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ARTIGO ORIGINAL

Asma no adolescente: uma abordagem 
especial

Katia Telles Nogueira

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, a morbidade da asma 
tem aumentado consideravelmente em muitos 
países, e esse fenômeno provavelmente se deve ao 
aumento da poluição do ar, à prevalência de infec-
ções respiratórias, às condições socioeconômicas e 
à falta de informações sobre a doença, bem como 
a fatores emocionais.

A asma afeta uma parcela significativa da 
população, principalmente crianças e adolescen-
tes, e tem elevado custo socioeconômico. Apesar 
da freqüência dessa afecção e do fato de ela ser 
responsável por grande número de atendimentos 
de urgência, sua letalidade não é alta. Entretanto 
a maioria dos óbitos poderia ser evitada se medi-
das eficazes fossem instituídas a tempo. Acesso a 
tratamentos de manutenção adequados, educa-
ção dos pacientes, assim como o esclarecimento 
da população em relação à doença permitiriam 
a redução das internações, dos atendimentos 
de urgência e a melhora da qualidade de vida. 
O conhecimento das reais dimensões da doença 
possibilitará estabelecer planos de tratamento 
mais efetivos(5).

O estudo multicêntrico International Study 
for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), 
realizado em 56 países, mostrou uma variabilidade 
na prevalência de asma ativa de 1,6% a 36,8%. O 
Brasil ocupa o oitavo lugar, com prevalência média 
de 20% em crianças(7).

A mortalidade por asma é baixa, mas apre-
senta magnitude crescente em diversos países e 
regiões. Nos países em desenvolvimento, a mor-
talidade por asma vem aumentando nos últimos 
dez anos, correspondendo a 5%-10% das mortes 
por causa respiratória, com elevada proporção de 
óbitos domiciliares.

Uma variedade de fatores demográficos está 
associada à asma, incluindo idade, gênero, ordem e 
estação do ano no nascimento, etnia, região e país. 
A idade é o dado mais fortemente associado à pre-
valência dos sintomas da asma, os quais geralmente 
declinam na puberdade. No entanto existem estu-
dos de coorte que observaram que mais de 50% das 
crianças asmáticas apresentavam sintomas de asma 
na vida adulta(9).

Os principais fatores desencadeantes e/ou 
agravantes da asma são exercícios, infecção, alér-
genos, irritantes, ar frio, medicação, emoções, es-
tresse, alimentos, corantes e fatores endócrinos(10). 
A específica contribuição de cada fator não é men-
surável, o que não permite que se delineie seu exa-
to papel no surgimento dos sintomas.

Embora não seja possível traçar um compor-
tamento homogêneo para todos os casos, pode-se 
dizer que o impacto emocional da asma geralmen-
te se correlaciona de maneira direta com a gravida-
de da doença. E se as crises são freqüentes, mesmo 
não sendo tão graves, da mesma forma se estabe-
lece um nítido prejuízo das atividades sociais.

DIAGNÓSTICO

Segundo o III Consenso Brasileiro no Manejo 
da Asma (2002), o diagnóstico de asma deve ser 
baseado em condições clínicas, funcionais e na 
avaliação da alergia.
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DIAGNÓSTICO CLÍNICO

A anamnese do paciente deve identificar sin-
tomas que possam sugerir asma, como chiado e 
falta de ar, avaliar a gravidade da doença e iden-
tificar os fatores precipitantes, lembrando ainda a 
importância da história familiar.

DIAGNÓSTICO FUNCIONAL

Quando os achados clínicos de asma não são 
típicos, em casos de sintomas compatíveis isolados, 
ou quando a doença é de início recente, recomen-
da-se a confirmação do diagnóstico por métodos 
funcionais, como pico de fluxo expiratório, espiro-
metria e testes de broncoprovocação.

DIAGNÓSTICO DA ALERGIA

A anamnese é importante para a identifica-
ção de prováveis alérgenos, que podem ser confir-
mados por provas in vitro, determinação de con-
centração sangüínea de imunoglobulina E (IgE) 
específica ou por provas in vivo, como os testes 
cutâneos.

No passado, os testes de broncoprovocação 
pareciam possibilitar a discriminação entre indiví-
duos com asma e os claramente não-asmáticos(2). 
Estudos preliminares sobre a resposta brônquica a 
estímulos inespecíficos (p. ex., histamina e meta-
colina) separavam os grupos com base no fato de 
que os asmáticos manifestavam, com concentra-
ções desses agentes consideradas toleráveis, queda 
superior a 20% da função pulmonar, enquanto nos 
não-asmáticos, inferior a 20%.

