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Resumo 

Introdução: A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas 

inferiores, com hiperresponsividade destas, caracterizada por recorrência de 

sibilos, dispneia, opressão torácica e tosse. É a doença respiratória mais 

comum na gestação, sendo esta fase considerada uma situação especial no 

tratamento da asma. Objetivos: Revisar os principais aspectos da relação 

entre asma e gravidez presentes na literatura médica. Metodologia: Trata-se 

de uma revisão de literatura, com consulta às bases de dados PubMed e 

Scielo, complementada por outras fontes de referência. Resultados e 

discussão: O prognóstico da asma na gestação é incerto: um terço das 

asmáticas piora, um terço melhora e outro terço não muda o grau de controle. 

Apesar de nenhuma das medicações mais comuns no tratamento ser 

completamente segura na gestação, uma asma mal controlada é mais danosa 

ao binômio mãe-feto do que possíveis efeitos adversos das medicações. O 

tratamento da asma entre gestantes pouco difere de não gestantes tanto em 

sua esfera de controle quanto em exacerbações. Durante estas, porém, a 

gestante necessita de monitorização intensiva e manutenção da SpO2 maior 

ou igual a 95%. Considerações finais: O exercício da medicina exige o 

conhecimento de extenso campo de comorbidades e, sobretudo, das mais 

prevalentes. Principalmente na atuação generalista, conhecer a asma deve 

agregar as nuances de diagnóstico, classificação e tratamento, inclusive nas 

situações especiais, como a gravidez. Assim como até hoje, a relação entre 

asma e gravidez merece ser continuamente esclarecida visando o bem estar 

das pacientes nas quais há intersecção entre estas condições. 

Palavras-chave: asma, gravidez, asma em gestantes; 

 

 

 

 

 



  
Abstract 

Introduction: Asthma is a chronic inflammatory disease of the lower airways, 

with hyperresponsiveness of these, characterized by recurrence of wheezing, 

dyspnea, chest tightness and cough. It is the most common respiratory disease 

in gestation, being this stage considered a special situation in the treatment of 

asthma. Objectives: To review the main aspects of the relationship between 

asthma and pregnancy in the medical literature. Methodology: This is a 

literature review, with reference to PubMed and Scielo databases, 

complemented by other reference sources. Results and discussion: The 

prognosis of asthma in pregnancy is uncertain: one third of asthmatics worsen, 

one third improve and one third do not change the degree of control. Although 

none of the most common medications in the treatment are completely safe 

during pregnancy, poorly controlled asthma is more damaging to the mother-

fetus binomial than possible adverse effects of the medications. The treatment 

of asthma among pregnant women differs little from non-pregnant women both 

in their sphere of control and in exacerbations. During these periods, however, 

the pregnant woman needs intensive monitoring and maintenance of SpO2 

greater than or equal to 95%. Conclusions: The practice of medicine requires 

the knowledge of a wide field of comorbidities and, above all, the most prevalent 

ones. Particularly in the general practice, knowing asthma should add the 

nuances of diagnosis, classification and treatment, including in special 

situations, such as pregnancy. As well as today, the relation between asthma 

and pregnancy deserves to be continuously clarified aiming the welfare of the 

patients in which there is intersection between these conditions. 

Keywords: asthma, pregnancy, asthma in pregnant women; 
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1 Introdução 

A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aéreas, na qual muitas 

células e elementos celulares têm participação. A inflamação crônica está associada 

à hiperresponsividade das vias aéreas, que leva a episódios recorrentes de sibilos, 

dispneia, opressão torácica e tosse, particularmente à noite ou no início da manhã. 

Esses episódios são uma consequência da obstrução ao fluxo aéreo intrapulmonar 

generalizada e variável, reversível espontaneamente ou com tratamento. (SBPT, 

2012) 

A asma é uma das doenças respiratórias crônicas mais comuns e que afeta 

tanto crianças quanto adultos, sendo um problema mundial de saúde, visto seu 

acometimento estimado cerca de 300 milhões de indivíduos. Aponta-se que, no 

Brasil, existam aproximadamente 20 milhões de asmáticos, se for considerada uma 

prevalência global de 10%. (SBPT, 2012) 

Consoante a sua expressiva epidemiologia na população geral, a asma 

apresenta-se como a doença pulmonar mais comum na gravidez, com prevalência 

estimada entre 8% e 13% das gestantes. (SBPT, 2012) 

A gravidez, por sua vez, representa um período fisiológico ímpar na saúde da 

mulher, no qual o organismo materno modifica-se e adapta-se com objetivo de 

favorecer a estabilidade do binômio mãe-feto e uma melhor resolução final da 

gestação. Parte importante da literatura médica acerca da obstetrícia volta-se a 

buscar o entendimento quanto às adaptações fisiológicas características deste 

período, que se dá de forma ampla, abrangendo os diversos aparelhos. (REZENDE 

E MONTENEGRO, 2008) 

Nesta perspectiva, adaptações do aparelho respiratório durante a gestação 

também se fazem presentes e permitem que se lance o questionamento acerca de o 

quão impactante são tais modificações na fisiopatologia, controle clínico e 

eventualmente desencadeamento de síndromes respiratórias. 

Considerando-se, assim, a elevada prevalência da asma em nosso país, bem 

como presença de pacientes gestantes nos diversos níveis de atenção a saúde, este 

estudo busca trazer à tona os principais aspectos da literatura médica atual acerca 
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da correlação entre a gravidez e sua influência na fisiopatologia, controle e 

tratamento da asma. 
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2 Objetivos 

2.1 Objetivo geral 

- Revisar os principais aspectos da relação entre a asma e a gravidez presentes na 

literatura médica. 

2.2 Objetivos específicos 

- Entender o impacto das adaptações orgânicas durante a gravidez no controle e 

fisiopatologia da asma. 

- Conhecer os riscos da asma para complicações obstétricas mais prevalentes. 

- Entender o tratamento farmacológico da asma durante a gravidez 

- Conhecer as medidas não-farmacológicas no tratamento da asma durante a 

gravidez. 
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3. Metodologia 

3.1 Delineamento do estudo 

Este estudo constitui-se em uma revisão de literatura elaborada na 

Universidade Federal do Maranhão, entre os meses de Outubro de 2016 e Abril de 

2017. 

3.2 Coleta de dados 

Realizaram-se consultas aos artigos publicados entre 2000 e 2017 

indexados nas bases de dados PubMed e Scielo. Na estratégia de busca, foram 

utilizados como descritores e palavras-chave os termos ―Asma e gravidez‖, ―Asthma 

and pregnancy‖, ―Asthma during pregnancy‖ e suas possíveis combinações, em 

Língua Portuguesa e Língua Inglesa. Por meio da avaliação dos títulos dos 

trabalhos, realizou-se uma triagem de todos os artigos que tinham relação com o 

tema, constituindo um total aproximado de 3700 artigos.  

