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RESUMO 

 

Esta dissertação origina-se da criação de um ambulatório especializado no 

atendimento de gestantes asmáticas, no Hospital das Clínicas (hospital de ensino da 

Universidade Federal de Pernambuco). Os estudos resultantes tiveram como foco principal 

questões relacionadas à asma na gravidez, sendo concluídos dois artigos de revisão e um 

artigo original. A revisão narrativa intitulada: “Asma na gravidez: atualização no manejo” 

discorre sobre os principais aspectos desta patologia em gestantes, pois trata-se de uma 

doença crônica frequente na gestação, cujo descontrole encontra-se associado a desfechos 

maternos e perinatais desfavoráveis. O manejo da doença apresenta desafios, tais como a 

resistência das pacientes em utilizar medicações durante a gravidez, além de queixas 

frequentes de dispnéia associada ao estado gravídico, não relacionada à asma. O controle 

adequado da asma, juntamente com vigilância obstétrica cuidadosa, devem ser integrados e 

constituírem objetivos globais do tratamento de gestantes asmáticas. O tratamento 

medicamentoso deve ser encorajado e permite o uso de algumas medicações utilizadas em 

pacientes não gestantes. A revisão sistemática intitulada: “Beclometasona inalatória em 

gestantes asmáticas-Revisão Sistemática” tem como objetivo rever de forma sistemática as 

evidências sobre a segurança e eficácia do uso de beclometasona inalatória em gestantes 

asmáticas. Foi realizada uma revisão sistemática a partir das bases de dados MedLine, 

LILACS e SciELO. Foram encontrados 3433 artigos dos quais nove foram selecionados. A 

maioria dos estudos, nesta revisão, atestou a segurança e eficácia do uso de beclometasona 

inalatória para o tratamento da asma na gravidez, tendo apenas um artigo sugerido risco fetal 

e um artigo associado a risco de distúrbios endócrinos e metabólicos na infância. Não 

encontramos evidências que sugerissem uma menor eficácia ou segurança da beclometasona, 

em comparação a outras drogas utilizadas na gestante asmática. No artigo com título: “O 

Teste de Controle da Asma é válido em gestantes asmáticas?”, buscou-se a validação do 

questionário padronizado Teste de Controle da Asma (TCA) em gestantes asmáticas. Estudo 

de validação de teste diagnóstico com 40 gestantes asmáticas avaliadas em até quatro 

oportunidades (113 consultas), a cada visita foram submetidas à prova de função pulmonar, 

avaliação do controle da doença por obstetra treinado em manejar asma na gravidez e foi 

utilizado o TCA. O ponto de corte com maior acurácia foi 16, com sensibilidade de 95,4%, 

especificidade de 68,8%, valor preditivo negativo de 91,7%, valor preditivo positivo de 

80,5%. As razões de verossimilhança positiva e negativa foram respectivamente 3,052 e 

0,067. O questionário tem grande capacidade de discriminar asma controlada, com uma área 



 

 

sob a curva ROC de 0,846 (IC 95% 0,748 a 0,92). A reprodutibilidade foi verificada entre 

pacientes que mantiveram a mesma classificação clínica, apresentando um coeficiente de 

correlação intraclasse de 0,86 (IC 95% 0,75 a 0,93). Entre aquelas que melhoraram a 

classificação clínica houve melhora significativa no escore TCA (p< 0,005), indicando boa 

responsividade. O TCA apresentou boa reprodutibilidade e foi capaz de discriminar o nível de 

controle da asma em gestantes, demonstrando ser uma ferramenta útil no manejo da asma 

durante a gravidez. 

Palavras-chave: Asma. Gravidez. Tratamento. Questionário. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



 

 

ABSTRACT 

 

This work stems from the creation of sub-specialty outpatient clinic for asthma in 

pregnancy located at the Hospital das Clínicas (a teaching Hospital of the Federal University 

of Pernambuco). The accomplished studies have focused on the main issues related to asthma 

in pregnancy, resulting in two review articles and one original article. The narrative review 

entitled "Asthma in pregnancy: current management" discusses the main aspects of this 

disease in pregnant women. Asthma is a common chronic disease during pregnancy, and 

inappropriate control is associated with unfavorable maternal and perinatal outcomes. 

Management of asthma during pregnancy presents challenges such as resistance of patients to 

use asthma medications during pregnancy and frequent complaints of dyspnea associated with 

pregnancy status unrelated to asthma. Adequate control of asthma should be integrated with 

careful obstetric follow-up and constitute a global objective of treating pregnant women with 

asthma. Pharmacologic treatment should be implemented and allows the use of some 

medications which are utilized in non-pregnant patients. The second article entitled "Inhaled 

beclomethasone in pregnant asthmatic women-Systematic review" aims to review the safety 

and efficacy of inhaled beclomethasone for asthma treatment in pregnant women. We 

performed a systematic review in Medline, LILACS and SciELO. Were found 3433 articles 

and nine of these articles were selected. Only one paper suggested an increased fetal risk for 

congenital malformations, and one other for offspring endocrine and metabolic disturbances. 

Data are mostly reassuring, supporting the use of inhaled glucocorticoid during pregnancy and 

we found no evidence of inferiority in relation to efficacy and safety of beclomethasone 

compared to other drugs used in pregnant asthmatic women. The article entitled: "Is the 

Asthma Control Test valid in pregnant asthmatic women?” aimed to determine the validity of 

the standardized questionnaire Asthma Control Test (ACT) for assessing pregnant asthmatic 

women. A validation study was conducted with 40 pregnant asthmatic women over a total of 

113 medical visits.  At each visit, participants were submitted to a pulmonary function test 

and a clinical evaluation of asthma control. In addition, the ACT was applied, with the 

obstetrician being blinded to its results. The most accurate cut-off point was 16, with 

sensitivity of 95.4%, specificity of 68.8%, negative predictive value of 91.7% and positive 

predictive value of 80.5%.  The positive and negative likelihood ratios were 3.052 and 0.067, 

respectively.  The questionnaire was highly effective for discriminating between controlled 

and uncontrolled asthma, with an area under the receiver operating characteristic (ROC) curve 

of 0.846 (95% CI: 0.748-0.92).  Reliability assessed in patients with the same clinical 



 

 

classification resulted in an intraclass correlation coefficient of 0.86 (95% CI: 0.75-0.93).  

Improved clinical conditions corresponded to a significant increase in the ACT score 

(p<0.005), indicating good responsiveness to changes in clinical status. ACT showed good 

reliability and was able to discriminate between levels of asthma control in pregnant women, 

confirming its usefulness in the management of asthma during pregnancy.  

Keywords: Asthma. Pregnancy. Treatment. Questionnaire. 
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1- APRESENTAÇÃO 

 Esta dissertação resulta da união entre as disciplinas de Obstetrícia e Pneumologia da 

Universidade Federal de Pernambuco, que criaram um ambulatório especializado no 

atendimento de gestantes asmáticas no ano de 2010. Os desafios e experiências, advindos 

deste novo serviço, levaram aos questionamentos que originaram os artigos desta dissertação 

de mestrado. 

 O primeiro desafio foi revisar o tema da asma na gestação, com um texto conciso e 

direcionado a qualquer profissional de saúde que atue com gestantes. O resultado foi uma 

revisão narrativa submetida ao Brasilian Journal of Allergy and Imunology da Associação 

Brasileira de Alergia e Imunopatologia: ASBAI. O artigo seguinte originou-se do interesse no 

controle da doença e da dificuldade das pacientes para adquirir as medicações, levando à 

realização de revisão sistemática sobre o uso de beclometasona em gestantes. Este texto foi 

submetido à Revista Allergologia et Immunopathologia. 

 O artigo original surge do aspecto considerado mais relevante pelo autor diante do 

manejo da gestante asmática: a avaliação do controle da asma. A asma é uma doença 

frequente entre mulheres em idade reprodutiva e quando adequadamente tratada evolui com 

bom prognóstico materno e fetal (VATTI; TEUBER, 2011). O tratamento é semelhante ao 

adotado para indivíduos não gestantes e norteia-se pela avaliação do nível de controle da 

doença (MCCALLISTER et al., 2013). A percepção deste controle da doença pode ser 

influenciada pelas queixas próprias do período gestacional (HARDY-FAIRBANKS; BAKER, 

2010), tornando-se um obstáculo ainda maior no contexto do manejo por profissionais pouco 

experientes com a asma.  

 Diversas estratégias para avaliar o controle da asma são discutidas na literatura 

(POWELL ET AL., 2011), dentre as quais o uso de questionários chamou a atenção do autor. 

A utilização de um escore simples, capaz de auxiliar na tomada de decisões associadas ao 

nível de controle da doença, apresenta-se como uma excelente opção à dificuldade encontrada 

por profissionais de saúde responsáveis pelo pré-natal de gestantes asmáticas. Neste contexto, 

o questionário padronizado Teste de Controle da Asma (TCA) foi escolhido como modelo 

ideal, por ser simples, conter apenas cinco perguntas subjetivas, poder ser autoaplicável e não 

necessitar de prova de função pulmonar (NATHAN et al., 2004). Este instrumento já foi 

validado para uso em pacientes asmáticos, com boa capacidade de discriminar o controle da 

http://www.sbai.org.br/
http://www.sbai.org.br/
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asma, em diversos países (VEGA et al., 2007; ZHOU et al., 2007; HASNAOUI; MARTIN; 

SALHI; DOBLE, 2009; GRAMMATOPOULOU et al., 2011), inclusive no Brasil em 2010 

(ROXO et al., 2010). Porém, não foi encontrado nenhum artigo na literatura que avaliasse o 

uso do TCA em gestantes asmáticas. Surge o problema da possível influência do estado 

gravídico nas respostas do questionário, que pode alterar o resultado do escore e sua 

capacidade de avaliação do controle da doença. Desenvolve-se a pergunta condutora da 

pesquisa: O TCA é valido em gestantes asmáticas? 

 Assim, realizou-se um estudo de validação de teste diagnóstico, cujos objetivos foram: 

verificar a capacidade, do questionário TCA, de discriminar as pacientes com asma controlada 

daquelas mal controladas, verificar sua reprodutibilidade e responsividade. O resultado deste 

estudo originou o artigo original desta dissertação intitulado: “Is the Asthma Control Test 

valid in pregnant asthmatic women?”. No período de dezembro de 2011 a outubro de 2012, 

foram avaliadas 40 gestantes asmáticas em até quatro oportunidades (113 consultas). A cada 

visita foram submetidas à prova de função pulmonar, avaliação do controle da doença por 

obstetra treinado em manejar asma na gravidez e foi utilizado o TCA, sem conhecimento do 

obstetra. A análise dos dados obteve como ponto de corte com maior acurácia 16, com 

sensibilidade de 95,4%, especificidade de 68,8%, valor preditivo negativo de 91,7%, valor 

preditivo positivo de 80,5%. As razões de verossimilhança positiva e negativa foram 

respectivamente 3,052 e 0,067. O questionário demonstrou grande capacidade de discriminar 

asma controlada, com uma área sob a curva ROC de 0,846 (IC 95% 0,748 a 0,92). A 

reprodutibilidade foi verificada entre pacientes que mantiveram a mesma classificação clínica, 

apresentando um coeficiente de correlação intraclasse de 0.86 (IC95%: 0.75 a 0.93). Entre 

aquelas que melhoraram a classificação clínica houve melhora significativa no escore ACT 

(p< 0,005), indicando boa responsividade. 

Portanto, os achados desta pesquisa foram semelhantes aos resultados de estudos em 

pacientes não gestantes (VEGA et al., 2007; ZHOU et al., 2007; HASNAOUI; MARTIN; 

SALHI; DOBLE, 2009; ROXO et al., 2010; GRAMMATOPOULOU et al., 2011). O TCA foi 

capaz de discriminar o nível de controle da asma em gestantes, apresentou boa 

reprodutibilidade e responsividade, demonstrando ser uma ferramenta útil no manejo da asma 

durante a gravidez. 
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2- REFERENCIAL TEÓRICO: 

 

 O referencial teórico é apresentado sob a forma de capítulo de revisão. Resultando em 

dois artigos, sendo um de revisão narrativa intitulado: “Asma na gravidez: atualização no 

manejo”, submetido ao Brasilian Journal of Allergy and Imunology da Associação Brasileira 

de Alergia e Imunopatologia: ASBAI (Normas no Anexo 1). O outro artigo é uma revisão 

sistemática intitulada: “Inhaled beclomethasone in pregnant asthmatic women-Systematic 

review”, submetido à revista Allergologia et Immunopathologia (Normas no Anexo 2). Neste 

capítulo encontra-se a base científica e a estrutura lógica que conduziram o autor ao artigo 

original intitulado: “Is the Asthma Control Test valid in pregnant asthmatic women?”. 

Conforme explicitado, seguem os dois artigos do capítulo de revisão enviados para divulgação 

científica. 