A reatividade brônquica apresenta, na po-
pulação geral, uma distribuição unimodal logarít-
mica normal contínua, estando os asmáticos do 
lado mais reativo (ou esquerdo) dessa distribuição. 
Contudo há evidências de que a hiper-reatividade 
brônquica pode não se manifestar em alguns in-
divíduos em momentos que indiscutivelmente se 
encontram sintomáticos; ou então se manifestar, 
mesmo na ausência de sintomas, e sofrer mudan-

ças no decorrer do tempo, tanto em indivíduos 
asmáticos quanto em não-asmáticos.

ASMA NO ADOLESCENTE

A adolescência é o período de transição entre 
a infância e a vida adulta caracterizado pelos impul-
sos do desenvolvimento físico, mental, emocional, 
sexual e social, bem como pelos esforços do indi-
víduo em alcançar os objetivos relacionados às ex-
pectativas culturais da sociedade em que ele vive.

A adolescência se inicia com as mudanças cor-
porais da puberdade e termina quando o indivíduo 
consolida seu crescimento e sua personalidade, ob-
tendo progressivamente sua independência econô-
mica, além da integração em seu grupo social. Os 
limites cronológicos da adolescência são definidos 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 
o período entre 10 e 19 anos de idade.

A asma é uma das principais enfermidades 
da infância e da adolescência, sendo a principal 
doença respiratória crônica do adolescente. A 
adolescência é época de maturação e crescimen-
to, inclusive do aparelho respiratório. Um declínio 
da função respiratória nesse período pode levar 
a alterações irreversíveis na estrutura pulmonar e 
também à redução da estatura final. Além dos pro-
blemas inerentes à adolescência em si, a associação 
de uma doença crônica como a asma pode gerar 
sensações de fracasso, de falta de esperança e de 
raiva. Autocensura, perda da auto-estima e o medo 
também representam um fardo extra para esses 
adolescentes. O firme propósito de se tornar in-
dependente da família mistura-se à aversão de ser 
diferente dos demais elementos de seu grupo(8).

A asma pode ser precipitada ou agravada por 
múltiplos fatores, conforme a faixa etária. Entre 
os adolescentes, as exacerbações agudas podem 
ser desencadeadas principalmente por alérgenos 
inaláveis (ácaros domésticos: Dermatophagoides 
pteronyssinus, Dermatophagoides farinae e Blomia 
tropicalis; fungos; pêlos; saliva e urina de animais 
domésticos: cão, gato e aves; restos de insetos e 
baratas) e também por mudanças bruscas de tem-
peratura. A inalação de agentes irritantes inespecí-
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ficos (odores fortes, fumaça de tabaco, etc.) pode 
desencadear sintomas por mecanismos não-imu-
nológicos, o mesmo ocorrendo com o exercício, 
a inalação de ar frio e seco e os antiinflamatórios 
não-hormonais (AINHs)(1, 2).

Na infância a asma é duas vezes mais freqüen-
te nos meninos, mas essa relação muda drastica-
mente na puberdade. Entre os adolescentes, é sig-
nificativamente superior no sexo feminino. Ocorre 
mais remissão nos meninos e um número maior de 
novos casos nas meninas(9).

Estudos recentes sugerem que fatores hor-
monais podem estar envolvidos nesse aumento da 
freqüência de casos em meninas durante a adoles-
cência. Foi descrito também que o sobrepeso e a 
obesidade são fatores de risco para esse aumen-
to. Observou-se um crescimento da incidência de 
asma nas meninas que se tornaram obesas durante 
o período pré-puberal(3).

Gillaspy et al. observaram, em 2002, que os 
adolescentes com diagnóstico de asma auto-referi-
da apresentavam maior risco de transtornos men-
tais comuns do que os sem esse diagnóstico(5).

Asma de exercício também é freqüente nes-
sa faixa etária e, segundo o III Consenso Brasileiro 
no Manejo da Asma, 49% dos asmáticos apre-
sentam asma induzida por exercício (AIE). A pa-
togênese da AIE está associada ao fluxo de calor 
e água da mucosa brônquica em direção à luz do 
brônquio, com o objetivo de condicionar gran-
des volumes de ar que chegam ao trato respira-
tório inferior. O exercício é o único precipitante 
natural da asma que pode levar à taquifilaxia. 
A obstrução da via aérea se inicia logo após o 
exercício e atinge seu pico entre 5 e 10 minutos, 
ocorrendo a seguir remissão dos sintomas, que 
são semelhantes aos observados em crises desen-
cadeadas por outros estímulos. O diagnóstico é 
feito através da verificação da queda de 10% a 
15% do volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1) após o exercício em relação ao 
VEF1 basal e o tratamento é profilático. É impor-
tante deixar o adolescente seguro quanto à total 
compatibilidade da asma de exercício com sua 
vida de atleta ou desportista normal, bastando 
apenas o controle adequado.