Também foram utilizados dois consensos a respeito de asma (um nacional e 

um internacional) e um livro de Obstetrícia. Estas três referências também são do 

mesmo período que os artigos indexados na busca. 

3.3 Análise e interpretação 

Depois de pré-selecionadas as referências, procedeu-se a uma avaliação 

mais detalhada acerca da sua adequação e relevância ao tema proposto, por meio 

de leitura exploratória breve, bem como exclusão de trabalhos duplicados. Foram 

selecionadas, ao final, 51 referências. A seguir, iniciou-se a leitura mais aprofundada 

e fichamento seletivo, com interpretação das informações obtidas e apuração dos 

dados pertinentes a serem incluídos no trabalho. 

3.4 Redação 

Após ser finalizada a leitura, iniciou-se o processo de redação. As 

informações obtidas e interpretadas foram ordenadas e sumarizadas, de modo a 

produzir um material coerente e coeso, que respondesse à problemática proposta. 

3.5 Normatizações técnicas 
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A formatação contida neste trabalho obedece aos padrões técnicos 

estabelecidos pela Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).  

3.6 Comitê de Ética e conflitos de interesse 

O delineamento do presente estudo não demanda aprovação pelo comitê de 

ética e não estão presentes conflitos de interesse. 
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4 Resultados e discussão 

4.1 Adaptações do aparelho respiratório durante a gravidez 

O aparelho respiratório, a exemplo dos demais sistemas orgânicos, é 

submetido a profundas mudanças fisiológicas durante a gestação. Tais adaptações 

estendem-se desde alterações histológicas até mudanças nas relações anatômicas 

e função respiratória. Conhecê-las torna-se fundamental para o entendimento das 

comorbidades respiratórias, bem como seu adequado manejo clínico. 

As modificações anatômicas em tórax e abdome ocorrem de maneira 

precoce na gravidez, mesmo antes de o crescimento uterino exercer efeito mecânico 

importante nestas cavidades corporais. Durante o primeiro trimestre da gestação, o 

ângulo dos arcos costais em relação ao esterno adquire aspecto mais retificado. O 

diafragma pode elevar-se já quatro centímetros neste período inicial, podendo a 

caixa torácica expandir-se dois centímetros em relação a seu diâmetro prévio. Logo, 

em um período inicial da gestação, o formato torácico já tende ao aspecto em barril, 

classicamente adquirido durante a gravidez. (AIN, NARULA, SENGUPTA, 2012) 

As modificações do organismo materno também atingem a dinâmica e 

função respiratória. A progesterona, hormônio de elevadas concentrações séricas 

durante a gestação, exerce a nível central um importante estímulo à ventilação 

pulmonar. A sensibilidade do centro respiratório às variações das pressões gasosas 

é aumentada, sobretudo quanto à PaCO2, cuja média durante a gestação tende a 

um platô em torno de 27 a 32 mmHg. Estes valores são inferiores aos níveis médios 

de 40 mmHg de PCaO2 fora da gravidez. (ARTAL E O‘TOOLE, 2012) 

A aumentada sensibilidade às variações das pressões gasosas durante a 

gestação concorre a um aumento médio de vinte por cento no consumo de oxigênio 

em relação ao estado pré-gravídico. Demonstra-se, assim, objetivamente a 

característica hiperdinamicidade do organismo materno na gestação, em resposta às 

aumentadas demandas metabólicas do binômio mãe-feto. (ARTAL E O‘TOOLE, 

2012) 

Somada às adaptações anatômicas (elevação do diafragma e crescimento 

uterino, por exemplo) e funcionais, dentre elas os elevados níveis de progesterona, a 

demanda aumentada por oxigênio induz elevação da frequência respiratória. Isto 
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permite a compreensão parcial acerca da ocorrência de uma das mais comuns 

queixas durante gestação e que também compõe o quadro clínico característico da 

asma: a dispneia. (MARTINEZ; PÁDUA; TERRA FILHO, 2004) 

A dispneia é um termo usado para caracterizar a experiência subjetiva de 

desconforto respiratório que consiste de sensações qualitativamente distintas, 

variáveis em sua intensidade, e que deriva de interações entre múltiplos fatores 

fisiológicos, psicológicos e ambientais, podendo induzir respostas comportamentais 

e fisiológicas secundárias. (MARTINEZ; PÁDUA; TERRA FILHO, 2004) 

Como resultado parcial do estímulo à ventilação alveolar multifatorialmente 

induzido na gestação, a dispneia, comumente associada à taquipneia, manifesta-se 

como uma queixa clínica de 60 a 70 % das gestantes e contribui para o estado de 

alcalose respiratória discreta, frequente durante o estado gravídico, e parcialmente 

compensada por maior excreção de bicarbonato a nível renal.(PARSHALL, 2012; 

DROGUE; MADIAS, 2010)   

Os mecanismos envolvidos na gênese da dispneia na gravidez, apesar de 

múltiplos, ainda não são completamente conhecidos. (MARTINEZ; PÁDUA; TERRA 

FILHO, 2004) 

É importante perceber, assim, que a dispneia, sintoma frequente em 

comorbidades respiratórias como a asma, pode representar durante a gestação uma 

queixa clínica tanto com etiologia ligada a uma comorbidade quanto fisiológica, 

dadas adaptações orgânicas nesta fase como a demanda aumentada por oxigênio. 

Logo, a realização detalhada de anamnese e exame físico tornam-se 

imprescindíveis para a compreensão etiológica dos achados clínicos nas gestantes.  

A correlação entre algumas das adaptações do organismo materno e a 

função respiratória é, portanto, já elucidada. Tal conhecimento subsidia o 

aprofundamento da discussão voltada à compreensão mais próxima da relação 

entre asma e gravidez, nos aspectos de fisiopatologia, tratamento e controle. 

4.2 Efeitos da gravidez sobre a asma 

A influência da gravidez sobre a asma em seus diversos aspectos ainda é 

entendida como variável e alvo de intensa discussão na literatura médica.  
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Um dos mais emblemáticos trabalhos a respeito desta relação, realizado por 

Schatz (1987 apud SCHATZ; DOMBROWSKI, 2009) consistiu em um estudo 

prospectivo com seguimento de 360 pacientes asmáticas, cujo objetivo era analisar 

a história natural da asma durante a gravidez. Na ocasião, os resultados 

evidenciaram três grandes grupos de pacientes quanto ao grau de controle da 

doença durante a gestação: a asma piorou em 35% das gestantes, não se modificou 

em 33% e teve melhora do grau de controle em 28% das pacientes.  

Devido à consonância destes resultados com os encontrados em outros 

estudos populacionais, a SBPT (2012) aplica a chamada ―regra do terço‖: diz-se 

que, durante a gravidez, um terço das gestantes melhora, um terço mantem seu 

nível de controle prévio e outro terço piora no controle da asma. 

