) Trial(10) 
incluiu 112 asmáticos com asma persistente 
moderada ou grave, considerados estáveis por 
seis semanas antes da inclusão no estudo. Os 
pacientes foram randomizados em dois grupos: 
grupo tratamento convencional, segundo 
recomendações do Global Initiative for Asthma 
(GINA), e grupo tratamento convencional + 
termoplastia. Os resultados de um ano de 
acompanhamento demonstraram que o grupo 
tratado com termoplastia apresentou uma 
significativa redução do número de exacerbações, 
melhora no pico de fluxo matinal, melhora nos 
escores de um questionário de qualidade de 
vida e de sintomas, aumento na porcentagem 
de dias livres de sintomas e redução do uso de 
medicação de resgate. O grupo tratado com 
termoplastia também apresentou um aumento 
na ocorrência de efeitos adversos, a maioria de 
natureza leve, como dispneia, tosse e sibilância, 
com recuperação média inferior a uma semana. 
Houve, no entanto, um incremento no número 
de hospitalizações por asma exacerbada nesse 
grupo. A partir da sexta semana, a incidência de 
efeitos adversos foi semelhante nos dois grupos. 
Em uma análise post hoc, os pacientes que 
utilizavam doses maiores de corticoide inalatório 
(> 1.000 µg de beclometasona) apresentaram 
benefícios ainda superiores aos observados na 
população total estudada, indicando que, em 

mapa das ativações em cada sessão e cumpre 
uma sequência pré-determinada: a primeira 
sessão no lobo inferior direito, a segunda no 
lobo inferior esquerdo e a terceira nos lobos 
superiores direito e esquerdo. O lobo médio 
nunca é tratado. Cada sessão consiste, em média, 
de 30-45 ativações com duração de 30-60 min. 
O procedimento pode ser realizado com uma 
sedação simples (midazolan) ou com anestesia 
geral (propofol). O procedimento é considerado 
tecnicamente correto quando todas as vias 
aéreas distais aos brônquios principais, com 
calibre entre 3 e 10 mm, tiverem sido tratadas 
(exceto o lobo médio).

Diversas recomendações sobre a seleção 
de pacientes, o preparo para o procedimento 
e o acompanhamento após a termoplastia 
são necessárias.(7) Essas recomendações são 
fundamentais para o sucesso e a segurança do 
procedimento (Quadro 1).

Experiência clínica

Os primeiros estudos clínicos com a técnica 
da termoplastia brônquica foram realizados em 
cachorros.(8) Nesses estudos, a liberação de calor 
em temperatura de 75°C esteve associada a uma 
maior eficácia em comparação a temperaturas 
menores. Ficou evidenciado, ao longo de três 

Figura 1 - Cateter com cesta (eletrodos expandidos).

Figura 2 - Gerador de energia por radiofrequência.
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Foram randomizados para a termoplastia (além 
do tratamento convencional), 15 pacientes, 
sendo comparados a 17 casos considerados como 
controle. Metade dos pacientes em cada grupo 
também fazia uso de corticoide oral. A análise 
após o primeiro ano de inclusão demonstrou um 
maior número de internações no grupo tratado 
(sete internações em 4 pacientes) durante o 
período de tratamento (até seis semanas do 
último procedimento), não sendo observadas, 
durante esse período, internações no grupo 
controle. Das sete internações, cinco foram por 
exacerbação da asma e duas por colapso lobar 
inferior, demonstrando uma incidência maior 
de complicações por termoplastia em pacientes 
graves em comparação aos estudos anteriores. 
Também a ocorrência de sintomas respiratórios 
foi maior durante o período em pacientes 
submetidos à termoplastia. Após esse período 
e até o final do primeiro ano, a incidência 
de efeitos adversos e de hospitalizações foi 
semelhante nos dois grupos. No grupo tratado, 
não houve nenhuma internação em UTI, 
necessidade de intubação ou óbito, enquanto, 
no grupo controle, um paciente necessitou 
de ventilação mecânica. Da mesma forma que 
observado em estudos anteriores, os pacientes 
tratados apresentaram uma melhora clínica e 
estatisticamente significativa em VEF1, uso de 
medicação de resgate e nos escores de controle 
da asma — Asthma Control Questionnaire e 

pacientes mais graves, a termoplastia poderia 
trazer maiores benefícios. Naquele estudo, não 
foram observadas alterações na hiper-reatividade 
brônquica. Também não foi verificado qualquer 
dano em vias aéreas ao final de doze meses de 
tratamento. 