  

http://www.sbai.org.br/
http://www.sbai.org.br/
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2.1 Asma na gravidez: atualização no manejo 

 

Introdução 

 As gestantes correspondem a um grupo peculiar de pacientes, normalmente saudáveis 

e jovens, que apresentam alterações bem estudadas em sua fisiologia pulmonar durante o 

período gestacional
1
. A asma acomete cerca de 8% das gestantes

2
 e, analisando este contexto, 

esta doença uma é uma das principais intercorrências clínicas crônicas a afetar a gravidez
3
, 

com baixa mortalidade e significativa morbidade associada a desfechos maternos e perinatais 

desfavoráveis
4
. 

 No Brasil, 2.861.868 gestantes deram a luz no ano de 2010
5
, o que leva a uma 

estimativa de 228.950 partos de gestantes asmáticas e consequentemente uma necessidade 

aproximada de um milhão e seiscentas mil avaliações para controle da doença durante a 

gravidez, considerando avaliação mensal a partir do terceiro mês. Esta realidade destoa da 

disponibilidade de especialistas no manejo da asma no Brasil e reforça a importância de 

revisões, programas de treinamento e atualizações sobre asma na gravidez, voltadas aos 

profissionais de saúde ligados à assistência pré-natal. 

  

Fisiologia respiratória na gravidez 

 As alterações fisiológicas do período gestacional estabelecem um equilíbrio entre o 

aumento da demanda por oxigênio, com 20% de elevação no consumo do oxigênio e a 

redução na capacidade residual funcional em cerca de 18%
1
 principalmente na posição supina. 

Esta redução é decorrente da elevação da cúpula diafragmática em aproximadamente 4cm e 

das modificações fisiológicas da dinâmica respiratória na gravidez. Existe uma compensação 

fisiológica através do aumento do volume minuto em 40-50%, e isto ocorre sem alteração da 

frequência respiratória
3
. Na verdade, existe um aumento no volume corrente por influência de 

estímulo do centro respiratório pela progesterona elevada durante a gravidez. Este estado de 

hiperventilação presente na gestação leva a uma alcalose respiratória, compensada por uma 

acidose metabólica e assim, a gasometria da gestante apresenta pH de 7.4-7.45, paO2 de 106-

110 mmHg e paCO2 de 28-32 mmHg, enquanto que valores esperados na mulher não grávida 

seriam pH de 7.4, paO2 de 91-95 mmHg e paCO2 de 36-39.4 mmHg
6
.  

            Em situações normais, este equilíbrio é bem estabelecido e supre adequadamente as 

demandas aumentadas do período gestacional, porém em situações adversas a resposta das 

gestantes também é alterada. Por exemplo, durante períodos de má ventilação pulmonar a 

gestante tende a uma dessaturação mais rápida. A hipoxemia materna (paO2 <95mmHg) leva 
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rapidamente a uma diminuição do suprimento de oxigênio para o feto e, em situações de 

hipoxemia crônica ou recorrente, é esperado encontrar restrição do crescimento intra-uterino e 

 jovens, que apresentam alterações bem estudadas em sua fisiologia pulmonar durante o 

período gestacional
1
. A asma acomete cerca de 8% das gestantes

2
 e, analisando este contexto, 

esta doença uma é uma das principais intercorrências clínicas crônicas a afetar a gravidez
3
, 

com baixa mortalidade e significativa morbidade associada a desfechos maternos e perinatais 

desfavoráveis
4
. 

 No Brasil, 2.861.868 gestantes deram a luz no ano de 2010
5
, o que leva a uma 

estimativa de 228.950 partos de gestantes asmáticas e consequentemente uma necessidade 

aproximada de um milhão e seiscentas mil avaliações para controle da doença durante a 

gravidez, considerando avaliação mensal a partir do terceiro mês. Esta realidade destoa da 

disponibilidade de especialistas no manejo da asma no Brasil e reforça a importância de 

revisões, programas de treinamento e atualizações sobre asma na gravidez, voltadas aos 

profissionais de saúde ligados à assistência pré-natal. 

 As alterações fisiológicas do período gestacional estabelecem um equilíbrio entre o 

aumento da demanda por oxigênio, com 20% de elevação no consumo do oxigênio e a 

redução na capacidade residual funcional em cerca de 18%
1
 principalmente na posição supina. 

Esta redução é decorrente da elevação da cúpula diafragmática em aproximadamente 4cm e 

das modificações fisiológicas da dinâmica respiratória na gravidez. Existe uma compensação 

fisiológica através do aumento do volume minuto em 40-50%, e isto ocorre sem alteração da 

frequência respiratória
3
. Na verdade, existe um aumento no volume corrente por influência de 

estímulo do centro respiratório pela progesterona elevada durante a gravidez. Este estado de 

hiperventilação presente na gestação leva a uma alcalose respiratória, compensada por uma 

acidose metabólica e assim, a gasometria da gestante apresenta pH de 7.4-7.45, paO2 de 106-

110 mmHg e paCO2 de 28-32 mmHg, enquanto que valores esperados na mulher não grávida 

seriam pH de 7.4, paO2 de 91-95 mmHg e paCO2 de 36-39.4 mmHg
6
.  

            Em situações normais, este equilíbrio é bem estabelecido e supre adequadamente as 

demandas aumentadas do período gestacional, porém em situações adversas a resposta das 

gestantes também é alterada. Por exemplo, durante períodos de má ventilação pulmonar a 

gestante tende a uma dessaturação mais rápida. A hipoxemia materna (paO2 <95mmHg) leva 

rapidamente a uma diminuição do suprimento de oxigênio para o feto e, em situações de 

hipoxemia crônica ou recorrente, é esperado encontrar restrição do crescimento intra-uterino e 

baixo peso ao nascer
3
. Outro aspecto relevante é o comportamento da paCO2 materna 

influenciando diretamente o balanço ácido-básico fetal, em que situações de hipoxemia com 
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elevação da paCO2 resultariam em acidose fetal
3
. Apesar do contexto de inúmeras alterações 

na fisiologia respiratória durante a gravidez, em gestantes saudáveis não se encontram 

alterações nas medidas do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), na 

relação VEF1 com a capacidade vital forçada (VEF1/CVF) ou no pico de fluxo expiratório 

(PFE). Estas medidas são muito úteis na avaliação e seguimento das gestantes asmáticas
7
. 

 

Diagnóstico durante a gravidez 

 A avaliação da dispnéia e o diagnóstico de asma na gravidez representam desafios 

para clínicos e obstetras, pois 60-70% das gestantes relatam queixas de dispnéia durante o 

curso de uma gestação normal
7
. A dispnéia fisiológica da gravidez encontra-se associada ao 

estado de hiperventilação normal da gestante e não é acompanhada das queixas típicas de 

asma como sibilância, tosse, e sensação de aperto no peito
1,8

. Usualmente, as pacientes 

asmáticas apresentam história de diagnóstico da doença anterior à gravidez. Os sintomas da 

asma podem ser sazonais, pioram na presença de estímulos (exposição a alérgenos ou quadro 

de infecção de vias aéreas superiores), e tendem ao agravamento noturno. A demonstração de 

obstrução reversível do fluxo aéreo através da espirometria, com VEF1 reduzido e resposta de 

no mínimo 12% e 200 ml após broncodilatador, confirma o diagnóstico de asma na gravidez. 

No entanto, a presença de espirometria normal não exclui o diagnóstico, sendo aceito que 

pacientes com história clínica compatível, quando outras causas de dispneia forem afastadas e 

que apresentem melhora do quadro com tratamento adequado para asma sejam consideradas 

como tendo o diagnóstico de asma
3
 já que testes de provocação brônquica, como o da 

metacolina, por exemplo, devem ser evitados durante a gravidez
9
. 

             O diagnóstico diferencial da asma na gestação é fundamental para o manejo correto 

das pacientes (Tabela 1)
3
. Definir adequadamente as gestantes com asma é o primeiro passo 

para o acompanhamento satisfatório destas pacientes diante de uma doença que pode se 

apresentar de maneiras diversas durante a gestação. 

 

Influências da gravidez na asma e vice-versa 

   A gravidez pode influenciar o curso da asma de forma variada, verificando-se 

melhora dos sintomas em um terço dos casos, piora do quadro em outro terço das pacientes e 

nenhuma alteração no restante das gestantes
3
. Piora dos sintomas da asma na gravidez é mais 

frequente entre mulheres que apresentam controle inadequado da doença antes da gestação
10

. 

Nos casos de asma mal controlada, a avaliação da vitalidade fetal deve ser rigorosa, buscando 

identificar possíveis repercussões para o futuro recém-nascido. A gestante asmática não 
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controlada apresenta risco aumentado de desenvolver pré-eclâmpsia, parto prematuro, 

restrição de crescimento intrauterino e parto cesariano
4,11

. Meta-análise que avaliou 40 

publicações, envolvendo mais de um milhão e meio de gestantes, revelou associação entre 

asma e baixo peso ao nascer (risco relativo RR 1.46, 95% intervalo de confiança IC 1.22-

1.75), recém–nascidos pequenos para idade gestacional (RR 1.22, 95% IC 1.14-1.31), parto 

prematuro (RR 1.41, 95% IC 1.22-1.61) e pré-eclâmpsia (RR 1.54, 95% IC 1.32-1.81)
4
. Neste 

mesmo estudo, verificou-se que o risco de desfechos inadequados, como o baixo peso ao 

nascer, desaparecia quando pacientes com asma foram adequadamente tratadas durante a 

gestação
4
. Além disso, tem sido verificado que exacerbações da asma durante a gestação 

associam-se à elevação no risco de malformações congênitas
12

. Assim, o objetivo do 

acompanhamento de gestantes asmáticas deve ser pautado no controle rigoroso da doença
13

. 

 

Como conduzir 

 O manejo da asma na gravidez visa prevenir episódios de hipóxia, garantir um aporte 

adequado de oxigênio para o feto e, desta forma, melhorar os desfechos maternos e perinatais. 

Da mesma forma que em asmáticos de um modo geral, para obter o controle adequado da 

doença nas gestantes é necessário inicialmente classificar a gravidade da doença e monitorar a 

função pulmonar materna. O acompanhamento obstétrico criterioso, buscando identificar 

possíveis complicações fetais durante o pré-natal, é essencial. A classificação da gravidade 

deve ser utilizada na abordagem inicial, em pacientes que não fazem uso de medicação de 

manutenção (Tabela 2)
14

. Nos casos de pacientes em uso de medicações para controle a longo 

prazo da asma, utiliza-se a classificação de controle da doença (Tabela 3)
15

. Usualmente as 

pacientes subestimam a gravidade da doença e dos sintomas, apresentando dificuldades em 

reconhecer sinais precoces de piora da asma
3
. Assim, a monitoração do nível de controle dos 

sintomas asmáticos deve ser rigorosa e as consultas de seguimento semanais ou quinzenais até 

que a doença seja considerada controlada, quando então as visitas podem ser mensais. Esta 

avaliação compreende medidas de prova de função pulmonar (VEF1 e PFE) e avaliação de 

queixas subjetivas da gestante
13

. O uso da fração exalada de óxido nítrico (FeNO) tem sido 

considerado uma ferramenta útil na avaliação do controle da asma
16

, apesar de ainda ser um 

método pouco disponível nos serviços de saúde de menor complexidade no Brasil. Ensaio 

clínico envolvendo 220 gestantes demonstrou que o uso da fração exalada de óxido nítrico 

(FeNO) associada à aplicação de questionário padronizado (asthma control questionnaire-

ACQ) levou a menor risco de exacerbações da doença, menor número de visitas a emergência 

e melhor qualidade de vida, quando comparado com o manejo usual de gestantes asmáticas
17

. 
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A avaliação da idade gestacional, através de ultrassonografia no primeiro trimestre, é 

recomendada para seguimento do crescimento fetal que pode estar comprometido na asma 

mal controlada. Além disso, a vitalidade fetal deve ser monitorada ao longo do 

acompanhamento pré-natal de acordo com avaliação do obstetra e com os níveis de controle 

da doença
9
. A educação de todas as pacientes quanto às peculiaridades da doença na gravidez 

deve ser abordada. Pacientes devem ser orientadas sobre como identificar precocemente as 

exacerbações, como controlá-las de acordo com plano de tratamento escrito, como utilizar 

corretamente as medicações, bem como sobre os riscos do controle inadequado. É importante 

ressaltar o quanto é fundamental a aderência ao tratamento para este grupo de risco. 

                Murphy et al., demonstraram uma melhora significativa na habilidade de auto-

avaliação e controle da doença em pacientes que participaram de programas de educação
18

. 

Cerca de metade das gestantes asmáticas descontinuam o uso de medicações de controle da 

asma durante a gravidez, sendo a não aderência ao tratamento a principal causa associada à 

piora da doença e repercussões para o concepto 
3,19

. 