Entende-se a piora no controle da asma como a ocorrência mais frequente 

dos sintomas clássicos da doença (tosse, dispneia, opressão torácica e sibilância). A 

manifestação aguda dos sintomas da asma denomina-se exacerbação, sendo um 

dos mais temidos episódios da vida de um asmático, e com múltiplos possíveis 

fatores desencadeadores. Estima-se que 20 a 36 % das gestantes asmáticas 

apresentem exacerbações na gravidez. (SBPT, 2012; MURPHY, 2005). 

Não há uma distribuição uniforme das exacerbações entre as semanas de 

gestação. A saber, não se alcançou na literatura um consenso acerca de em qual 

período exato de gestação é mais comum a ocorrência de exacerbações, havendo, 

porém, uma discreta tendência a se concentrarem no segundo trimestre.(SCHATZ, 

2003; MURPHY, 2006) 

Schatz (1987 apud SCHATZ; DOMBROWSKI, 2009) foi um dos primeiros 

que buscou observar na literatura médica quais as fases e circunstâncias do estado 

gravídico em que houve melhor ou pior controle da doença. Demonstrou-se, por 

exemplo, serem incomuns manifestações clínicas da doença durante o trabalho de 

parto.  

Este achado, corroborado por outros estudos populacionais, desperta 

discussão já que vai na contramão de uma tendência de curso clínico da asma 

pacientes não gestantes: situações de esforço físico são causas comuns de 

desencadeamento de exacerbações sintomáticas. Além do esforço físico envolvido 
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no trabalho de parto, este é um momento frequentemente encarado com extrema 

ansiedade pela parturiente, o que também poderia servir como gatilho importante 

para eventuais exacerbações. (ARAÚJO; PEREIRA; KAC, 2007; VIEIRA, 2011)  

A ocorrência pouco frequente de exacerbações em asma durante o trabalho 

de parto permite hipotetizar que algumas das adaptações fisiológicas do organismo 

feminino durante a fase final da gestação, como o estímulo à ventilação pulmonar e 

o tórax em ―barril‖, contribuam em conjunto para um melhor controle sintomático no 

período final da gravidez. A tendência à estabilidade da asma na iminência do fim da 

gravidez é reforçada por outro achado importante: Schatz (2009) demostrou que, 

mesmo entre as pacientes com piora do controle da doença na gestação, os 

sintomas de descontrole da asma foram menos frequentes e menos intensos nas 

últimas quatro semanas da gravidez. Demonstrou-se também, por fim, que nas 

mulheres cujo controle clínico melhorou, o sucesso no controle sintomático era ainda 

maior conforme avançava a gestação. 

Dentre tantos cursos clínicos distintos, Schatz identificou na população 

estudada uma tendência: a evolução e grau de controle da asma em uma primigesta 

tende a ser semelhante em cada uma de suas gestações futuras, se houver. 

(SCHATZ, 2009) 

4.3 Efeitos da asma na gravidez 

A asma é uma comorbidade com potenciais impactos sobre gestação. 

Entretanto, tais riscos não se mostram suficientes para se contraindicar a gravidez 

em função da asma. O tratamento adequado – entenda-se aqui não somente 

medicamentoso – é essencial para minimizar a morbidade da asma à gravidez. 

A literatura médica hoje disponível sugere que a asma impacte 

negativamente em vários aspectos da gravidez.  Diversos estudos apontam a 

associação entre asma durante a gravidez e o aumento da incidência de mortalidade 

perinatal, bem como risco aumentado para aborto espontâneo, hiperêmese 

gravídica, mortalidade neonatal, prematuridade, síndromes hipertensivas na 

gestação e baixo peso ao nascer. (HODYL, 2013; IRGENS, 2000; TRICHE, 2004; 

LIU, 2001; BRETON, 2009). 
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O maior estudo com o objetivo de avaliar os impactos da asma na gravidez 

foi realizado por Tatta (2007) e avaliou cerca de 280 mil gestantes, sendo destas 

aproximadamente 38 mil asmáticas. Tatta (2007) identificou que as gestantes 

asmáticas apresentavam maior risco de aborto espontâneo, hemorragias pré-parto e 

pós-parto, anemia, depressão ou necessidade de resolução do parto via cesárea. 

(TATTA, 2007)  

Outras importantes complicações gestacionais em asmáticas foram descritas 

por Källén et al.(2000). Em grande amostra populacional, descreveu-se, por 

exemplo, um risco aumentado de 15 a 20% especificamente de pré-eclâmpsia, parto 

prematuro, baixo peso ao nascer e mortalidade perinatal. A gravidade da asma 

também foi levada em consideração: o risco identificado demonstrou-se mais 

aplicável àquelas com maior severidade da doença.  

Entretanto, de acordo com Tatta (2007), complicações prevalentes da 

gestação como síndromes hipertensivas e diabetes não foram mais comuns nas 

gestantes asmáticas em comparação às não asmáticas neste estudo. 

Associações entre a asma e más formações congênitas são relatadas com 

risco discreto ou não significante estatisticamente na literatura. (BLAIS et al, 2015; 

KÄLLÉN et al.,2000)  

Os mecanismos fisiopatológicos determinantes no prejuízo da asma à 

gravidez são multiplamente sugeridos. O mecanismo mais mencionado envolve a 

compreensão de que o mau controle da asma acarreta situações como hipoxemia, 

hipocapnia e alcalose maternas, sobretudo durante situações de exacerbação.  Tais 

alterações podem ter como consequência direta o prejuízo à circulação materno-

fetal, com ocorrência transitória de hipóxias fetais de gravidade variável. (SCHATZ, 

2009) 

Um componente da fisiopatologia da asma cuja relevância é apenas 

recentemente discutida é o polimorfismo dos receptores beta-2-adrenérgicos, 

identificado em alguns pacientes asmáticos, que facilitaria a hiperresponsividade 

brônquica e aumentaria as chances de trabalho de parto precoce. Tal associação, 

entretanto, não tem significado ou relevância claros. (LANDAU, 2002) 
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4.4 Tratamento da asma na gravidez 

Conhecidas as intersecções entre a gravidez e a asma no seu aspecto 

fisiopatológico, faz-se necessário conhecer o que muda no tratamento desta 

comorbidade durante a gestação. Considerando-se a expressividade epidemiológica 

da asma, seu manejo clínico durante a gravidez pode gerar dúvidas. 