A nicotina é uma das substâncias que mais 
causam dependência química, e a maioria dos fu-
mantes inicia seu uso na adolescência, acarretando 
conseqüências para a saúde em longo prazo. Os 
adolescentes fumantes são mais vulneráveis a infec-
ções respiratórias, à asma, a patologias bucais e à 
redução de sua capacidade física. O fumante passi-
vo, que convive diariamente com fumantes ativos, 
tem um risco 30% maior de câncer do pulmão, 
24% maior de infarto agudo do miocárdio (IAM) 
e uma incidência três vezes maior de infecções res-
piratórias. Além disso, é suscetível a aumento da 
incidência de doenças atópicas como a asma(4).

TRATAMENTO

Os principais objetivos do tratamento são a 
manutenção das atividades diárias, incluindo exer-
cícios, e da função pulmonar dentro da normalida-
de e o evitamento de sintomas crônicos e exacer-
bações. Devem-se evitar ainda as idas freqüentes 
aos serviços de emergência e internações, além de 
minimizar os efeitos colaterais das medicações. Na 
adolescência, um dos aspectos mais importantes é 
a educação do paciente e de seus familiares. A cons-
cientização do caráter crônico da doença facilita a 
adesão ao tratamento. Fazem parte dessa educação 
esclarecimentos sobre o uso correto da medicação, 
estímulos à prática de esportes, informações sobre 
terapias alternativas, desestímulo ao tabagismo, 
conhecimento dos principais fatores desencade-
antes e orientação sobre as tarefas domésticas. 
Nessa faixa etária geralmente começam os deveres 
domésticos, como varrer a casa e limpar o pó dos 
móveis. Portanto, se necessário, um remanejamen-
to dessas atividades deve ser recomendado.

CONTROLE DE AMBIENTE

As seguintes medidas devem ser adotadas:
• forrar colchões e travesseiros com capas imperme-
áveis aos ácaros (as capas devem ser laváveis); aspirar 
cuidadosamente o colchão, o travesseiro, ao redor da 
base da cama e o assoalho do quarto semanalmente;
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• evitar vassouras e espanadores de pó; limpar se-
manalmente com pano úmido todas as superfícies 
do quarto, inclusive as sanefas nas quais se pren-
dem as cortinas, o peitoril das janelas e a parte de 
cima dos armários;
• desumidificadores ajudam a controlar a umida-
de relativa do ar, porém podem ressecar muito 
o ambiente, provocando crises de tosse irritativa 
e agravando as crises de asma; vaporizadores são 
contra-indicados em quartos de pacientes alérgi-
cos por facilitarem a proliferação de fungos;
• remover travesseiros de penas e/ou paina, coberto-
res de lã e edredons de plumas, substituindo-os pe-
los de tecido sintético e lavando-os semanalmente;
• evitar tapetes, carpetes e cortinas; dar preferência a 
pisos laváveis e cortinas do tipo persianas, ou a mate-
riais nos quais se possa usar pano úmido para limpar;
• evitar objetos que acumulem poeira (bichos de pe-
lúcia, caixas, revista, livros, malas, almofadas, etc.);
• evitar mofo e umidade: solução de ácido fênico a 
3% a 5% (ou água sanitária) pode ser aplicada nos 
locais mofados até a resolução definitiva da cau-
sa da umidade, porém são produtos voláteis e de 
odor forte que podem causar irritação nas vias aé-
reas, portanto sua aplicação não deve ser feita pelo 
paciente, e a casa tem de ser mantida em ventila-
ção por 6 horas antes da entrada dos moradores;
• evitar animais de pêlo no interior do domicílio; 
caso não seja possível, eles devem ser banhados 
pelo menos uma vez por semana, mas não devem, 
de forma alguma, permanecer no dormitório;
• evitar o uso de talcos, perfumes, desinfetantes 
e produtos de limpeza com odor forte; inseticidas 
liberados por aquecimento, apesar de não terem 
odor, são irritantes da mucosa respiratória;
• manter a casa livre de insetos (baratas principal-
mente), evitando o acúmulo de sujeira, papéis ve-
lhos ou restos alimentares;
• proibir o tabagismo ativo no interior do domicílio 
e sempre desestimulá-lo no adolescente.