 

Tratamento medicamentoso  

 O tratamento medicamentoso busca atingir o controle adequado da doença, com 

normalização das provas de função pulmonar, mínima presença de sintomas crônicos, 

exacerbações, e mínima limitação de atividades. Considera-se mais seguro para a gestante 

asmática ser tratada com medicações para controle a longo prazo da asma, do que apresentar 

exacerbações ou sintomas da doença
20

. A classificação do Food and Drug Administration 

(FDA) é utilizada para definir o risco do uso de medicamentos durante a gravidez (Tabela 

4)
21

. A terapia de resgate utilizada em crises de asma durante a gravidez não difere do manejo 

da crise em pacientes não gestantes
3
, objetivando manter a paciente com saturação de 

oxigênio acima de 95%, com monitorização fetal durante o evento. Embora o salbutamol seja 

classificado pelo FDA como C, é o broncodilatador de ação rápida, mais estudado na 

gravidez, sendo recomendado para controle de exacerbações
15

. A terapia de manutenção deve 

ser realizada tendo como drogas de primeira linha os corticóides inalatórios, sendo a 

budesonida, classe B pelo FDA, a droga considerada de primeira escolha
9,20

. O uso de 

medicações para controle deve ser instituído seguindo um plano de tratamento envolvendo 

passos graduais de acordo com a gravidade da doença
22

. Os beta-adrenérgicos de curta ação 

são drogas que foram muito utilizadas para inibição de trabalho de parto prematuro, sendo seu 

uso inalatório considerado seguro na gestação
23

. Os anti-leucotrienos não demonstraram 
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teratogenicidade em animais e são indicados para casos refratários ou naquelas pacientes com 

boa resposta à medicação antes da gravidez
24

.                      

A redução de medicações durante a gravidez deve ser evitada, pois não se justifica o 

risco de perder o controle da doença na gestação. Nos casos mais graves previamente a 

gestação, retirar o uso de corticoide oral ou mesmo reduzir as doses elevadas de corticoide 

inalatório podem ser considerados com muita cautela, desde que seja possível realizar a 

redução sem perda do controle
9
. 

 

Conclusão 

 A asma é doença frequente durante a gestação e pode ser bem controlada na maioria 

dos casos. O controle inadequado pode levar a desfechos indesejáveis maternos e perinatais. 

Desta forma, é importante que os obstetras e alergistas responsáveis pelo acompanhamento 

destas pacientes estejam atentos às peculiaridades da asma durante a gestação. Devem-se 

priorizar as idéias de que a falta de tratamento é mais prejudicial do que a doença não-

controlada e de que a maioria dos medicamentos para asma é segura para a utilização na 

paciente gestante
20

, devendo-se evitar a retirada de medicações após alcançar o controle 

adequado da doença durante a gravidez
3
. Assim, o tratamento preventivo da asma deve ser 

mantido na presença de gravidez e, na verdade, deve-se acrescentar maior rigor ao controle da 

doença e vigilância obstétrica para bem proteger a mãe e o concepto 
11

.  
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Tabela 1 – Diagnóstico diferencial da asma na gestação*
 

Diagnóstico Diferencial da Asma na Gestação 

 - Dispneia fisiológica da gravidez 

 - Embolia pulmonar 

 - Embolia por líquido amniótico 

 - Bronquite 

 - Pneumonia 

 - Sinusite ou rinite com gotejamento posterior 

 - Insuficiência cardíaca 

 - Refluxo gastroesofágico 

 - Disfunção de cordas vocais 

 

* Modificado de Vatti RR &Teuber SS (referência 3).   
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Tabela 2 - Classificação da gravidade da asma* 

Parâmetro Classificação de Gravidade da asma 

Intermitente Persistente leve Persistente 

Moderada 

Persistente 

Grave 

Sintomas Raros Semanais Diários Diários ou 

Contínuos 

Despertares 
Noturnos 

Raros Mensais Semanais Quase diários 

Necessidade de 

beta-2 para alívio 

Rara Eventual Diária Diária 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente nas 
exacerbações 

Presente nas 
exacerbações 

Contínua 

Exacerbações Raras Afeta atividades 

e o sono 

Afeta atividades e 

o sono 

Frequentes 

VEF1 ou PFE ≥ 80% predito ≥ 80% predito 60-80% predito ≤ 60% predito 

Variação VEF1 

ou PFE 

< 20% < 20-30% > 30% > 30% 

 

*Classificar o paciente sempre pela manifestação de maior gravidade. Pacientes com asma 
intermitente, mas com exacerbações graves, devem ser classificados como tendo asma persistente 

moderada. VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; PFE: pico de fluxo expiratório. 

Adaptado da IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma (referência 14). 

  



32 

 

Tabela 3 - Níveis de controle da paciente gestante com asma* 

Parâmetro Asma Controlada Asma parcialmente 

controlada (pelo 

menos 1 em 

qualquer semana) 

Asma não 

controlada 

Frequência dos 
sintomas 

≤2 dias/semana ≥2 dias/semana Diários 

Despertares noturnos ≤2 vezes/mês 1-3 vezes por semana ≥4 vezes por semana 

Necessidade de medica-

mentos de resgate 

≤2 dias/semana  >2 dias por semana >1 vez por dia 

Limitação de atividades Nenhuma Alguma limitação Extremamente 
limitadas 

PFE ou VEF1 >80% predito ou 

do melhor 
individual, se 

conhecido 

 

60- 80% predito ou 

do melhor individual, 
se conhecido 

<60% predito ou do 

melhor individual, se 
conhecido 

Exacerbações 
 

0-1 no último ano  ≥ 2 no último ano ≥2 no último ano 

ACT ≥20 16-19 ≤15 

 

 

*A frequência e efeito dos sintomas devem ser baseados nas últimas 2-4 semanas. O nível de 

controle é considerado pela categoria mais grave. Tabela modificada do National Heart, Lung 

and Blood institute, National Asthma Education and Prevention Program. Expert panel 

report 3 Guidelines for the diagnosis and management of asthma 2007 update (referência 15). 

VEF1 volume expiratório forçado no primeiro segundo, ACT asthma control test. 
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Tabela 4 – Classificação do FDA (Food and Drug Administration) para uso de drogas na 

gravidez 

Droga Classificação de Risco 

Salbutamol C 

Fenoterol C 

Formoterol C 

Ipratropio B 

Salmeterol C 

Budesonida B 

Beclometasona C 

Fluticasona C 

Prednisona C/D* 

Dexametasona C/D* 

Hidrocortisona C/D* 

Teofilina C 

Zafirlukaste B 

Montelukaste B 

 

As cinco categorias de risco de fármacos do FDA podem ser listadas como: Categoria A – 

estudos controlados em mulheres grávidas não demonstraram risco para o feto; Categoria B – 

não há evidência de risco no ser humano; Categoria C – o risco não pode ser afastado; 

Categoria D – há evidência positiva de risco; Categoria X – contra-indicadas na gravidez 

(referência 20). * 1o. trimestre. 
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2.2 Beclometasona inalatória em gestantes asmáticas-Revisão Sistemática 

 

Introdução: 

A asma é doença crônica de vias aéreas inferiores, caracterizada por inflamação e 

aumento da responsividade que resulta em obstrução brônquica parcial ou completamente 

reversível e sintomas de dispneia, sibilância, tosse e expectoração que variam de intensidade e 

frequência de paciente para paciente e num mesmo paciente em épocas diferentes
1
. Crises 

agudas podem ocorrer principalmente com exposição a agentes desencadeantes e infecções 

virais de vias aéreas
1
. É a doença crônica mais comum que afeta mulheres em idade 

reprodutiva
2
, podendo comprometer até 8% das gestantes

3
. O controle inadequado da doença 

encontra-se relacionado ao risco elevado de prematuridade, baixo peso ao nascer, 

malformações congênitas, pré-eclâmpsia e partos cesareanos
4
. 

Os desfechos indesejados da doença podem ser evitados com o controle adequado 

através de medidas educativas, comportamentais e farmacológicas
1,5

, especialmente com o 

uso de corticosteroides inalatórios, cuja eficácia e segurança em gestantes asmáticas têm sido 

bastante estudados nos últimos anos
6,7

. 

 Um dos maiores estudos realizados a respeito do tratamento da asma foi a coorte 

sueca publicada por Norjavaara & De Verdier (2003) que analisaram a segurança da 

budesonida em 2968 gestantes
8
. Desde então foi considerada o corticoide inalatório mais 

estudado e seguro para uso em gestantes, considerado classe B pelo órgão americano de 

administração de alimentos e medicamentos (FDA). Não há estudos comparativos entre 

budesonida e beclometasona no tratamento de gestantes asmáticas
7
, sendo a beclometasona 

considerada classe C devido à limitação de estudos disponíveis, e não por presença de risco 

conhecido. 

O conhecimento das evidências disponíveis sobre a segurança e eficácia da 

beclometasona inalada é importante para prática clínica e implementação de medidas de saúde 

pública no tratamento da asma, pois é uma droga acessível, de baixo custo e, no Brasil, 

distribuída gratuitamente pelo sistema público de saúde. O objetivo deste estudo é apresentar 

de maneira sistematizada uma revisão sobre o uso de beclometasona em gestantes asmáticas. 

Estratégia da Pesquisa: 

A revisão sistemática da literatura foi realizada a partir das bases de dados Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online (MedLine), Literatura Latino-Americana e do Caribe a 
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congênitas, pré-eclâmpsia e partos cesareanos
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Os desfechos indesejados da doença podem ser evitados com o controle adequado 

através de medidas educativas, comportamentais e farmacológicas
1,5

, especialmente com o 

uso de corticosteroides inalatórios, cuja eficácia e segurança em gestantes asmáticas têm sido 

bastante estudados nos últimos anos
6,7

. 

 Um dos maiores estudos realizados a respeito do tratamento da asma foi a coorte 

sueca publicada por Norjavaara & De Verdier (2003) que analisaram a segurança da 

budesonida em 2968 gestantes
8
. Desde então foi considerada o corticoide inalatório mais 

estudado e seguro para uso em gestantes, considerado classe B pelo órgão americano de 

administração de alimentos e medicamentos (FDA). Não há estudos comparativos entre 

budesonida e beclometasona no tratamento de gestantes asmáticas
7
, sendo a beclometasona 

considerada classe C devido à limitação de estudos disponíveis, e não por presença de risco 

conhecido. 

O conhecimento das evidências disponíveis sobre a segurança e eficácia da 

beclometasona inalada é importante para prática clínica e implementação de medidas de saúde 

pública no tratamento da asma, pois é uma droga acessível, de baixo custo e, no Brasil, 

distribuída gratuitamente pelo sistema público de saúde. O objetivo deste estudo é apresentar 

de maneira sistematizada uma revisão sobre o uso de beclometasona em gestantes asmáticas. 

A revisão sistemática da literatura foi realizada a partir das bases de dados Medical 

Literature Analysis and Retrieval System Online (MedLine), Literatura Latino-Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Scientific Electronic Library Online (SciELO), 

tendo a busca de dados ocorrido em dezembro/2012. Para cada uma delas, foi elaborada uma  
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estratégia específica para o cruzamento dos descritores (DeCS) – palavras-chaves para 

recuperação de assuntos da literatura científica. 

Na MedLine, utilizando-se a ferramenta de busca PubMed, foi realizada  uma 

estratégia de busca em dois tempos utilizando as sintaxes: ("Asthma"[Mesh]) AND 

"Pregnancy"[Mesh] e ("Beclomethasone"[Mesh]) AND "Pregnancy"[Mesh]. Na LiLACS e 

SciELO foram utilizadas as palavras-chave: “asma”, “beclometasona” e “gravidez”. 

Critérios de Seleção: 

Para serem incluídos na análise os estudos deveriam ser artigos originais (excluindo-se 

editoriais e estudos de revisão), ter como sujeitos de pesquisa gestantes asmáticas submetidas 

a tratamento com corticoide inalatório, abordar algum dos seguintes desfechos: risco de 

malformação congênita, parto prematuro, parto cesáreo, restrição de crescimento intrauterino, 

exacerbações da asma, pré-eclâmpsia, doenças na infância; descrever o uso de beclometasona 

dentro da amostra de gestantes acompanhadas. Foram excluídos estudos que não definiram o 

número de pacientes em uso de beclometasona. 

Análise dos Dados: 

A seleção dos artigos encontrados foi realizada em três etapas. Na primeira foi feita a 

leitura dos títulos dos estudos encontrados. Foram excluídos aqueles que claramente não se 

enquadravam a qualquer um dos critérios de inclusão deste estudo. Na segunda etapa foi 

realizada a leitura dos resumos dos estudos selecionados e, da mesma forma, foram rejeitados 

aqueles que claramente não se adequavam a qualquer um dos critérios de inclusão. Na terceira 

etapa todos os estudos que não foram excluídos foram lidos na íntegra para seleção dos que 

seriam incluídos nesta revisão. 