O estudo acerca de efeitos adversos de medicações durante a gestação tem 

como referência importante o FDA. Atualmente, nenhuma das medicações mais 

comuns no tratamento da asma possui os pré-requisitos necessários para serem 

classificadas na categoria A. (FDA, 2014) 

A budesonida (por via inalatória e intranasal), uma das medicações mais 

comuns no tratamento da asma, encontra-se junto com o omalizumab na categoria B 

da classificação do FDA para drogas na gestação. Indica-se, assim, não haver 

evidência de risco à gestação e lactação pelo uso destes medicamentos. (FDA, 

2014) 

Grande parte dos medicamentos mais frequentes encontra-se na categoria 

C da lista do FDA. Tal classificação indica que os riscos à gravidez não podem ser 

descartados, pelo fato de não existirem estudos controlados em gestantes com 

estas medicações. Os broncodilatadores (beta-agonistas e anticolinérgicos) e os 

glicocorticoides encontram-se em sua maioria nesta categoria. (FDA, 2014) 

4.4.1 Objetivos do tratamento 

Os maiores objetivos no tratamento de qualquer paciente asmático são a 

prevenção de exacerbações e a otimização da terapia de manutenção. Namazy e 

Schatz (2004) são categóricos ao afirmar que um bom controle da asma durante a 

gravidez gera um benefício ao binômio mãe-feto superior aos potenciais efeitos 

adversos do uso de medicações.  

Os princípios gerais da terapia farmacológica para asma durante a gravidez 

são muito similares aos de pacientes não gestantes e envolvem uma avaliação do 

controle baseadas em ―steps‖ ou níveis de controle, como recomendado pela SBPT 

(2012) e pelo Global Initiative for Asthma (GINA), (2017). 
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Para uma adequada compreensão, as classes medicamentosas serão 

analisadas separadamente. 

4.4.2 Beta-2-agonistas inalatórios 

Os beta-2-agonistas inalatórios podem ser divididos em duas subclasses 

principais: os de agonistas de curta duração (SABA) e os agonistas de longa 

duração (LABA). (SBPT, 2012) 

Os beta-2-agonistas inalatórios de curta duração são utilizados no que se 

entende por terapia de resgate: em situações sobretudo de exacerbação 

sintomática, o uso de medicações desta classe pode promover rápido alívio dos 

sintomas. Atualmente, são de uso relativamente seguro durante a gravidez. (SBPT, 

2012; LIM, 2011; SCHATZ, 2004) 

Pontualmente na literatura, entretanto, alguns estudos de caso-controle 

conseguiram identificar um discreto risco aumentado para situações clínicas em 

crianças cujas mães fizeram uso de SABAs. Duas dessas associações chamam 

mais atenção: Gidaya et al(2016) conseguiram identificar um risco 30% maior de 

transtornos do espectro autista em crianças cujas mães foram expostas aos SABA 

durante sua gestação. Já Källén et al(2007), por meio de um estudo de coorte, 

encontraram discreta associação entre o uso dos SABA e más formações cardíacas. 

Mesmo diante de situações em que o risco teoricamente associado ao SABA 

é estatisticamente relevante, más formações e comorbidades associadas a tais 

medicações ainda são consideradas pouco frequentes e pouco impactantes em risco 

absoluto, permanecendo, portanto, muito mais preocupantes os eventuais riscos de 

um mau controle da asma do que os decorrentes do uso de uma medicação 

isoladamente. (BLAIS; FORGET, 2008)  

Um viés importante, nesta perspectiva, deve ser discutido ao buscarmos 

associar o uso dos agonistas de curta duração a quaisquer complicações. Segundo 

a SBPT (2012), o uso do SABA por si só é um marcador de mau controle da asma e 

de ocorrência de exacerbações sintomáticas. Desta forma, torna-se adequado 

discutir e interrogar: até que ponto possíveis complicações são oriundas da 

medicação ou do descontrole da asma?  
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Os beta-2-agonistas de longa duração e seu uso durante a gestação 

possuem menos referências na literatura que os de rápida ação. Wilton e 

Shakir(2002) apontaram não haver risco quanto ao uso do formoterol na gravidez, 

apesar de os dados sobre gestações humanas serem limitados. Cossete et al(2014), 

além de buscarem investigar acerca do formoterol, também fizeram considerações 

quanto ao salmeterol. Demonstrou-se neste estudo não haver risco aumentado para 

complicações neonatais como baixo peso ao nascer, inadequações de peso e 

tamanho para idade gestacional ou prematuridade. 

Dada a ausência de riscos significantes clinicamente ou estatisticamente, o 

uso dos LABA pode ser continuado durante a gestação, desde que devidamente 

indicado para o nível de gravidade e controle prévios da gestante. (FDA, 2014) 

4.4.3 Corticoides 

O uso dos glicocorticoides no tratamento da asma é presente tanto na 

abordagem e seguimento das exacerbações severas ou crises, bem como no 

tratamento de manutenção, sobretudo de quadros de difícil controle. 

As vias de administração dos glicocorticoides para o tratamento da asma 

são, classicamente, três: inalatória (mais comum), oral e parenteral.  

Aponta-se hoje na literatura para um entendimento de que há relativa 

segurança no uso de corticoides inalatórios durante a gravidez. A budesonida é o 

glicocorticoide estudado com maior frequência. Os riscos discretos demonstrados 

em animais não foram reproduzidos nos estudos controlados em humanos. A 

budesonida atualmente o único corticoide inalatório com classificação do tipo B, de 

acordo com o FDA. Os demais glicocorticoides ocupam a categoria C da 

classificação deste órgão. (BUSSE; NAEPP, 2004; FDA, 2014) 

Ainda que anterior ao período de revisão deste trabalho, mas de relevância 

ímpar, Kallen (1999 apud NORJAVAARA; VERDIER, 2003) realizou um estudo de 

coorte em gestantes suecas, buscando observar risco de más formações congênitas 

em filhos de mulheres que fizeram uso de budesonida via inalatória durante a 

gravidez. Não houve diferença significativa entre os grupos de uso(3,8%) e não 

uso(3,5%).  
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Aspectos do perfil biofísico fetal (crescimento fetal), bem como mortalidade 

fetal e idade gestacional foram analisados por Norjavaara e Verdier (2003) e 

demonstrou-se não haver impacto clínico significativo do uso de budesonida via 

inalatória nestes parâmetros do binômio mãe-feto. 

Além da segurança no uso, a adesão medicamentosa e eficácia são 

parâmetros também observados na literatura. Dombrowski et al(2003) compararam o 

uso de beclometasona ao de teofilina no controle da asma moderada durante a 

gravidez. Percebeu-se ocorrência semelhante de exacerbações de asma entre os 

grupos, porém com melhores indicadores de função respiratória e adesão ao 

tratamento naquelas que fizeram uso da beclometasona em comparação à teofilina, 

cujos efeitos adversos (taquicardia, sudorese e sintomas dispépticos) tendem a ser 

mais pronunciados. (DOMBROWSKI et al., 2003; BARNES, 2006) 

4.4.4 Anticolinérgicos 

Os anticolinérgicos, menos comuns no tratamento de controle da asma que 

os corticoides, compõem uma classe medicamentosa que ainda assim necessita de 

atenção quanto ao uso na gravidez. Dentre os também conhecidos como 

antimuscarínicos, o ipratrópio, por via inalatória, é a droga mais comumente 

utilizada. Nas últimas décadas, os estudos têm apontado boa segurança na 

utilização do ipratrópio durante a gravidez: seu efeito cronotrópico materno é 

mínimo, o que sugere discreto ou nenhum efeito sobre o ritmo cardíaco fetal. 