IMUNOTERAPIA

A imunoterapia específica (IE) consiste na 
manipulação do sistema imunológico do indivíduo 

com intuito de modificar sua resposta ante o alér-
geno (imunomodulação). No que diz respeito às 
doenças alérgicas, a IE vem sendo utilizada como 
recurso terapêutico para controle e redução dos 
sintomas há cerca de 90 anos. Os pacientes com 
asma leve ou moderada e com mecanismo IgE 
comprovado, que não tenham se beneficiado ape-
nas com controle ambiental rigoroso e tratamento 
farmacológico, são candidatos à IE.

TRATAMENTO FARMACOLÓGICO

O esquema descrito a seguir é proposto pelo 
III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma. Os fár-
macos podem ser classificados em duas categorias, 
conforme o objetivo da sua utilização:
• para melhorar os sintomas agudos (β2-agonista 
com rápido início de duração, brometo de ipratró-
pio e aminofilina); 
• para prevenir os sintomas para fase de manuten-
ção (corticóides inalatório e sistêmico, cromonas, 
β2-agonista de longa duração e teofilina de libe-
ração lenta).

O tratamento da asma leve deve ser limitado 
às exacerbações agudas com o uso, por via ina-
latória, de um β2-agonista de curta duração. Em 
adolescentes com asma induzida por exercício, o 
uso prévio β2-agonista de curta duração pode ser 
indicado em até 15 minutos a meia hora antes do 
exercício. Também é opção o uso de cromonas, 
antileucotrienos e β2-agonista de longa duração.

Os agentes antiinflamatórios estão recomen-
dados para os pacientes com asma moderada. 
Indiscutivelmente, os corticóides são os principais 
agentes antiinflamatórios e sua ação é observa-
da de modo rápido, ao contrário do que ocorre 
com outros fármacos. Contudo, a possibilidade de 
efeitos colaterais decorrentes do seu uso torna ne-
cessário o acompanhamento desses pacientes de 
modo mais próximo e freqüente. Para alívio dos 
sintomas, nesses casos, pode-se utilizar um β2-ago-
nista de curta duração inalado, quando necessário 
(máximo quatro vezes/dia), ou β2-agonista de lon-
ga duração.
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O esquema de tratamento com corticóide 
inalado (aerossol dosimetrado e inalador de pó 
seco) deve ser iniciado, mas com reavaliação do 
paciente em quatro a seis semanas. Com a melho-
ra, o β2-agonista de longa duração deve ser retira-
do, reduzindo-se a dose do corticóide inalado.

No caso de asma grave, recomenda-se o uso 
de corticóides orais por curto período de tempo. 
Caso seja necessário seu uso por períodos prolon-
gados, deve-se dar preferência ao esquema de dias 
alternados ou àquele em que se mantenha a me-
nor dose capaz de estabelecer o controle. Atingido 
o controle, o corticóide oral deve ser suspenso e a 
remoção dos outros medicamentos, seguir os mes-
mos passos do tratamento da asma moderada.

A dose inicial de corticóide inalado a ser ad-
ministrada oscila entre 500µg e 1.000µg de dipro-
pionato de beclometasona/dia (ou equivalente). 
É recomendado o uso de espaçador seguido por 
higiene oral para eliminar o dipropionato de beclo-
metasona depositado na orofaringe.

Os antagonistas dos leucotrienos têm sido 
apontados como drogas alternativas para esses pa-
cientes por permitirem a redução das necessidades 

de corticóides, ou quando o paciente não pode 
usar esses medicamentos por longos períodos.

Os adolescentes asmáticos, como qualquer pa-
ciente com doença crônica, devem ter consultas re-
gulares para observar o uso correto das medicações, 
bem como para avaliar seu crescimento e desenvol-
vimento. Provas de função respiratória são recomen-
dadas. Outros tópicos importantes são avaliação da 
adequação escolar, sociabilidade, estímulo à prática 
de esportes e manutenção da qualidade de vida. 
Campanhas constantes antitabagismo direcionadas 
ao próprio paciente e a seus familiares também são 
bem-vindas, e uma reflexão sobre o custo/benefício 
dos animais de estimação deve ser feita. Uma visão 
global do paciente faz parte de um atendimento 
acolhedor e eficiente e a equipe multidisciplinar deve 
estar atenta a toda essa diversidade.
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