Na base de dados MedLine, via PubMed, cruzando-se as palavras-chave “asthma” e 

“pregnancy”, foram encontrados 1666 artigos, dos quais: 1347 trabalhos foram excluídos pelo 

título, 292 publicações foram excluídos pela leitura dos resumos e 12 artigos foram excluídos 

após a leitura na íntegra. Nove artigos não repetidos foram selecionados para revisão. Na base 

de dados SciELO cruzando-se as palavras-chave “asma” e “gravidez”, foram encontrados 13 

artigos e todos foram excluídos pelo título. Utilizando a base de dados LILACS, cruzando-se 

as palavras-chave “asma” e “gravidez”, foram encontrados 1717 artigos, dos quais: 1430 

trabalhos foram excluídos pelo título, 273 publicações foram excluídas pela leitura dos 

resumos e 08 artigos foram excluídos após a leitura na íntegra, resultando em 06 artigos 

selecionados. Entretanto, os artigos encontrados na estratégia de busca do LILACS estavam 

entre os nove artigos selecionados na busca via PubMed, desta forma 09 artigos foram 

selecionados para a revisão sistemática. (Fluxo demonstrado na figura 1) 
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Figura 1 Fluxograma do número de artigos encontrados e selecionados após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão segundo descritores e bases de dados. 

 

Resultados: 

 A heterogeneidade dos artigos não permitiu a realização de meta-análise. Assim, os 

resultados deste estudo serão apresentados em forma de revisão sistemática. De acordo com a 

Cochrane Library, em situações em que não é possível fazer uma meta-análise, o pesquisador 

deve sentir-se estimulado pela linha de pesquisa na construção de um campo para ensaios 

clínicos randomizados
9
. 

 Para melhor apresentação dos resultados optou-se por considerar as seguintes variáveis 

dos artigos selecionados: autor/ano, desenho do estudo, país, amostra (total, uso de corticoide 

inalatório e uso de beclometasona), resultados (Tabela1). 

 

Artigos recuperados pela 

estratégia de busca n = 3433 

Artigos excluídos pela leitura 

do título n = 2820 

Artigos selecionados após 

leitura do título n = 613 

Artigos excluídos pela leitura 

do resumo n = 565 

Artigos selecionados após 

leitura do resumo n = 48 

Artigos excluídos pela leitura 

do texto completo n = 20 

Artigos selecionados após 

leitura do texto completo  n = 

28 

Artigos repetidos n = 19 

Artigos selecionados 

para revisão n = 09 
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Tabela 1 Estudos selecionados sobre uso de beclometasona na gravidez 

Autor/Ano 
 

Desenho Local Amostra 
(total/CI/beclo) 

Resultados 

M Tegethoff et 

al / 2012
10

 

Coorte Dinamarca 4083 total 

1231 (CI) 
67 (beclo) 

CI durante a gravidez não 

associam-se a elevação do risco 
de diversas doenças na infância, 
havendo uma possível associação 

de risco para distúrbios 
endócrinos e metabólicos. 

L Blais  / 

2009
11 

 

Coorte Quebec/ Canada 

Cruzamento de 3 
bases de dados 
comunitárias 

13280 total 

4392(CI) / beclo ?  
(equivalente a 
<1000mcg/dia de 

beclo) 
154(CI)/51 (beclo) (> 
1000mcg /dia) 

Risco para malformações em 

doses altas de CI, não pode ser 
afastado. 
Risco para malformações, em 

doses médias e baixas, não 
demonstrado. 

M P 
Dombrowski, 
et al / 2004

12 

 

Ensaio 
Clínico 

Estados Unidos - 
Multicêntrico 

385 total 
194 (CI = beclo) 

Tratamento para asma moderada 
com resultados semelhantes entre 
beclometasona e teofilina, em 

relação a exacerbações, 
desfechos obstétricos e perinatais. 
Menos efeitos colaterais com 

beclometasona.  

J Namazy, et 

al / 2004
13 

 
 

Coorte EstadosUnidos. 

Multicêntrico 

396 total = CI 

201 (beclo) 

O uso de corticoide inalatório não 

elevou o risco de desenvolver 
CIUR. 

M Schatz et al 
/ 1997

14 

 

Coorte Estados Unidos. 
População 
atendida por plano 

de saúde 

1502 total 
149 (CI) 
137 (beclo) 

Não houve associação entre o uso 
de medicações para asma e risco 
de baixo peso, pré-eclâmpsia, 

prematuridade, malformações. 

P J Wendel et 
al / 1996

15 

 

Ensaio 
Clínico 
Randomi-

zado 

Estados Unidos.  
Monocêntrico 

84 pacientes  
34 (CI = beclo) 

Aminofilina intravenosa não traz 
vantagem na terapêutica da crise 
asmática. O uso de CI contínuo 

diminui o risco de novas crises. 

B S M 
Stenius-

Aarniala / 
1996

16 

 

Coorte Finlandia 
Monocêntrico 

504 total 
355 (CI) 

214 (beclo) 

Pacientes com uso inadequado de 
CI apresentam risco aumentado 

de desenvolver uma crise aguda 
de asma durante a gestação.Não 
houve diferenças nos desfechos 

do nascituro.  

Fitzsimons, R. 
/ 1986

17 

 

Série de 
casos 

Estados Unidos 56 total 
29 (CI = beclo) 

 

Não foram observadas mal-
formações ou desfechos 

desfavoráveis dos nascituros. 

Greenberger, 

P. / 1983
18 

Série de 

casos 

Estados Unidos 45 Total = CI = beclo Uso de beclometasona inalatória 

diminuiu a necessidade de 
prednisona oral. 

CI: corticoide inalatório; beclo: beclometasona; total: número de pacientes do estudo; CIUR: 

restrição de crescimento intrauterino. 
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Discussão 

 O primeiro aspecto a ressaltar após análise dos artigos é a escassez de estudos 

desenhados para avaliação da droga beclometasona especificamente, apenas dois dos nove 

artigos selecionados
12,18

. Entende-se a dificuldade de se propor estudos de avaliação de drogas 

em gestantes por razões éticas, mas o tema merece mais atenção diante de uma droga que foi 

bastante utilizada nos últimos trinta anos para gestantes asmáticas. Na verdade, a 

beclometasona continua a ser recomendada como alternativa a budesonida por protocolos 

internacionais
19

. A maioria dos artigos aborda a eficácia e segurança dos corticoides 

inalatórios de uma maneira geral, sendo este um tema recorrente de pesquisas nesta 

área
11,13,14,15,16,17

. 

 Observa-se que na década de 80, as primeiras publicações buscavam avaliar a eficácia 

e segurança da droga num período em que nunca havia sido empregada em gestantes
17,18

. 

Desta forma, surgiram séries de casos com poder limitado, mas que sugeriram a segurança no 

uso de corticoides e permitiram a realização de estudos com maior capacidade de avaliar 

riscos e eficácia na década de 90
14,15,16

. Os estudos de coorte e ensaios clínicos produzidos nos 

anos 90 vieram para consolidar a ideia de segurança e eficácia dos corticoides inalatórios 

empregados para gestantes asmáticas. Nestes estudos a beclometasona era o corticoide 

inalatório mais empregado. 

Após a publicação em 2003 da coorte que avaliou a budesonida para uso em 

gestantes
8
, as publicações sobre asma na gestação com outras drogas passaram a ser raras. 

Quatro artigos
10,11,12,13

 foram encontrados nesta revisão publicados após 2003 sendo dois 

estudos prospectivos, sobre o uso de beclometasona ou corticoides inalatórios com mais da 

metade das pacientes em uso de beclometasona nos quais os dados começaram a ser colhidos 

antes de 2003
12,13

. Os dois únicos artigos realmente desenhados após a publicação de 2003 

que foram selecionados para esta revisão são coortes retiradas de um banco de dados 

canadense e de um banco de dados dinamarquês, onde foram avaliadas gestantes asmáticas no 

período entre 1990 - 2002
11

 e 1996 – 2002
10

. No estudo canadense a beclometasona 

novamente foi um dos corticoides inalatórios mais empregados, porém no estudo da 

Dinamarca a beclometasona foi utilizada por uma pequena parcela das pacientes 

avaliadas(5,4%). 

 A análise dos artigos ressalta ainda uma regionalização das publicações, mesmo a 

asma sendo uma doença presente em todo o globo, onde todas as pesquisas realizadas foram 

em países desenvolvidos. Dos nove artigos selecionados seis são provenientes dos Estados 

Unidos, um do Canadá, um da Finlândia e um da Dinamarca. Não houve um artigo sequer da 
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América Central ou do Sul, da África ou da Ásia, apenas dois realizados fora da América do 

Norte. Nota-se uma carência de trabalhos científicos sobre o tema, produzidos em países com 

realidades sócio-econômicas menos favoráveis, onde haveria mais interesse em verificar a 

eficácia e segurança de uma droga de menor custo para asma na gestação. 

 O tamanho da amostra foi outro aspecto relevante na análise dos textos selecionados. 

Verificou-se uma carência de dados sobre a beclometasona, pois ao somar todas as gestantes 

em uso da droga em todos os trabalhos da revisão encontramos 960 indivíduos, enquanto que 

apenas um estudo de coorte que avaliou a budesonida traz 2968 grávidas
8
. Além disso, 

diversos artigos procuraram verificar efeitos dos corticoides inalatórios, sendo passível de 

críticas à extrapolação dos resultados para beclometasona. 

 Assim, os resultados dos primeiros trabalhos realizados nos Estados Unidos sugeriram 

que o uso de beclometasona em gestantes asmáticas era uma alternativa viável e que diminuía 

a necessidade de corticoide oral
17,18

. O uso de corticoides inalatórios diminuiu o risco de 

crises agudas de asma durante a gestação segundo estudo publicado na Finlândia
16

. Wendel et 

al, publicou um ensaio clínico demonstrando não haver vantagens com  o uso de aminofilina e 

encontrou um risco diminuído de novas crises asmáticas entre as pacientes em uso de 

corticoides inalatórios
15

.  

 O autor mais encontrado nos artigos selecionados por esta revisão foi M. Schatz, tendo 

participado de todos os trabalhos realizados nos Estados Unidos a partir de 1997. O primeiro 

deles foi uma coorte com 1542 gestantes asmáticas, onde 149 faziam uso de corticoides 

inalatórios e destas 137 utilizavam beclometasona
14

. Os resultados foram a inexistência de 

associação entre o uso de corticoides inalatórios e aumento do risco de diversos desfechos 

desfavoráveis como, baixo peso, pré-eclâmpsia, prematuridade, malformações. Sete anos após 

são publicados mais dois estudos: uma coorte que não encontrou associação entre o uso de 

corticoide inalatório e risco de restrição de crescimento intrauterino
13

, e um ensaio clínico, 

bem desenhado, com a finalidade de estudar especificamente a beclometasona. Foi estudo 

randomizado, duplo cego, com uma amostra de 385 pacientes, no qual a teofilina foi 

comparada com a beclometasona
12

, cujos resultados demonstram que a beclometasona 

apresenta eficácia e segurança comparáveis a teofilina, porém com menos efeitos colaterais.  

 Estudo canadense, oriundo de uma coorte retirada de um banco de dados de Quebec
11

, 

é o único que associou o uso de corticoides inalatórios com desfechos perinatais 

desfavoráveis, houve aumento do risco para malformações congênitas entre as pacientes 

utilizando altas doses da droga. Porém, não há como inferir causalidade com segurança, 
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devido a um viés de seleção, pois as pacientes que utilizaram doses altas de corticoide, 

também apresentavam asma mais grave e mais descontrolada. 

O artigo mais recente selecionado por esta revisão é estudo de coorte dinamarquês, 

que avaliou 4083 pacientes asmáticas
10

. Este é o único artigo que avaliou o uso de corticoides 

inalatórios na gravidez e o surgimento de doenças na infância. Neste estudo a beclometasona 

corresponde há apenas 5,4% das pacientes, enquanto a budesonida foi utilizada por 79,9% das 

gestantes. Não houve elevação do risco para diversas doenças na infância, havendo uma 

possível associação de risco para distúrbios endócrinos e metabólicos. Os autores realizaram a 

análise das pacientes que utilizaram apenas budesonida e não encontraram diferenças ao 

comparar com as gestantes que utilizaram outros tipos de corticoides inalatórios. 

Conclusão 

Nesta revisão a maioria dos estudos atesta a segurança e eficácia do uso de corticoides 

inalatórios em gestantes asmáticas. Diante dos trabalhos selecionados pela estratégia de busca, 

a beclometasona foi a droga mais empregada, sendo avaliada isoladamente em dois artigos. 

Não encontramos evidências de inferioridade ou menor segurança do uso de beclometasona, 

em comparação a qualquer outra droga indicada para manejo da asma em gestantes, nos 

artigos selecionados.  