(CHAPLIN, 2000) 

De uso menos frequente, o liotrópico, antagonista muscarínico 

(anticolinérgico) de longa duração, é aprovado pelo FDA para uso no tratamento da 

asma, no qual figura como alternativa em casos moderados e graves. Sua 

segurança para uso na gravidez, entretanto, ainda é incerta, não tendo sido até hoje 

relatados acometimentos fetais decorrentes de seu uso. (GROSS, 2006) 

4.4.5 Modificadores de leucotrienos 

O uso de modificadores de leucotrienos ainda é reservado a poucas 

situações. A despeito da existência ou não da gravidez, ainda não há evidências que 

demonstrem esta classe como uma alternativa igual ou superior aos corticoides 
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inalatórios, considerados a pedra angular do tratamento da asma. (RIBEIRO; TORO; 

BACARAT, 2006) 

Na intersecção entre asma e gravidez, agentes da classe como o 

montelucaste e zafirlucaste devem ser preferencialmente reservados para uso 

complementar ao de corticoides inalatórios em pacientes que previamente à 

gestação já haviam utilizado os modificadores de leucotrienos e obtiveram com 

estes uma boa resposta clínica. (BUSSE; NAEPP, 2004) 

4.4.6 Medidas não farmacológicas 

Ao se abordar um paciente asmático, é essencial torná-lo consciente de que 

o tratamento para esta comorbidade respiratória não se resume ao aspecto 

farmacológico. A identificação e controle dos fatores de risco é um dos componentes 

fundamentais no tratamento da asma. (SBPT, 2012) 

A relevância e as estratégias para a educação em asma são semelhantes 

entre grávidas e não grávidas. O desenvolvimento de confiança entre profissionais 

de saúde e o paciente asmático é grande passo para um sucesso terapêutico. Na 

intersecção entre asma e gravidez, em especial, este vínculo é requerido para um 

importante esclarecimento inicial: para a gestante e o feto, o risco ao qual este 

binômio está exposto diante de uma asma mal controlada é mais preocupante que 

possíveis eventuais riscos trazidos pelo uso das medicações no tratamento da 

asma. Enfatizar, assim, a necessidade de boa adesão ao tratamento 

medicamentoso contribui imensamente à redução dos riscos de exacerbação 

durante a gestação. (SBPT, 2012) 

É fundamental ao paciente asmático saber reconhecer os primeiros sintomas 

que podem predizer uma exacerbação de sua comorbidade respiratória. Este 

autoconhecimento, inclusive, compõe programas de educação em asma em 

execução no Brasil e é entendido como um aspecto a ser constantemente 

trabalhado entre equipe e paciente. Bettencourt et al (2002) estudaram o efeito de 

um programa de educação ao paciente asmático estruturado em seis consultas, no 

decorrer de um semestre. Durante a aplicação dos instrumentos de verificação do 

aprendizado aos pacientes, identificou-se que, mesmo à altura da quarta consulta 
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das seis programadas neste estudo, apenas nove por cento dos pacientes atendidos 

sabia identificar adequadamente os sintomas de descontrole da asma.  

Estudos que busquem conhecer o efeito de aprendizado sobre os pacientes 

após ou durante estratégias de educação em asma ainda são pouco comuns no 

Brasil. Os resultados de estudos como o de Bettencourt et al (2002) precisam ser 

valorizados, mas terem levados em consideração possíveis vieses de aferição dos 

resultados e de aplicação das estratégias sobre os pacientes. 

A educação em asma é um constante desafio, desde a elaboração de 

estratégias para tanto. A realização de visitas domiciliares a pacientes asmáticos, 

com ênfase in loco a medidas de redução de exposição doméstica a alérgenos é 

uma possível ferramenta para o fortalecimento da educação em asma nas gestantes 

na atenção primária. Orientar a correta utilização dos dispositivos inalatórios para 

medicações de controle e resgate também é viável na realização das visitas, que 

favorecem, inclusive, o vínculo entre equipe de saúde e paciente. (KUBO; 

NASCIMENTO, 2013) 

A cessação de qualquer exposição ao tabagismo, de forma ativa ou passiva, 

é item indispensável para controle da asma, bem como para a redução global do 

risco à saúde de qualquer indivíduo e em especial de uma gestante. Há importante 

associação do tabagismo durante a gravidez com complicações obstétricas, como 

rotura prematura de membranas ovulares (RPMO) e aborto espontâneo, de acordo 

com Newman (2010). Especificamente quanto à asma, fumar predispõe a ocorrência 

de exacerbações desta doença, bem como de rinossinusites alérgicas. (MURPHY; 

CLIFTON; GIBSON, 2010)  

O controle dos alérgenos ambientais, nesta perspectiva, é um componente 

de particular importância no tratamento não farmacológico da asma, constituindo o 

―cuidado da asma‖. (SBPT, 2012). 

A exposição ambiental inclui alérgenos inalados, exposições ocupacionais e 

irritantes das vias aéreas, sendo muito difícil eliminar completamente esses contatos. 

O controle ambiental e dos fatores agravantes no manejo da asma são auxiliares no 

tratamento medicamentoso, pois os pacientes asmáticos controlados tornam-se 

menos sensíveis a esses fatores. Por outro lado, a não valorização das medidas que 
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reduzem o contato com desencadeantes e os fatores agravantes resulta em maior 

número de exacerbações e necessidade de maiores doses para controle do quadro 

clínico. (SBPT, 2012) 

Consideram-se medidas ambientais no tratamento da asma qualquer ação 

cujo objetivo final seja a redução da exposição do paciente aos alérgenos. 

Baseando-se em dados de Mannino et al.(2002) e Fernandes et al.(2006), a SBPT 

(2012) divide tais estratégias em dois grandes grupos: as de comprovado e não 

comprovado benefício clínico.  

A SBPT (2012) entende como facilitadoras do controle da asma clinicamente 

comprovadas as seguintes ações: reduzir exposição a tabagismo passivo e ativo, 

evitar medicações, alimentos e aditivos que sabidamente possam desencadear 

sintomas, além de reduzir ou preferencialmente abolir a exposição ocupacional.  

Também são mencionadas estratégias sem comprovado benefício clínico, 

mas praticadas com relativa frequência (quadro 1) 

Quadro 1- Estratégias de controle ambiental sem comprovado benefício clínico 

Fonte: SBPT, 2012 

4.5 Seguimento adequado 

O seguimento cuidadoso da asma durante a gravidez com equipe 

preferencialmente multidisciplinar e experiente no manejo clínico é essencial. 

Baarnes et al (2016) sugeriram a realização de consultas médicas voltadas 
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especificamente ao tratamento da asma a cada quatro semanas. A SBPT (2012) 

recomenda o mesmo intervalo de tempo entre as consultas, porém apenas em 

pacientes cuja asma está mal controlada. Recentemente, entretanto, o GINA (2017) 

estabeleceu que o monitoramento por profissionais de saúde da asma em gestantes 

deve ser mensal, sem haver diferença entre grávidas com bom ou mau controle. 