O Research in Severe Asthma (RISA) 
Trial(11) foi idealizado para avaliar a eficácia 
e a segurança da termoplastia em asmáticos 
persistentes graves. Foram incluídos pacientes 
entre 18 e 65 anos que utilizavam doses altas de 
corticoide inalatório (> 750 µg de fluticasona ou 
equivalente) e β2-agonistas de longa duração. 

Figura 3 - Cateter com cesta expandida em via aérea.

Figura 4 - Ativação contínua com o cateter em via aérea. Em a), o cateter é introduzido distalmente em via aérea 
com os eletrodos (cesta) expandidos e o gerador ativado; em b), eletrodos parcialmente colapsados e retraídos 
5 mm distalmente da ativação prévia; em c), eletrodos novamente expandidos, com ativação adjacente, mas 
não sobreposta à anterior; em d), eletrodos parcialmente colapsados e retraídos 5 mm distalmente da ativação 
prévia; e em e), eletrodos novamente expandidos com ativação adjacente, mas não sobreposta, à anterior.
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número de internações durante o período de 
tratamento, houve uma redução no número de 
internações e visitas a emergência nesse grupo 
após o tratamento até o final do primeiro ano 
de análise. Os efeitos adversos observados em 
ambos os grupos após o tratamento foram 
principalmente um aumento transitório dos 
sintomas da asma, com resolução em torno de 
uma semana. Os autores concluíram que, em 
comparação ao grupo placebo, em asmáticos 
graves e sintomáticos, a termoplastia resultou 
em uma significativa melhora na qualidade de 
vida e em redução da ocorrência de exacerbações 
severas.

Em conjunto com a melhora na qualidade 
de vida, pacientes tratados com a termoplastia 
apresentaram uma incidência significativamente 
menor de exacerbações graves e menor 
necessidade de utilização de serviços de 
emergência. Sabemos que asmáticos graves 
não controlados são responsáveis por uma 
grande parte dos gastos e da utilização de 
serviços de saúde pública.(13,14) É sabido que 
a realização de broncoscopia em asmáticos 
pode piorar os sintomas e causar complicações 
associadas a esse procedimento. Mesmo assim, 
a melhora na qualidade de vida em pacientes 
submetidos à termoplastia, bem como a redução 
de atendimentos emergenciais, demonstra que 
os benefícios do tratamento suplementam seus 
potenciais efeitos adversos. Como previamente 
demonstrado,(15,16) a melhora na qualidade de 
vida está diretamente associada à redução de 
gastos em saúde na asma.

Algumas dúvidas persistem quanto à 
segurança a longo prazo desse tratamento, como a 
possibilidade de algum dano tecidual, atelectasia 
ou mesmo surgimento de bronquiectasias. 
Dados recentes sobre segurança envolvendo 
os três grandes ensaios clínicos — AIR Trial, 
RISA Trial e AIR2 Trial — foram recentemente 
divulgados.(17) Em três anos de acompanhamento, 
não foram verificadas complicações clínicas ou 
deterioração da função pulmonar em pacientes 
submetidos à termoplastia nesses estudos, 
indicando um perfil de segurança tardia positivo 
para o procedimento. Em uma análise dos 
resultados de TC de tórax cinco anos após o 
tratamento em 15 pacientes, também não foram 
observadas alterações anatômicas significativas, 
comprovando a ausência de deformidades 
anatômicas tardias.

Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ). 
A conclusão no estudo foi que, embora tenha 
havido um incremento da morbidade logo após 
o tratamento, os benefícios da termoplastia em 
asmáticos persistentes graves se mantiveram ao 
final de um ano e foram significativos, o que já 
havia sido demonstrado na análise post hoc no 
AIR Trial.