Observa-se maior preocupação na análise da segurança do uso de corticoides 

inalatórios em detrimento do uso de um corticoide específico, como a beclometasona. O 

emprego de beclometasona em artigos científicos que avaliem a asma na gestação tem sido 

evitado após a publicação de Norjavaara
8
 e devido a classificação pelo FDA da budesonida 

como classe B. Assim, a evidência de segurança com o uso da budesonida, através de um 

estudo de coorte populacional em que não se avaliaram outras drogas, tornou a produção de 

novas publicações a respeito de outros corticoides inalatórios eticamente difíceis. 

Conclui-se que o conhecimento sobre o uso da beclometasona não demonstra 

evidência de risco elevado para o tratamento de gestantes asmáticas. Porém, a budesonida 

encontra-se melhor estudada na literatura, sendo considerada a primeira escolha no manejo da 

asma na gravidez. Neste contexto, é difícil imaginar novos trabalhos que explorem o uso de 

beclometasona em gestantes asmáticas. É interessante a realização de estudos observacionais 

em países onde a beclometasona é utilizada devido ao custo mais acessível em relação à 

budesonida. 
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2.3 Justificativa 

 A importância da asma na gravidez e suas possíveis complicações foram discutidas 

nos artigos de revisão, sendo claro o papel do controle adequado da doença para melhora no 

prognóstico materno e fetal (VATTI; TEUBER, 2011). O tratamento é semelhante ao de 

pacientes não gestantes (MCCALLISTER et al., 2013), sendo, na visão do autor, a avaliação 

do controle da asma o maior desafio no manejo destas pacientes. 

Os parâmetros clínicos para verificação de controle terapêutico da asma podem ser 

imprecisos na distinção entre os pacientes pouco controlados daqueles bem controlados e 

levar a tratamentos insuficientes ou uso excessivo de medicações (ACCORDINI et al., 2006).  

Assim, é importante disponibilizar um instrumento de avaliação do grau de controle 

terapêutico da asma na gravidez para otimizar um tratamento adequado. Em 2004, foi criado 

um questionário padronizado denominado Teste de Controle da Asma (TCA), composto de 

cinco perguntas simples, sem necessidade de prova de função pulmonar e podendo ser 

autoaplicável (NATHAN et al., 2004). Este instrumento foi validado em português, para uso 

no Brasil em 2010 (ROXO et al., 2010). Porém, ainda não foi aplicado ambulatorialmente em 

uma população de gestantes asmáticas. Esperava-se verificar sua aplicabilidade nesta 

população e com isso dispor de uma ferramenta simples, de baixo custo, com boa precisão 

para controle de acompanhamento da asma em gestantes. 

 

2.4 Objetivos 

2.4.1 Geral: Verificar se o questionário padronizado, Teste de Controle da Asma 

(TCA), apresenta validação para o controle de asma em gestantes.  

 

2.4.2 Específicos: 

 Caracterizar a amostra de acordo com variáveis biológicas (idade, 

gravidade da asma, antecedentes alérgicos, rinite, tabagismo, função 

pulmonar) e sociais (escolaridade e renda). 

 Avaliar a capacidade do questionário TCA de discriminar asma 

controlada de asma não controlada em gestantes asmáticas. 

 Verificar qual ponto de corte, para o escore TCA, apresenta parâmetros 

de precisão diagnóstica satisfatórios à gestante asmática. 
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 Verificar a reprodutibilidade do TCA ao ser utilizado em gestantes 

asmáticas. 

 Verificar a responsividade do TCA ao ser utilizado em gestantes 

asmáticas. 

 

2.5 Hipótese 

 O Teste de Controle da Asma é valido para utilização em gestantes asmáticas. 
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3- MÉTODO 

3.1 Delineamento do estudo: Trata-se de um estudo de validação de teste diagnóstico. 

3.2 Fluxograma: 

Critérios de inclusão: 

Gestante com idade maior ou igual a 18 anos. 

Idade gestacional acima de 12 semanas. 

Diagnóstico de asma prévio ou confirmado no atendimento. 

Paciente sem pneumopatia e/ou cardiopatia concomitante. 

Paciente que aceite assinar o TCLE. 

 

 

Visita 1 (40 pacientes) 

1-Dados Gerais: (idade, escolaridade, renda, tempo de diagnóstico da asma, paridade,  

idade gestacional, estado civil, tabagismo, alergias, rinite, uso de medicamentos para asma). 

2-Aplicação do TCA por entrevista. 

3-Classificação de gravidade da asma. 

4-Espirometria + avaliação clínica para definição do nível de controle da asma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

4 semanas ou 

mais 

Visita 2 (33 pacientes) 

Aplicação do TCA por entrevista; Espirometria + avaliação clínica. 

Visita 3 (27 pacientes) 

Aplicação do TCA por entrevista; Espirometria + avaliação clínica. 

4 semanas ou 

mais 

Visita 4 (13 pacientes) 

Aplicação do TCA por entrevista; Espirometria + avaliação clínica. 

4 semanas ou 

mais 

6 partos 

1 gestante ao 

final do estudo 

5 partos 

1 gestante ao 

final do estudo 

 

14 partos 

13 partos 

Final da coleta: 

 40 pacientes. 

 113 aplicações do TCA  X  113 Espirometrias + avaliação clínica. 

 38 partos e 2 pacientes que não pariram até o término da coleta. 
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3.3 Local de realização do estudo: 

 O estudo foi realizado no ambulatório de asma e gravidez do Hospital das Clínicas 

(HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). 

3.4 População do estudo: 

  Todas as gestantes acompanhadas no ambulatório de asma na gravidez do HC-UFPE, 

no período de dezembro de 2011 a outubro de 2012.  

3.4.1 Critérios de inclusão: 

  Foram incluídas no estudo grávidas com 18 anos ou mais, que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 2), com idade gestacional acima de 12 

semanas, feto vivo sem malformações, diagnóstico de asma estabelecido previamente ou 

confirmado na primeira avaliação, com história clínica compatível e sem pneumopatia ou 

cardiopatia concomitante. 

3.4.2 Critérios de exclusão:  

        Foram excluídas do estudo pacientes com limitação cognitiva que as tornassem 

incapazes de responder ao questionário. 

 3.4.3 Tipo de amostragem:  

        Foi uma amostra de conveniência obtida no ambulatório de asma na gravidez do HC-

UFPE, no período do estudo. 

3.5 Definição do tamanho amostral: 

   Para o tamanho mínimo  de amostra baseando-se no parâmetro sensibilidade, utilizou-

se  como  base o trabalho de Roxo (ROXO et al., 2010), com sensibilidade estimada de 

92,857%  . O tamanho  amostral mínimo para  estimativa adequada  da sensibilidade com erro 

de 5% é de 102 atendimentos clínicos com protocolos adequadamente preenchidos. 

Entretanto, para fins de análise, foi considerada a amostra disponível no período do estudo, 

que incluiu 113 atendimentos.  

 

 

 



48 

 

 

3.6 Definição e categorização das variáveis: 

 

3.6.1 Variáveis independentes: 

As variáveis independentes relevantes para o estudo foram: (1) idade – variável 

quantitativa obtida através da data de nascimento fornecida pela paciente; (2) escolaridade – 

variável contínua definida como o número total de anos de escola formal que a mulher tenha 

frequentado em sua vida; (3) renda familiar - variável contínua definida como a renda em 

dólares resultante da soma de rendimentos de todos os moradores da residência 

economicamente ativos; (4) tabagismo - variável categórica definida pelo hábito de fumar 

regularmente ou não; (5) rinite - variável categórica definida pela história positiva ou 

negativa para rinite; (6) alergia – variável categórica definida pela história positiva ou 

negativa para qualquer antecedente de alergia; (7) classificação de gravidade da asma – 

variável categórica definida com base nos critérios propostos pelo protocolo Global Iniciative 

for Asthma - GINA (GINA, 2010), sendo classificada em intermitente, persistente leve, 

persistente moderada, persistente grave; (8) Diagnóstico prévio da asma – variável 

categórica definida pela presença ou ausência do diagnóstico prévio da asma na primeira 

consulta; (9) Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) – variável 

contínua obtida através de espirometria realizada em cada avaliação clínica. 

3.6.2 Variáveis dependentes: 

3.6.2.1 Controle da asma e escore TCA: O controle da asma é um dado subjetivo que leva 

em consideração: parâmetros clínicos e medidas de função pulmonar. O questionário 

padronizado Teste de Controle da Asma (Anexo 3) é um instrumento simples, podendo ser 

autoaplicável, não necessitando de prova de função pulmonar e composto de cinco perguntas 

sobre o comportamento da doença nas últimas quatro semanas, com cinco respostas possíveis 

para cada questão resultando num escore que varia de 5 a 25 pontos (NATHAN et al., 2004). 

O valor do escore TCA encontrado foi comparado com o padrão ouro para definir sua 

capacidade de discriminar a asma controlada da não controlada. Foi considerado padrão ouro 

a avaliação clínica associada aos achados da espirometria, variando conforme critérios 

propostos no GINA (Anexo 4) em asma controlada, parcialmente controlada e não controlada. 

Para análise do escore TCA serão consideradas duas categorias, tornando a variável controle 

da asma em dicotômica: asma controlada (correspondendo à asma controlada - GINA 2010) e 
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asma não controlada (correspondendo à asma parcialmente controlada e não controlada - 

GINA 2010). 

3.6.3 Operacionalização da pesquisa: 

 O estudo foi composto de quatro visitas, realizadas antes do parto e com um intervalo 

mínimo de quatro semanas entre elas. Em todas as visitas as pacientes responderam ao 

questionário TCA, realizaram espirometria e consulta com um único médico obstetra treinado 

para o manejo de gestantes asmáticas. 

3.6.3.1 Espirometria: 

 As gestantes asmáticas inicialmente realizaram uma prova de função pulmonar através 

da espirometria. A espirometria foi realizada em espirômetro  KitMicro (Cosmed, Rome-

Italy), segundo o protocolo  estabelecido em Miller et al. (2005) e os padrões de normalidade 

para a população brasileira (PEREIRA et al., 1992). A variável volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1), expressa em percentual do previsto, foi utilizada como parâmetro 

de avaliação do grau de obstrução das vias aéreas. 

3.6.3.2 Técnica de aplicação do questionário: 

 O questionário foi administrado de forma supervisionada por dois entrevistadores 

treinados (cada entrevistador avaliou um paciente), em local tranquilo e sem auxílio de 

terceiros. Os entrevistadores aplicaram o questionário sem induzir respostas. Foi explicado ao 

paciente que o questionário avaliaria o controle da asma. Os pacientes recordaram as suas 

experiências nas últimas quatro semanas e responderam às questões. Após o término do 

questionário os pacientes foram encaminhados para avaliação clínica por um médico obstetra 

treinado no manejo da asma, que não teve conhecimento das respostas ao TCA. 

3.6.3.3 Avaliação clínica: 

 O objetivo da consulta médica foi confirmar o diagnóstico de asma, definir a 

gravidade e o controle da doença. O diagnóstico de asma foi baseado em episódios recorrentes 

de sibilância, dispnéia, opressão torácica e tosse, particularmente à noite e ao amanhecer, em 

pacientes com espirometria compatível. A gravidade da asma foi classificada em intermitente, 

persistente leve, persistente moderada e persistente grave de acordo com os critérios do GINA 

2010. A avaliação do controle da asma foi realizada por obstetra treinado no manejo da asma 

e com acesso ao resultado da espirometria, sendo esta avaliação considerada o padrão ouro do 
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estudo para avaliar o controle da doença. Inicialmente o paciente teve a asma classificada em 

controlada, parcialmente controlada e não controlada, esta classificação foi utilizada para 

avaliação de reprodutibilidade e responsividade do TCA. Para efeito de análise da capacidade 

do TCA de discriminar asma controlada de não controlada, a variável controle da asma foi 

reclassificada como dicotômica: asma controlada correspondendo à asma controlada na 

classificação anterior e asma não controlada correspondendo a parcialmente controlada e não 

controlada na classificação anterior. 

3.7 Análise Estatística: 

3.7.1 Coleta de dados: 

Os dados foram coletados em instrumentos de coleta estruturados (Apêndice 3) para 

cada paciente e após o período de coleta foram armazenados através de dupla entrada em um 

banco de dados no programa Micosoft Office Excel 2007, sendo posteriormente transferidos 

para análise e cálculos estatísticos nos programas Stata 12.1SE e EpiInfo (versão 3.04). 

3.7.2 Capacidade de discriminar o controle da asma: 

Para avaliar a capacidade do TCA em discriminar o controle da asma, as pacientes 

foram classificadas de acordo com o escore de 5 a 25 pontos, em controladas e não 

controladas. Para cada um dos escores obtidos nas 113 avaliações, foram utilizadas medidas 

de validade dos testes diagnósticos como sensibilidade, especificidade, valor preditivo 

positivo, valor preditivo negativo e razão de verossimilhança. A acurácia do questionário foi 

demonstrada através do cálculo da área sob a Curva ROC (Receiver Operator Characteristic 

Curve), utilizada para calcular a proporção de pacientes corretamente classificados e definir o 

melhor ponto de corte para o escore TCA.  