À face das já discutidas consequências de uma asma mal controlada ao 

binômio mãe-feto, torna-se importante lançar mão de meios para avaliação da 

função respiratória das gestantes. A monitoração através da espirometria permite 

uma interessante riqueza de dados, com volumes respiratórios objetivos. Porém, a 

utilização do ―peak flow‖, um dispositivo portátil para medida do volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1), é prática e pode ter melhor adesão por ser 

geralmente menos dispendiosa que a espirometria e permitir medidas domiciliares. 

Este dispositivo, entretanto, tem a limitação de realizar eventualmente medidas 

pouco fidedignas. Seus resultados são mais relacionados às grandes vias aéreas. 

Pode-se, assim, mascarar a presença de bronconsctrição em vias respiratórias 

terminais, comumente acometidas pela asma. (SBPT, 2012) 

A frequência e os momentos ideais para as medidas de função pulmonar 

devem ser individualizados. Pacientes com asma grave, por exemplo, necessitam 

em algumas situações de duas medidas de VEF1 diárias. (SBPT, 2012) 

Diante dos desafios no tratamento da asma em gestantes, a boa 

comunicação e interdisciplinaridade entre obstetras, pneumologistas e demais 

profissionais da equipe de saúde (enfermeiros, psicólogos etc.) é indispensável ao 

bom controle desta comorbidade. 

4.6 Manejo das exacerbações: o que muda? 

As exacerbações são acontecimentos possíveis em qualquer paciente 

asmático. A exacerbação – tantas vezes referida como ―crise‖ popularmente – é o 

momento mais dramático do seguimento clínico da asma, com risco potencial à vida 

do paciente e de conhecidos impactos no binômio mãe-feto, sobretudo quando 

ocorrem frequentemente. (SBPT, 2012) 

A exacerbação é um grande marcador clínico de descontrole do tratamento 

da doença. A adequada abordagem em serviços de emergência, desde a admissão 
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dos pacientes nestas situações até as orientações para o seguimento ambulatorial, é 

decisiva à integridade e bem-estar dos pacientes. (SBPT, 2012) 

A SBPT é categórica ao afirmar que a exacerbação em asma na gestante 

deve ser tratada farmacologicamente da mesma forma que na não gestante, com 

algumas peculiaridades. (SBPT, 2012)  

As principais diferenças entre pacientes gestantes e não gestantes nesse 

dramático momento residem nos parâmetros de monitoramento. Este 

acompanhamento deve ser realizado em cuidados intensivos. (SBPT, 2012)  

A diferença mais marcante na monitoração entre uma paciente gestante e 

uma não gestante durante uma exacerbação em asma é o nível saturação arterial 

periférica de oxigênio que se pretende alcançar no manejo clínico na emergência. 

Enquanto em pacientes não gestantes uma saturação maior ou igual a 92% é 

satisfatória, em grávidas objetiva-se a saturação maior ou igual a 95%. (SBPT, 

2012).  

A conduta diante de uma emergência em asma em adultos é evidenciada 

pelo algoritmo presente na figura 1. 

4.6.1 Monitoração materna 

A monitoração da saturação periférica de oxigênio deve andar de mãos 

dadas com cuidado e atenção à função respiratória da gestante durante a 

exacerbação. A realização da avaliação periódica do fluxo expiratório de ar com o 

pico de fluxo expiratório (peak flow) é a melhor alternativa neste momento. O peak-

flow é uma avaliação prática e rápida. Além disso, é capaz de quantificar em uma 

medida objetiva o grau de obstrução respiratória momentânea da paciente. O pico 

de fluxo expiratório pode, assim, auxiliar na avaliação dinâmica da resposta da 

paciente ao tratamento, bem como ser um preditor da possibilidade de hipercapnia. 

A despeito das adaptações fisiológicas do ponto de vista respiratório durante a 

gravidez, os valores tidos como normais para o ―peak flow‖ não mudam 

significativamente entre gestantes e não gestantes. (CYDULKA, 2006) 

Entretanto, as adaptações respiratórias da gravidez são decisivas no 

prognóstico da exacerbação. A gestante tende naturalmente à alcalose respiratória. 
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Esta tendência pode somar-se às alterações gasosas no curso das exacerbações. 

Nestas, a ocorrência de baixas pressões arteriais de oxigênio (PaO2 < 70 mmHg) 

e/ou altas pressões de dióxido de carbono (PaCO2 > 35 mmHg) podem representam 

maior risco à saúde em uma grávida do que em uma não gestante. (CYDULKA, 

2006) 

Um aspecto de discussão nas emergências em asma é a necessidade da 

realização ou não de exames de imagem. Não há indicação formal presente ou 

descrita na literatura para a realização de exames de imagem na avaliação de um 

paciente com exacerbação em asma clinicamente diagnosticada. A radiografia de 

tórax, método complementar mais acessível em geral, é apenas útil diante da 

presença de dúvida diagnóstica quanto ao quadro clínico apresentado. Em situações 

como suspeita de corpo estranho, pneumotórax ou pneumonia, a realização de uma 

radiografia de tórax seria de auxílio diagnóstico. Ressalta-se ainda que não há 

restrição às grávidas quanto a realização de radiografia de tórax em situações 

pontuais de necessidade.(HANANIA, 2005) 

4.6.2 Monitoração fetal 

O melhor método de avaliação da adequada oxigenação fetal é a 

monitoração não invasiva do batimento cardíaco fetal. Não há consenso preciso a 

respeito de superioridade da cardiotocografia. Parte da literatura, entretanto, aponta 

que, a partir do início do terceiro trimestre, é recomendada a utilização da 

cardiotocografia em todas as pacientes que são admitidas em serviços de 

emergência ou encontram-se internadas em função de descontrole da asma. 

(SCHATZ, 2009) 

4.6.3 Conduta 

4.6.3.1 Medidas não farmacológicas 

A abordagem terapêutica da exacerbação em asma inicia-se pelo adequado 

posicionamento da gestante no leito: preferencialmente, a paciente deve ser 

acomodada sentada ou em decúbito lateral. Essas recomendações ganham maior 

relevância ao se lidar com pacientes no terceiro trimestre da gestação, momento em 

que a compressão venosa em decúbito dorsal é mais intensa. (GINA, 2017) 
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Figura 1 – Algoritmo de tratamento de exacerbação em asma no pronto-socorro 

 

Fonte: SBPT, 2012 
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4.6.3.2 Oxigenoterapia 

A administração de oxigênio também é item de fundamental importância 

neste momento crítico. O objetivo é claro: manter uma saturação arterial periférica 

de oxigênio igual ou superior a 95%. Fornecer oxigênio através de cânula nasal a 

uma vazão inicial de 3 a 4 L/min pode ser suficiente para a saturação ―alvo‖. A 

velocidade de administração desta droga deve ser ajustada de acordo com o 

objetivo de saturação periférica, cujo valor merece ser intensamente perseguido na 

abordagem. (BUSSE; NAEPP, 2004) 

4.6.3.3 Medicações 

Dentre as classes utilizadas, encontram-se beta-agonistas de curta duração, 

anticolinérgicos, bem como corticoides, sendo estes possíveis de ser utilizados em 

via oral ou intravenosa.  