Embora o AIR Trial e o RISA Trial tenham sido 
bem elaborados, nenhum deles era considerado 
cego, pois um grupo era tratado e outro não. Foi 
então elaborado um terceiro estudo, denominado 
Asthma Intervention Research 2 (AIR2) Trial,(12) 
com a inclusão de um grupo placebo, no qual 
asmáticos foram submetidos ao procedimento 
de maneira semelhante, porém sem a ativação 
e liberação de energia nas vias aéreas. Tanto 
o tratamento quanto a broncoscopia placebo 
foram realizadas por um grupo de pesquisadores 
que não acompanharam a avaliação clínica dos 
pacientes, senda essa análise feita por outro 
grupo que não teve acesso ao tratamento 
randomizado. Esse estudo duplo-cego, 
controlado com placebo e randomizado, incluiu 
pacientes entre 18 e 65 anos com diagnóstico de 
asma grave que, a despeito do uso de altas doses 
de corticoide inalatório e β2-agonistas de longa 
duração, persistiam sintomáticos. Nesse estudo 
multicêntrico, 196 pacientes foram submetidos 
à termoplastia, enquanto 101 realizaram o 
tratamento placebo. O desfecho primário foi a 
diferença entre os dois grupos na alteração dos 
escores do AQLQ em relação à medida basal 
ao final do primeiro ano de acompanhamento. 
Ambos os grupos apresentaram melhora 
significativa nos escores do AQLQ, embora, 
no grupo termoplastia, 81% dos pacientes 
alcançaram uma pontuação ≥ 0,5 (considerada 
melhora clínica) contra apenas 63% no grupo 
placebo. Nos desfechos secundários, como uso 
de medicação de resgate, escore de sintomas, 
dias livres de sintomas e pico de fluxo matinal, 
também foram verificadas melhoras no grupo 
tratado, embora sem diferença significativa. 
Durante o período após o tratamento, o número 
de exacerbações graves foi significativamente 
inferior no grupo termoplastia em relação 
ao grupo placebo. Foram realizadas 558 
ativações no grupo tratado, não se observando 
pneumotórax, hemoptise volumosa, intubação, 
ventilação mecânica ou óbito. Embora o grupo 
submetido à termoplastia tenha tido maior 
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decorrência da asma. Esse broncoscopista deverá 
receber treinamento adequado, sob supervisão 
de um profissional experiente.

Considerações finais

A termoplastia brônquica é o primeiro 
procedimento não medicamentoso especifica-
mente desenvolvido para o tratamento de 
asmáticos. Embora seus resultados preliminares 
sejam promissores e seja esperada para breve 
sua liberação para a prática clínica, algumas 
questões ainda devem ser esclarecidas.(21)

É importante determinar qual subgrupo de 
asmáticos graves obterá maior benefício com o 
tratamento e em quais pacientes o tratamento 
deverá ser contraindicado, em decorrência de 
pouca eficácia ou potenciais efeitos adversos. 
Existe uma grande heterogeneidade em relação 
à expressão do processo inflamatório e à 
disfunção fisiológica em asmáticos, em especial 
nos casos graves e refratários aos tratamentos 
convencionais. Inicialmente, parece não 
haver razão para suspeitar que a termoplastia 
possa alterar o processo inflamatório. Dessa 
forma, sua utilidade em pacientes com uma 
doença predominantemente inflamatória, 
com hipersecreção e com pouca importância 
do componente muscular seria pequena.(22) 
Embora alguns autores defendam a ideia de que 
a redução ou eliminação da MLVA reduziria a 
liberação de mediadores inflamatórios existentes 
dentro das fibras musculares,(23) essa hipótese 
ainda não está comprovada. Em contraste, 
pacientes com uma doença predominantemente 
“não eosinofílica”, na qual a disfunção da MLVA 
é mais proeminente, teriam um maior benefício 
com esse tratamento. Da mesma forma, pacientes 
resistentes a corticoides podem ser um grupo 
alvo para essa nova técnica. 

Concluindo, a termoplastia brônquica abre 
uma nova etapa na busca do controle adequado 
da asma em asmáticos graves. A utilização desse 
procedimento na prática diária irá, ao longo 
do tempo, definir qual o papel da termoplastia 
brônquica nas atuais diretrizes de tratamento de 
asmáticos de difícil controle.
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brônquica ou tuberculose pulmonar
• Não fumante ≥ 1 ano e com história tabágica  
< 10 anos-maço
• Sintomático, a despeito de tratamento adequado 
(fluticasona, ou equivalente, em dose  
> 500 µg + β2-agonistas de longa duração)
• VEF1 pré-broncodilatador ≥ 60%
• Apto a realizar broncoscopia de acordo com as 
diretrizes do serviço
• Sem história de sensibilidade a medicamentos 
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• Sem comorbidades instáveis capazes de causar 
risco a broncoscopia (doença cardiovascular, 
epilepsia, diabete insulinodependente, apneia do 
sono, neoplasias, etc.)
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