3.7.3 Reprodutibildade 

 Para avaliar a reprodutibilidade, foi utilizado o Coeficiente de Correlação Intraclasse 

nas pacientes que mantiveram o mesmo nível de controle em mais de uma visita. Considerou-

se como significância estatística um erro alfa igual ou menor que 5%. 

3.7.4 Responsividade 

 Para avaliar a responsividade, foi utilizado o teste de Wilcoxon no sentido de 

identificar variações estatisticamente significativas nos escores do TCA das pacientes que 
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modificaram a classificação clínica entre duas avaliações. Considerou-se como significância 

estatística um erro alfa igual ou menor que 5%.          

3.8 Aspectos éticos:   

      As informações foram obtidas de um serviço onde o atendimento não apresentava 

qualquer diferença entre as participantes e as não participantes do estudo, sendo coletado um 

banco de dados. Assim que a paciente foi admitida no estudo, o nome da paciente e as 

informações para contato foram mantidas em local seguro, num arquivo fechado na sala de 

estudos do Centro Obstétrico do Hospital das Clínicas, e separadas dos dados coletados para o 

estudo. Os dados eletronicamente armazenados e transmitidos foram identificados apenas pelo 

número de registro da paciente na pesquisa e os nomes das pacientes não foram conhecidos 

pelo responsável pela análise dos dados. Em todas as visitas foi enfatizado o caráter 

voluntário da participação da paciente nesse estudo e que não haveria para ela nenhuma forma 

de remuneração.  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco – CCS/UFPE (Protocolo 

número - 416/11; CAAE 0402.0.172.000-11) – (Anexo 5).  

3.9 Limitações metodológicas do estudo: 

 

 A amostra foi recrutada num serviço de alta complexidade, em ambulatório 

especializado no atendimento de gestantes asmáticas. Desta forma, as características da 

amostra podem não corresponder com as da população geral de gestantes asmáticas que não 

tem acesso a serviço especializado.  
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4- O TESTE DE CONTROLE DA ASMA É VÁLIDO EM GESTANTES 

ASMÁTICAS?  

 

Introdução 

A asma é doença crônica caracterizada pelo aumento da responsividade e pela 

inflamação crônica das vias aéreas, levando a uma obstrução parcial ou completamente 

reversível das mesmas (1). Considerada a doença crônica mais comum a afetar mulheres em 

idade reprodutiva (2), envolvendo até 8% das gestantes nos Estados Unidos (3).  

A gravidez por si só não altera o comportamento da asma, verificando-se uma melhora 

dos sintomas em um terço dos casos, piora do quadro em outro terço das pacientes e 

manutenção no restante (4). A gestante asmática apresenta um risco aumentado de 

desenvolver: pré-eclâmpsia, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino, parto 

cesariana (1,5). Além disso, exacerbações da asma durante a gestação associam-se a uma 

elevação no risco de malformações congênitas (6). A doença quando bem controlada, associa-

se a um bom prognóstico fetal e materno (7). Assim, o objetivo do acompanhamento de 

gestantes asmáticas deve ser pautado no controle rigoroso da doença (8). 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 

O TCA foi desenvolvido em 2004, por Nathan, podendo ser autoaplicável e composto 

de cinco itens (13). Esse instrumento foi considerado uma ferramenta útil na identificação dos 

pacientes asmáticos mal controlados e no seguimento durante o tratamento (14). Tendo sido 

validado na Espanha (15), China (16), Coréia (17), norte da África (18), Brasil (19), Grécia 

(20), Vietnã (21) e Turquia (22). O uso do TCA para avaliação de gestantes asmáticas é 

estimulado por alguns autores (23). Porém, não foram encontrados na literatura trabalhos que 

verifiquem a utilização do TCA em gestantes asmáticas e não se sabe até que ponto as queixas 

de dispneia presentes na gestação podem alterar o valor do escore. 
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A asma é doença crônica caracterizada pelo aumento da responsividade e pela 

inflamação crônica das vias aéreas, levando a uma obstrução parcial ou completamente 

reversível das mesmas (1). Considerada a doença crônica mais comum a afetar mulheres em 

idade reprodutiva (2), envolvendo até 8% das gestantes nos Estados Unidos (3).  

A gravidez por si só não altera o comportamento da asma, verificando-se uma melhora 

dos sintomas em um terço dos casos, piora do quadro em outro terço das pacientes e 

manutenção no restante (4). A gestante asmática apresenta um risco aumentado de 

desenvolver: pré-eclâmpsia, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino, parto 

cesariana (1,5). Além disso, exacerbações da asma durante a gestação associam-se a uma 

elevação no risco de malformações congênitas (6). A doença quando bem controlada, associa-

se a um bom prognóstico fetal e materno (7). Assim, o objetivo do acompanhamento de 

gestantes asmáticas deve ser pautado no controle rigoroso da doença (8). 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 

O TCA foi desenvolvido em 2004, por Nathan, podendo ser autoaplicável e composto 

de cinco itens (13). Esse instrumento foi considerado uma ferramenta útil na identificação dos 

pacientes asmáticos mal controlados e no seguimento durante o tratamento (14). Tendo sido 

validado na Espanha (15), China (16), Coréia (17), norte da África (18), Brasil (19), Grécia 

(20), Vietnã (21) e Turquia (22). O uso do TCA para avaliação de gestantes asmáticas é 

estimulado por alguns autores (23). Porém, não foram encontrados na literatura trabalhos que 

verifiquem a utilização do TCA em gestantes asmáticas e não se sabe até que ponto as queixas 

de dispneia presentes na gestação podem alterar o valor do escore. 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 
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A asma é doença crônica caracterizada pelo aumento da responsividade e pela 

inflamação crônica das vias aéreas, levando a uma obstrução parcial ou completamente 

reversível das mesmas (1). Considerada a doença crônica mais comum a afetar mulheres em 

idade reprodutiva (2), envolvendo até 8% das gestantes nos Estados Unidos (3).  

A gravidez por si só não altera o comportamento da asma, verificando-se uma melhora 

dos sintomas em um terço dos casos, piora do quadro em outro terço das pacientes e 

manutenção no restante (4). A gestante asmática apresenta um risco aumentado de 

desenvolver: pré-eclâmpsia, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino, parto 

cesariana (1,5). Além disso, exacerbações da asma durante a gestação associam-se a uma 

elevação no risco de malformações congênitas (6). A doença quando bem controlada, associa-

se a um bom prognóstico fetal e materno (7). Assim, o objetivo do acompanhamento de 

gestantes asmáticas deve ser pautado no controle rigoroso da doença (8). 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 

O TCA foi desenvolvido em 2004, por Nathan, podendo ser autoaplicável e composto 

de cinco itens (13). Esse instrumento foi considerado uma ferramenta útil na identificação dos 

pacientes asmáticos mal controlados e no seguimento durante o tratamento (14). Tendo sido 

validado na Espanha (15), China (16), Coréia (17), norte da África (18), Brasil (19), Grécia 

(20), Vietnã (21) e Turquia (22). O uso do TCA para avaliação de gestantes asmáticas é 

estimulado por alguns autores (23). Porém, não foram encontrados na literatura trabalhos que 

verifiquem a utilização do TCA em gestantes asmáticas e não se sabe até que ponto as queixas 

de dispneia presentes na gestação podem alterar o valor do escore. 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 
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A asma é doença crônica caracterizada pelo aumento da responsividade e pela 

inflamação crônica das vias aéreas, levando a uma obstrução parcial ou completamente 

reversível das mesmas (1). Considerada a doença crônica mais comum a afetar mulheres em 

idade reprodutiva (2), envolvendo até 8% das gestantes nos Estados Unidos (3).  

A gravidez por si só não altera o comportamento da asma, verificando-se uma melhora 

dos sintomas em um terço dos casos, piora do quadro em outro terço das pacientes e 

manutenção no restante (4). A gestante asmática apresenta um risco aumentado de 

desenvolver: pré-eclâmpsia, parto prematuro, restrição de crescimento intrauterino, parto 

cesariana (1,5). Além disso, exacerbações da asma durante a gestação associam-se a uma 

elevação no risco de malformações congênitas (6). A doença quando bem controlada, associa-

se a um bom prognóstico fetal e materno (7). Assim, o objetivo do acompanhamento de 

gestantes asmáticas deve ser pautado no controle rigoroso da doença (8). 

A avaliação subjetiva do controle da asma pode ser falha na distinção entre os 

pacientes controlados daqueles não controlados e levar a tratamentos insuficientes ou uso 

excessivo de medicações (9,10). Na gestante a causa mais comum de sintomas respiratórios é 

a dispneia fisiológica da gravidez, tendo como queixa mais frequente a falta de ar. No entanto, 

essa entidade não se associa a sintomas típicos da asma, como sibilância, tosse e aperto no 

peito (11,12). Profissionais pouco experientes podem ter dificuldades na avaliação de controle 

de gestantes asmáticas, devido às inúmeras peculiaridades e queixas próprias da gravidez. 

O TCA foi desenvolvido em 2004, por Nathan, podendo ser autoaplicável e composto 

de cinco itens (13). Esse instrumento foi considerado uma ferramenta útil na identificação dos 

pacientes asmáticos mal controlados e no seguimento durante o tratamento (14). Tendo sido 

validado na Espanha (15), China (16), Coréia (17), norte da África (18), Brasil (19), Grécia 

(20), Vietnã (21) e Turquia (22). O uso do TCA para avaliação de gestantes asmáticas é 

estimulado por alguns autores (23). Porém, não foram encontrados na literatura trabalhos que 

verifiquem a utilização do TCA em gestantes asmáticas e não se sabe até que ponto as queixas 

de dispneia presentes na gestação podem alterar o valor do escore. 

 O objetivo deste estudo foi verificar a capacidade do questionário TCA de discriminar 

as gestantes com asma controlada daquelas com doença não controlada e avaliar a 

reprodutibilidade e responsividade do instrumento. 
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Material e Métodos 

Foram avaliadas 40 pacientes gestantes com idade igual ou superior a 18 anos, idade 

gestacional acima de 12 semanas e com diagnóstico de asma, formando uma amostra de 

conveniência de pacientes consecutivos, atendidos no ambulatório de asma na gravidez do 

Hospital das Cínicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Brasil, no 

período de dezembro de 2011 a outubro de 2012. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da UFPE. 

 O estudo de validação de teste diagnóstico foi considerado o mais apropriado para 

avaliar o escore TCA. Foram realizadas até quatro avaliações clínicas, antes do parto e com 

um intervalo mínimo de quatro semanas entre elas. Em todas as visitas as pacientes 

responderam a uma versão em português do questionário TCA(19), realizaram espirometria e 

consulta com um único médico obstetra treinado para o manejo de gestantes asmáticas. 

 As gestantes asmáticas inicialmente realizaram uma prova de função pulmonar através 

da espirometria. A variável volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 

expressa em percentual do previsto, foi utilizada como parâmetro de avaliação do grau de 

obstrução das vias aéreas. Em seguida as gestantes eram encaminhadas para responder ao 

questionário TCA. A aplicação do questionário foi feita através de entrevista, pois não houve 

restrição à inclusão de indivíduos com baixo ou nenhum grau de escolaridade no desenho do 

estudo. Os entrevistadores foram orientados a não interpretar as perguntas ou influenciar as 

respostas das pacientes. As gestantes foram solicitadas a recordar as suas experiências com a 

asma nas últimas quatro semanas e a responder as perguntas do questionário. 

 A última etapa de cada visita era a avaliação clínica, utilizando critérios propostos pelo 

protocolo do Global Iniciative for Asthma (GINA) (24), associada à prova de função 

pulmonar, o que foi considerado padrão ouro para o controle da asma. O médico obstetra 

avaliador tinha treinamento específico para o atendimento de asma na gravidez e não teve 

acesso ao resultado do TCA. Na primeira visita a paciente foi submetida a um exame clínico 

para confirmar o diagnóstico de asma, avaliar a gravidade e classificar o controle da doença 

segundo os critérios propostos no GINA (24). Nas visitas subsequentes verificou-se o controle 

da doença nas últimas quatro semanas. 

 Para efeito de análise, as pacientes foram divididas em dois grupos: controladas 

(aquelas que foram classificadas na avaliação clínica do GINA como controladas) e não 

controladas (aquelas que foram classificadas na avaliação clínica do GINA como 

parcialmente controladas e não controladas). Para avaliar a capacidade do TCA em 



57 

 

 

discriminar o controle da asma, as pacientes foram classificadas de acordo com o escore de 5 

a 25 pontos, em controladas e não controladas. Para cada um dos escores obtidos, foram 

utilizadas medidas de validade dos testes diagnósticos como sensibilidade, especificidade, 

valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e razão de verossimilhança. 