Abordagens medicamentosas durante a gravidez são situações geradoras 

de temor e ansiedade em gestantes, bem como em componentes da equipe 

multiprofissional em saúde. O tratamento da asma – em situação de manutenção e 

sobretudo de exacerbação – deve sempre ser cercado de comunicação clara entre 

equipe de saúde e paciente.(GINA, 2017) 

Entretanto, algumas considerações a respeito de cada classe 

medicamentosa possível de ser utilizada no contexto de emergência merecem ser 

realizadas isoladamente. 

Os glicocorticoides, pedras angulares no tratamento da asma, permanecem 

indicados para emergências desta comorbidade, mesmo durante a gravidez. As 

doses a serem utilizadas também não diferem: as alterações fisiológicas da 

gestação não parecem modificar a biodisponibilidade dos corticoides, 

independentemente da via na qual tenham sido administrados. (GINA, 2017) 

Os beta-2-agonistas permanecem com papel de protagonismo na 

emergência em asma. A administração de doses repetidas de beta-2-agonistas a 

cada dez a trinta minutos na primeira hora constitui a medida inicial de tratamento. É 

semelhante a eficácia desses medicamentos quando administrados através de 

inalador pressurizado acoplado a espaçador, valvulado ou não valvulado, ou de 
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nebulizadores. No caso de nebulizadores, o medicamento deve ser veiculado em 

três a quatro mL de solução salina, com fluxos de seis a oito litros de oxigênio, o que 

pode tornar essa opção mais onerosa. (BUSSE; NAEPP, 2004). 

Busse e Naepp(2004) ainda afirmam que a utilização de beta-agonistas 

parenterais é de rara necessidade. Em adultos, não há evidências que fundamentem 

o uso rotineiro de salbutamol intravenoso, ficando reservado como recurso extremo 

na tentativa de se evitar a evolução para insuficiência respiratória e a necessidade 

de suporte ventilatório. 

A administração de agonistas adrenérgicos como a epinefrina deve ser 

evitado, dado o conhecido efeito alfa-adrenérgico desta substância, contribuindo 

para a vasoconstricção uteroplacentária.  Seu uso é recomendado em gestantes 

apenas em situações de anafilaxia. Caso se faça necessária a utilização sistêmica 

de agentes adrenérgicos, a terbutalina por via subcutânea é considerada uma 

alternativa segura: seu uso na tocólise tem raros efeitos colaterais clinicamente 

significativos sobre a mãe. Em neonatos, taquicardia e tremores são os mais 

significativos, porém de fácil tratamento e reversão. (BUSSE; NAEPP, 2004) 

O ipratrópio, agente anticolinérgico, utilizado com muita frequência em 

protocolos de abordagem de emergência em asma para adultos, não possui na 

literatura contraindicações a seu uso em exacerbações. (BUSSE; NAEPP, 2004) 

Uma das medicações mais estudadas na Obstetrícia, o sulfato de magnésio 

pode ser indicado em algumas situações. Seu uso pode ser benéfico no controle 

sintomático das exacerbações de maneira associada aos beta-agonistas e 

corticoides quando há refratariedade na resposta ao tratamento usual, na tentativa 

de evitar a insuficiência respiratória e a consequente intubação e ventilação 

mecânica, segundo Hanania (2005). A dose preconizada para esta situação clínica é 

de 2g (4ml de sulfato de magnésio a 50%), diluída em 50ml de soro fisiológico e 

administrada em 20 minutos, podendo ser repetidas 2g em 20 minutos. A resposta 

terapêutica do uso de sulfato de magnésio, entretanto, pode ocorrer em uma a duas 

horas após sua infusão. Seus efeitos colaterais mais comuns sobre a gestante 

(rubor cutâneo e náuseas) são pouco significativos e incomuns quando em doses 

habituais. (SBPT, 2012) 
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Em consonância com o tratamento de manutenção, as xantinas, 

representadas pela aminofilina e teofilina não possuem recomendação para uso em 

gestantes asmáticas como medicações de primeira linha. Além de uma estreita faixa 

terapêutica, seu uso combinado com beta-2-agonistas inalatórios ou venosos, bem 

como com corticoides potencializa seus diversos efeitos adversos cardiovasculares, 

gastrointestinais e neurológicos. (SBPT, 2012; BUSSE; NAEPP, 2004) 

4.7 Conduta após exacerbação 

A ocorrência de uma exacerbação representa a perda do controle da asma. 

A exacerbação tem, em muitas ocasiões, caráter súbito, mas em outras representa o 

resultado final de uma deterioração clínica que se estende por diversos dias e sobre 

a qual muitas variáveis influenciam, dentre elas má adesão medicamentosa, 

exposição a alérgenos, fatores psicogênicos etc.(SBPT, 2012) 

Em nosso meio, é frequente que pacientes façam dos serviços de pronto-

atendimento seu único local de tratamento da asma, o que constitui um erro enorme 

no acompanhamento desta comorbidade. Dado este cenário, a abordagem de 

urgência e emergência em asma pode constituir um excelente momento para que se 

execute a educação em asma e tente se orientar os pacientes a um seguimento 

adequado de manutenção e a um plano de ação para as exacerbações. (SBPT, 

2012)  

Assim como pacientes em situação não especial, as gestantes, ao 

atenderem aos critérios de alta, devem ser orientados a iniciar ou manter medicação 

preventiva por via inalatória, usar  corretamente os dispositivos inalatórios e usar 

prednisona ou prednisolona, com dose de 1 mg/kg/dia  pela manhã(máximo, 60 

mg/dia) por cinco a dez dias.(SBPT, 2012)  

Sempre que possível, os pacientes devem ser encaminhados para 

acompanhamento em programas específicos em asma. É recomendável que após a 

exacerbação os pacientes tenham retorno em consulta médica uma semana após a 

alta, havendo preferência para que, em caso de exacerbação grave ou de asma 

persistente grave, o retorno seja com pneumologista. (SBPT, 2012) 
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4.8 Manejo periparto: o que muda? 