 A acurácia do questionário foi demonstrada através do cálculo da área sob a curva 

ROC, utilizada para calcular a proporção de pacientes corretamente classificados. Para avaliar 

a reprodutibilidade, foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse nas pacientes que 

mantiveram o mesmo nível de controle em mais de uma visita. Para avaliar a responsividade, 

foi utilizado o teste de Wilcoxon no sentido de identificar variações estatisticamente 

significativas nos escores do TCA das pacientes que modificaram a classificação clínica entre 

duas avaliações. As análises estatísticas foram realizadas com o software Stata 12.1SE e 

EpiInfo (versão 3.04).  

Resultados 

A amostra consistiu de 40 gestantes, tendo uma perda continuada nas visitas 

subsequentes, totalizando 113 avaliações de controle da doença. A mediana de idade foi de 24 

anos, mínimo de 18 e máximo de 44 anos. A renda familiar mediana das parturientes foi de 

387 dólares, e um pouco mais da metade, 23 pacientes (57,5%), apresenta escolaridade entre 9 

e 11 anos. O VEF1 foi acima de 80% do previsto em 67 avaliações (59,3%). O tabagismo foi 

referido por 3 das 40 mulheres participantes (7,5%), alergia foi referida por 30 gestantes 

(75%), enquanto que rinite foi citada por 19 (47,5%) entrevistadas e 37 das 40 (92,5%) 

pesquisadas referiram diagnóstico prévio de asma. Segundo classificação de gravidade, 27,5% 

das gestantes pesquisadas apresentou asma intermitente, enquanto que 15% apresentou asma 

persistente leve, 30% moderada e 27,5% grave (Tabela 1). 

A Tabela 2 demonstra os valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos e 

razões de verossimilhança para os diversos escores do TCA. A melhor acurácia do escore 

TCA foi alcançada no ponto de corte de 16 pontos (84%), os valores de sensibilidade (95.4%) 

foram elevados, assim como o valor preditivo negativo (91.7%) e o valor preditivo positivo 

(80.5%). A especificidade foi de 68.8%, a razão de verossimilhança positiva foi de 3.05 e a 

razão de verossimilhança negativa foi de 0.067. A área sob a curva ROC foi 0.846 (IC95%: 

0.748-0.920) (Figura 1). 

O coeficiente de correlação intraclasse demonstrou um valor de 0.86 (IC95%: 0.75 a 

0.93), indicando uma boa reprodutibilidade do questionário. Na avaliação da responsividade, 

foram analisados os questionários de 10 pacientes com melhora da classificação clínica de 
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mal controlada para controlada entre duas avaliações clínicas distintas. A mediana do escore 

TCA foi de 11 pontos (variação:9-14) nas classificadas como mal controladas e 20,5 pontos 

(variação:18-24) nas avaliações com melhora da classificação clínica (p< 0,005), 

demonstrando a capacidade do questionário em identificar a mudança clínica da paciente 

(Figura 2). 

Discussão 

A busca por ferramentas que auxiliem a avaliação do controle da asma na gravidez e 

sirvam para nortear o tratamento medicamentoso é uma questão clinicamente relevante. 

Artigo publicado em 2011 utiliza em sua metodologia o uso de questionário para avaliação de 

controle da asma em gestantes (25) e revisão do mesmo ano traz o uso do TCA como 

recomendação na avaliação do controle da doença (23). Porém não existiam estudos avaliando 

o uso deste questionário em gestantes até o momento. Os resultados do estudo indicam que o 

TCA foi capaz de discriminar adequadamente a asma controlada da asma não controlada, 

demonstrando ser um instrumento útil para o manejo da asma na gravidez. 

Neste estudo o ponto de corte do escore TCA foi definido em 16 pontos por ser o valor 

de maior acurácia. A área sob a curva ROC foi de 0.846 (IC95% 0.748-0.920), o que indica 

um bom desempenho deste questionário em discriminar asma controlada de não controlada e 

foi compatível com os valores encontrados nos estudos com pacientes asmáticos não gestantes 

(0.71–0.91) (13-22). O valor da sensibilidade do TCA foi elevado (95.4%), sendo 

comparável, e um pouco superior, ao valor encontrado em pacientes não gestantes (69.2-93%) 

(13-22), indicando uma excelente aplicabilidade deste instrumento para rastrear as pacientes 

com controle inadequado da doença. Analisando o TCA como ferramenta para programas de 

saúde pública, demonstrou-se ser muito interessante no contexto da assistência pré-natal de 

gestantes asmáticas, pois o atendimento destas pacientes em sua maioria é feito por 

profissionais com experiência limitada no manejo da asma. Desta forma, o TCA seria uma 

maneira simples de avaliação do controle da doença na gravidez e definiria os casos que 

necessitam da avaliação de especialistas. O valor da especificidade do TCA foi um pouco 

menor (68.8%) que o encontrado em pacientes não gestantes (70.8 – 78.5%) (13-22), 

diminuindo sua aplicabilidade como teste de confirmação diagnóstica do controle inadequado 

da doença. Os valores preditivos positivo e negativo foram elevados (80.5% e 91.7%) e 

compatíveis com os encontrados nos estudos de pacientes não gestantes (52.4 – 85.7% e 69.3 

– 95.7%) (13-22). As razões de verossimilhança positiva e negativa também se mostraram 
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adequadas (3.05 e 0.07) às encontradas na literatura para pacientes não grávidas (3.58 e 0.09) 

(19). 

A reprodutibilidade do questionário TCA foi elevada, com coeficiente de correlação 

intraclasse de 0.86, apresentando valor superior ao da versão original (13). Este achado pode 

estar relacionado ao método de aplicação do questionário, onde o TCA foi aplicado por 

entrevistadores neste estudo, enquanto eram autoaplicáveis na versão original. O uso de 

entrevistador elimina as dificuldades de leitura de indivíduos com baixa escolaridade e 

garante que o instrumento foi respondido pelo paciente. Havendo um treinamento específico 

para os entrevistadores, seguindo normas para aplicação dos questionários. A boa 

responsividade encontrada demonstra que o TCA foi capaz de identificar mudanças no 

controle da doença em pacientes com melhora clínica durante o acompanhamento. Um 

resultado semelhante ao encontrado nas versões em português, turco e espanhol (19, 22, 15). 

Neste estudo em gestantes foi avaliado um número menor de pacientes quando 

comparados aos estudos de validação do TCA em asmáticos não gestantes, mas com um 

número razoável de avaliações clínicas. Uma revisão da literatura permitiu a utilização de 

todas as avaliações na análise da validade do questionário (26-28). No entanto, é preciso 

considerar que utilizamos uma amostra proveniente de um centro de referência em 

atendimento a gestantes asmáticas, o que limita a extrapolação deste resultado para população 

geral atendida em serviços de atenção primária. 

Todavia, os resultados deste estudo são relevantes, pois favorecem o uso do 

questionário TCA para avaliação do controle da asma na gravidez em pesquisas clínicas, na 

prática diária e em programas de saúde pública. O TCA permite uma avaliação rápida e 

objetiva do controle da asma e não necessita de espirometria ou profissionais com experiência 

no manejo da asma. A simplicidade deste instrumento o torna uma ferramenta útil para 

aplicação em serviços de pré-natal de atenção primária.   
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Tabela 1. Caracterização das gestantes atendidas 

Característica Estatísticas 

Número de pesquisadas  

1
a
 visita 40 gestantes 

2
a
 visita 33 gestantes 

3
a
 visita 27 gestantes 

4
a
 visita 13 gestantes 

Idade (mediana) 24(18-44)  

Renda familiar – em dólares 

(mediana – P25; P75) 

387 (264; 575) 

Escolaridade  

1 a 8 anos 14 (35,0%) 

9 a 11 anos 23 (57,5%) 

12 ou mais 03 (7,5%) 

Classificação de gravidade  

Intermitente 11(27,5%) 

Persistente leve 06(15%) 

Persistente moderada 12(30%) 

Persistente grave 11(27,5%) 

VEF1 (1
a
 visita/total) 

<60% 

 

7(17.5%) / 12(10.6%) 

60-79% 

>80% 

18(45%) / 34(30%) 

15(37.5%) / 67(59.4%) 

Co-morbidades  

Tabagismo 03 (7,5%) 

Alergia 30 (75,0%) 

Rinite 19 (47,5%) 

Diagnóstico prévio de asma 37 (92,5%) 
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Tabela 2. Características do questionário TCA em gestantes asmáticas. 

Ponto de corte Sensibilidade Especificidade Acurácia lr+ lr- VPP VPN 

(escore TCA) (%) (%) (%) Positiva Negativa (%) (%) 

7 100 0 57.5 1 . 57.5 100 

8 100 4.2 59.3 1.043 0 58.6 100 

9 100 12.5 62.8 1.143 0 60.7 100 

10 100 18.8 65.5 1.231 0 62.5 100 

11 100 27.1 69.0 1.371 0 65.0 100 

12 100 33.3 71.7 1.500 0 67.0 100 

13 100 41.7 75.2 1.714 0 69.9 100 

14 98.5 47.9 77.0 1.890 0.032 71.9 95.8 

15 98.5 60.4 82.3 2.487 0.025 77.1 96.7 

16 95.4 68.8 84.1 3.052 0.067 80.5 91.7 

17 92.3 70.8 83.2 3.165 0.109 81.1 87.2 

18 90.8 70.8 82.3 3.165 0.109 80.8 85 

19 86.2 75.0 81.4 3.446 0.185 82.4 80 

20 76.9 77.1 77.0 3.357 0.299 82.0 71.2 

21 67.7 87.5 76.1 5.415 0.369 88.0 66.7 

22 61.5 87.5 72.6 5.415 0.369 87.0 62.7 

23 52.3 87.5 67.3 5.415 0.369 85.0 57.5 

24 30.8 93.8 57.5 4.923 0.738 87.0 50 

25 10.8 97.9 47.8 5.169 0.911 87.5 44.8 

lr+ razão de verossimilhança positiva; lr- razão de verossimilhança negativa; VPP valor 

preditivo positivo; VPN valor preditivo negativo. 
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Figura 1 – Curva ROC do TCA para identificar pacientes com asma não controlada. 

Área sob a curva = 0.846 (IC 95%: 0.748-0.920). 
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Figura 2 – Responsividade do TCA de pacientes que apresentaram melhora dos 

sintomas com o tratamento, avaliadas em duas ocasiões (p<0.005). 
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5- CONCLUSÕES 

 

 De acordo com esta pesquisa, pode-se concluir que: 

1. Os resultados indicam que a versão em português do questionário Teste de Controle da 

Asma tem boa reprodutibilidade teste-reteste, indicando que em gestantes asmáticas estáveis 

as medidas se mantêm semelhantes. 

2. O questionário tem boa responsividade, sendo sensível às mudanças clínicas no controle da 

asma na gravidez. 

3. O questionário tem boa capacidade de discriminar grávidas com asma controlada de asma 

não controlada, portanto, ele mede o que pretende medir. 

4. O questionário Teste de Controle da Asma é instrumento válido para avaliação do controle 

da asma na língua portuguesa em pacientes gestantes ambulatoriais no Brasil. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

  

Os resultados deste estudo indicam que a versão em português do TCA, em seu ponto de 

corte de 16, foi capaz de discriminar adequadamente asma controlada de não controlada em 

gestantes, sendo portanto um instrumento de potencial utilidade para clínicos e pesquisadores. 

O valor do ponto de corte encontrado é mais baixo que aquele utilizado em pacientes não 

gestantes. Esta diferença pode estar relacionada às diversas mudanças sofridas pelas pacientes 

durante o período gestacional. Novos estudos para avaliar possíveis influências do estado 

gravídico sobre a capacidade de cada questão do escore TCA, podem contribuir na 

identificação dos motivos relacionados com a diferença entre os valores de ponto de corte 

entre gestantes asmáticas.  

O valor de sensibilidade do TCA foi elevado (95,4%), demonstrando que uma elevada 

proporção de grávidas com asma controlada tem o teste positivo. A sensibilidade de um teste 

expressa a probabilidade do teste ser positivo na presença de doença controlada. Testes de alta 

sensibilidade são úteis em programas de rastreamento do controle da asma na clínica, pois 

quando negativos praticamente excluem a presença de doença não controlada. No contexto da 

assistência pré-natal básica, realizada por profissionais de saúde pouco familiarizados com a 

asma na gravidez, o TCA se tornaria um excelente instrumento para rastreio de pacientes com 

controle inadequado da asma na gravidez. O valor de especificidade encontrado foi 

satisfatório (68,8%) e compatível com os valores encontrados em não gestantes. A 

especificidade de um teste expressa a probabilidade do teste ser negativo na ausência de 

doença controlada. Testes específicos são úteis na prática clinica para reforçar a suspeita 
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diagnóstica de uma determinada doença. Os valores preditivos positivo e negativo revelam 

valores favoráveis ao potencial de utilização do TCA (80,5 e 91,7%, respectivamente). O 

valor preditivo positivo expressa a probabilidade de um paciente com um teste positivo ter a 

doença controlada e o valor preditivo negativo expressa a probabilidade de um paciente com 

um teste negativo não ter a doença controlada. Desta forma, o valor preditivo positivo indica a 

chance de pessoas com resultados de teste positivo ter asma controlada e o valor preditivo 

negativo indica a chance de pessoas com teste negativo ter asma  não controlada. 