No que se diz à indução do trabalho de parto, caso haja indicação, a 

ocitocina é a droga de escolha. Os análogos de prostaglandina F2-alfa são indutores 

de broncoespasmo e não devem ser utilizados na indução do parto ou no controle 

de possível hemorragia uterina. A prostaglandina-E1(misoprostol), muito frequente 

em protocolos clínicos de indução de parto, não foi associada à ocorrência de 

broncoespasmo e é considerada segura, desde que haja indicação plena para seu 

uso. (NICOSIA, CAPRA, ROVATI, 2001) 

O controle da dor periparto é um aspecto de grande preocupação tanto 

para a parturiente quanto para a  equipe de saúde. O alívio da sensação dolorosa 

durante o trabalho de parto permite uma participação mais ativa da mulher nesse 

momento, proporciona conforto, bem como reduz a contribuição psicogênica da dor 

para o desencadeamento de sintomas componentes da asma como a dispneia. Tal 

abordagem agrega medidas não-farmacológicas e farmacológicas. A realização das 

medidas não farmacológicas é essencial ao vínculo entre equipe e gestante e deve 

ser incentivado, de acordo com Ritter(2012). Quanto à abordagem medicamentosa, 

drogas como morfina e meperidine devem ser evitados por estarem associados à 

indução de liberação de histamina por mastócitos. A utilização do fentanil, da 

quetamina e do butorfanol surge como alternativa possível.(HANANIA, 2005) 

A analgesia via epidural, entretanto, é a via preferida pelas gestantes 

asmáticas que optam por realizarem controle da dor. Sua realização tem efeito de 

redução do volume-minuto nos estágios iniciais do trabalho de parto. Somado a isto, 

a analgesia via epidural já proporciona um acesso possivelmente necessário para 

anestesia caso haja resolução do parto via cesárea. Em caso de indicação de 

anestesia geral, aponta-se a quetamina como anestésico mais indicado. (DALCIN, 

2000; SBPT, 2012) 

No controle da hemorragia pós-parto, análogos de prostaglandina F2, 

como já mencionado anteriormente, devem ser evitados. A ocitocina é a droga de 

escolha nestas situações. Alcaloides derivados de ergotamina são contraindicados 

para controle de dor, cefaleia pós-parto ou hemorragias: seus efeitos 

broncoconstrictores são bastante relatados. (JUNQUEIRA, 2014) 
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5 Considerações finais 

Este estudo buscou, através de uma revisão de literatura, esclarecer as 

interrogações que podem habitar o raciocínio médico ao identificar a asma em uma 

gestante desde o diagnóstico até, sobretudo, tratamento e prognóstico. 

Percebeu-se que as adaptações fisiológicas do organismo materno na 

gestação, como elevação da demanda de oxigênio, dos níveis de progesterona e 

modificações no centro respiratório, contribuem para a dispneia na gravidez. Este 

sintoma pode tanto compor o estado de hiperdinamicidade gestacional quanto ser 

manifestação de alguma comorbidade respiratória, como a asma. A investigação 

clínica adequada, com boa anamnese e exame físico detalhado, é essencial para se 

conhecer a etiologia desta e de outras queixas respiratórias na gravidez. 

Em relação aos efeitos da gestação sobre a asma, apoiando-se, em 

trabalhos largamente citados, pôde-se compreender que o comportamento 

prognóstico do quadro clínico não segue por regra uma tendência única. Sua regra, 

na realidade, é a inexistência de um curso clínico mais comum. A chamada ―regra do 

terço‖ aponta que, em iguais porcentagens, parte das gestantes piora, outra não 

muda o curso da doença e uma terceira melhora seu grau de controle em relação ao 

período anterior à  gravidez. Isto se reflete ao se encontrar na literatura evidências 

de que a maioria das gestantes asmáticas não apresenta exacerbações. Apenas 

entre 20% e 36% delas têm algum episódio de ―crise‖, com discreta preferência pelo 

segundo trimestre gestacional. Em contraste ao grande esforço físico do trabalho de 

parto, não há associação significativa entre este momento e a presença de 

exacerbações da asma. 

Quanto às complicações obstétricas, estudos com grandes amostras 

populacionais descreveram riscos aumentados de parto prematuro, baixo peso ao 

nascer e mortalidade perinatal, sobretudo em casos de maior severidade e 

descontrole da asma. A pré-eclâmpsia foi apontada como complicação de risco 

aumentado na asma em alguns estudos populacionais, mas no maior deles, 

realizado por Tatta (2010), não se demonstrou associação significante 

estatisticamente entre ela e asma. Situação sempre temerária, a ocorrência de más 

formações congênitas não apresenta associações de significância estatística com a 

asma. 
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Quanto ao tratamento de controle da asma, seu estadiamento é semelhante 

ao de pacientes não gestantes.. Apesar de numerosos estudos acerca de 

associações entre as diversas classes medicamentosas e complicações obstétricas, 

seus resultados, ora divergentes, ora carentes de significância estatística, 

contribuem para a visão de que uma asma mal controlada é muito mais danosa ao 

binômio mãe-feto do que os possíveis efeitos adversos das medicações para o 

tratamento desta comorbidade. 

A abordagem sobre as manifestações agudas da asma em gestantes na 

forma de exacerbações é categoricamente semelhante às de pacientes em situação 

não especial. O manejo clínico, entretanto, merece monitorização intensiva. Atenção 

especial deve ser dada  à SpO2 materna, que deve ser igual ou superior a 95%, e 

aos batimento cardíacos fetais. 

Medidas não farmacológicas no controle da asma, tais quais o controle da 

exposição ocupacional e redução da exposição ao tabagismo passivo ou ativos são 

recomendadas no tratamento de manutenção. Medidas no momento da 

exacerbação, como o decúbito lateral ou posição sentada, também são amplamente 

recomendadas. 

A gravidez é um momento de se buscar ao máximo um seguimento  

adequado da asma . Não há um consenso a respeito da frequência de consultas de 

acompanhamento da asma durante a gestação. Recentemente, entretanto, o GINA 

(2017) recomendou a frequência mensal como ideal. Durante a realização do pré-

natal, a asma merece ser sempre ser mencionada e investigada quanto a seu 

tratamento e controle pelo profissional de saúde. O seguimento após exacerbação, 

entretanto, é bem estabelecido. Ele inicia-se na realização da alta dos serviços de 

emergência, na qual idealmente devem ser realizados ajustes no tratamento 

medicamentoso, reforço das medidas não farmacológicas, prescrição de curso de 

prednisona via oral por cinco a dez dias, bem como encaminhamento a programas 

específicos em asma ou ao pneumologista. 

O exercício da medicina exige do profissional o conhecimento de um 

extenso campo de comorbidades. Nesta perspectiva, conhecer e saber abordar as 

condições clínicas mais prevalentes em nosso meio é um desafio ainda maior. 
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A asma figura na lista das comorbidades respiratórias mais comuns em 

nossa população e o atendimento a gestantes é uma situação frequente na prática 

médica. Desta forma, a todo profissional médico, sobretudo àqueles de atuação 

generalista, o conhecimento a respeito da asma necessita envolver as nuances de 

seu diagnóstico, classificação e tratamento, inclusive nas consideradas situações 

especiais, como a gravidez. 

. 
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