A Curva ROC do TCA apresentou uma grande área sob a curva, o que também indica o 

bom desempenho deste teste em discriminar asma controlada de não controlada. As razões de 

verossimilhança positiva e negativa tiveram um bom resultado (3,052 e 0,067; 

respectivamente), semelhante aos resultados do teste fora da gravidez. Quanto maior o valor 

da razão positiva, mais forte a associação entre ter um teste positivo e ter asma controlada. 

Quanto menor o valor da razão negativa, mais forte a associação entre ter um teste negativo e 

ter asma não controlada. Portanto, encontra-se bastante reduzida a chance de asma controlada 

em pacientes com um teste negativo, indicando ser este um teste com elevado valor para o 

diagnóstico do controle da asma. A vantagem da razão de verossimilhança em relação ao 

valor preditivo é que no primeiro a prevalência da doença na população estudada não 

influencia no resultado do teste, enquanto no segundo os cálculos envolvem necessariamente 

a prevalência da condição em investigação, não podendo, por conseguinte ser extrapolados 

para contextos diferentes sem uma análise adicional cuidadosa.  

Para avaliar a consistência dos resultados do questionário nas pacientes que mantiveram o 

controle da sua asma estável (controlados e /ou não controlados), entre as visitas de avaliação, 

foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse que demonstrou boa reprodutibilidade 

teste-reteste. A responsividade do questionário também foi adequada, no grupo de pacientes 

que apresentaram melhora clínica na opinião do médico, indicando que mudanças no quadro 

clínico do paciente são adequadamente identificadas pelo questionário. 

Este questionário é de potencial utilidade para avaliar o controle da asma, na prática 

clínica e em estudos clínicos, conforme verificamos no nosso estudo, estando essas 

observações em concordância com os resultados encontrados em pacientes não gestantes. O 

seu emprego teria especial benefício em atenção básica ou atenção primária à saúde, em locais 

onde seja difícil o acesso à espirometria. Neste estudo foi avaliado um grupo de pacientes 

com níveis variados de gravidade da asma para a análise da validade do questionário, o que 

reflete o cotidiano dos pacientes nos ambulatórios e clínicas particulares especializadas. 

Apesar da amostra limitada, acreditamos ter obtido evidências suficientes para validar o TCA, 
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para uso em gestantes. Por outro lado, é preciso considerar que o ambiente em que foi 

realizado o estudo é de um ambulatório especializado, onde predominam pacientes com asma 

persistente e o questionário foi aplicado por pesquisadores. Seria conveniente reproduzir o 

estudo em unidades de atenção básica, onde predominam portadores de asma intermitente, 

sendo o questionário aplicado por profissionais do próprio serviço.  

Em conclusão, os resultados deste estudo indicam que a versão em português do Teste de 

Controle da Asma tem boa reprodutibilidade, boa responsividade e boa capacidade de 

discriminar grávidas com asma controlada de asma não controlada. Trata-se, portanto, de um 

instrumento válido para avaliação do controle da asma na língua portuguesa em pacientes 

gestantes ambulatoriais brasileiras. 
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APÊNDICE 1 

Inhaled beclomethasone in pregnant asthmatic women-Systematic review 

 

Abstract:  The aim of this study was to systematically review the safety and efficacy of 

inhaled beclomethasone for asthma treatment in pregnant women. We performed a systematic 

review in Medline, LILACS and SciELO eletronic databases in December/2012. It was found 

3433 articles by using the keywords asthma, pregnancy and beclomethasone. Among these, 

1666 were from Medline, via Pubmed, and 1767 were from LILACS and SciELO. Nine of 

these articles were selected. Only one paper suggested an increased fetal risk for congenital 

malformations, and one other for offspring endocrine and metabolic disturbances. Data are 

mostly reassuring, supporting the use of glucocorticoid inhalants during pregnancy and we 

found no evidence of inferiority in relation to efficacy and safety of beclomethasone 

compared to other drugs used in pregnant asthmatic women. 

Keywords: Asthma; Pregnancy; Beclomethasone. 
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Introduction: 

Asthma is a chronic disease of lower airways, characterized by inflammation and 

increased responsiveness, which results in bronchial obstruction, partially or completely 

reversible and symptoms of dyspnea, wheezing, cough and expectoration, which vary in 

intensity and frequency from patient to patient and in the same patient at different times
1
. 

Acute exacerbations can mainly occur with triggers exposure and viral infections of airways
1
. 

It is the most common chronic disease among women in reproductive age
2
 and it can affect up 

to 8% of pregnant women
3
. When inadequately controlled, it is associated with increased risk 

for prematurity, low birth weight, congenital malformations, preeclampsia and cesarean 

section
4
.  

Adverse outcomes of asthma can be avoided with proper control through educational, 

behavioral and pharmacological actions
1,5

, especially with the use of inhaled corticosteroids, 

whose efficacy and safety in pregnant asthmatic women have been extensively studied in 

recent years
6,7

. 

 One of the largest studies was the swedish cohort published by Norjavaara & De 

Verdier (2003), which analyzed the safety of budesonide in 2968 pregnant women
8
. Since 

then, this inhaled corticosteroid was considered the most studied and safe for use in pregnant 

women and considered as class B by the american organ of food and drug administration 

(FDA). There are no comparative studies about asthma treatment during pregnancy between 

beclomethasone and budesonide
7
, so, beclomethasone is being considered class C because of 

limited available studies and not due to presence of known risk. 

 The knowledge of available evidences about safety and efficacy of inhaled 

beclomethasone is important for clinical practice and implementation of public health actions 

in the treatment of asthma because it is an accessible drug, with low cost and, in Brazil, it is 

distributed for free by public health service. The objective of this study is to present a 

systematic review about the efficacy and safety of beclomethasone used to treat pregnant 

asthmatic women. 

 

Search Strategy: 

The systematic literature review was performed through Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (MEDLINE), Latin American and Caribbean Health Sciences 

(LILACS) and Scientific Electronic Library Online (SciELO) databases and the search data 

occurred in December/2012. It was elaborated a specific strategy, for each of them, to the 
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intersection of the descriptors (DECS) - keywords for retrieving subjects from scientific 

literature. 

For Medline/PubMed, search strategy was performed in two stages using the syntaxes 

("Asthma"[Mesh]) AND "Pregnancy"[Mesh] and ("Beclomethasone"[Mesh]) AND 

"Pregnancy"[Mesh]. For LiLACS and SciELO, the keywords "asthma", "beclomethasone" 

and "pregnancy" were used. 

 

Selection Criteria:  

To be included in the analysis studies should be original articles (excluding editorials 

and review studies); have pregnant asthmatic women submitted to treatment with inhaled 

corticosteroids including beclomethasone, as research subjects; approach some of the 

following outcomes: congenital malformations risk, premature birth, cesarean delivery, 

intrauterine growth restriction, asthma exacerbations, pre-eclampsia, childhood diseases; be 

published in Portuguese, English or Spanish. Studies that did not define the number of 

patients using beclomethasone were excluded. 

 

Data Analysis: 

The articles selection was made in three steps. The first one was based on reading the 

title of the articles. Were excluded those that clearly did not fit in any of the criteria for 

inclusion in this study. In the second step, the abstract of each selected article was read and, 

likewise, it was rejected those that did not fit in any of the inclusion criteria. In the third step, 

the articles that were not excluded were fully read in the aim of selecting those which would 

be included in this review. 

 

Crossing the keywords “asthma” and “pregnancy”, and “beclomethasone” and 

“pregnancy” in the Medline database, via PubMed, 1666 articles were found. Among these, 

1347 articles were eliminated due to the title, 292 were excluded by reading the abstracts and 

12 after reading the full-text version. Nine non-repeated studies were selected for review. In 

SciELO database, crossing the keywords “asthma” and “pregnancy”, 13 articles were found 

and all of them were eliminated by the title. In LILACS database, crossing the same keywords 

as for PubMed, 1717 articles were retrieved, 1430 were excluded by the title, 273 after 

abstract and 08 after full text reading. As a result, 06 studies were selected, all of them already 
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selected, thus leaving the same 09 articles retrieved through PubMed search. (Flowchart 

shown in figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Flowchart of the number of articles found and selected after applying the criteria for 

inclusion and exclusion according to descriptors and databases.  

 

Results 

The heterogeneity of articles did not allowed to group them for a statistical analysis, so 

it was not found sufficient data to conduct a meta-analysis. Because of this, the results of this 

study will be presented as a systematic review. According to "Cochrane Library", if it is not 

possible to do a meta-analysis, the researcher should feel encouraged, by the line of research, 

on building a field for randomized clinical trials
9
. 

Articles recovered by search 

strategy n = 3433 

Articles excluded by reading 

the title n = 2820 

Selected articles after reading 

the title n = 613 

Articles excluded by reading 

the abstract n = 565 

Selected articles after reading 

the abstract n = 48 

Articles excluded by reading 

the full-text version n = 20 

Selected articles after reading 

the full-text version  n = 28 

Repeated articles n = 19 

Selected articles for 

review n = 09 
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It was decided to consider the following variables of the selected articles: author/ year, 

study design, country, sample (total, using inhaled corticosteroids and using beclomethasone) 

and results, in the aim to do a better presentation (Table 1). 
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Table 1 Selected studies about using beclomethasone in pregnancy 

Author/Year 

 

Study design Country Sample (total/IC/beclo) Results 

M Tegethoff 

et al / 2012
10

 

Cohort Denmark 

 

4083 total 

1231 (IC) 

67 (beclo) 

983 (budesonide) 

217 (fluticasone) 

11 (unspecified) 

IC during pregnancy is not associated to 

increased risk of several diseases in infancy, 

but there is a possible association with 

endocrine and metabolic disorders. 

L Blais  / 

2009
11 

 

Cohort Quebec/ Canada 

Crossing three 

comunity 

databases 

13280 total 

4392(IC) / beclo ?  

(equivalent to 

<1000mcg/day of beclo) 

154(IC)/51 (beclo) (> 

1000mcg/day) 

Risk for malformations in high doses of 

inhaled corticosteroids cannot be dismissed. 

Risk for malformations in medium and low 

doses is not demonstrated. 

M P 

Dombrowski, 

et al / 2004
12 

 

Clinical Trial United States – 

Multicentric 

385 total 

194 (IC = beclo 504 

mcg/day) 

 

Treatment for mild asthma with similar 

results between beclomethasone and 

theophylline in relation to exacerbations, 

obstetric and perinatal outcomes. 

Beclomethasone was associated with fewer 

side effects. 

J Namazy, et 

al / 2004
13 

 

 

Cohort United States. 

Multicentric 

396 total = IC 

201 (beclo) 

Using corticosteroids did not increase the 

risk of developing SGA, preterm birth or 

congenital malformations. 

M Schatz et 

al / 1997
14 

 

Cohort United States. 

Population 

assisted by 

health plan. 

1502 total 

149 (IC) 

137 (beclo) 

There was no association between using 

asthma medications and risk of low birth 

weight, pre-eclampsia, preterm birth, 

malformations. 

 

P J Wendel et 

al / 1996
15 

 

 

Rando- 

mized 

Clinical Trial 

 

United States  

Monocentric 

 

84 patients  

34 (IC = beclo) 

 

 

 

Intravenous aminophylline does not provide 

any advantage to treat asthma exacerbations. 

Use continuous IC reduces the risk of new 

exacerbations. 

B S M 

Stenius-

Aarniala / 

1996
16 

 

Cohort Finland 

Monocentric 

504 total 

355 (IC) 

214 (beclo) 

Patients with inadequate inhaled anti-

inflammatory treatment during pregnancy 

run a higher risk of suffering an acute attack 

of asthma than those treated with an anti-

inflammatory agent.  

Fitzsimons, 

R. / 1986
17 

 

Series of 

cases 

United States 56 total 

29 (IC = beclo) 

 

There were not observed malformations, 

neonatal deaths or maternal deaths in 

pregnant women in use of beclomethasone. 

 

Greenberger, 

P. / 1983
18 

Series of 

cases 

United States 45 Total = IC = beclo The use of inhaled beclomethasone 

decreased needs for oral prednisone. 

IC: inhaled corticosteroids; beclo: beclomethasone; total: number of patients in the study; SGA: small for 

gestational age. 
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Discussion 

 The first aspect to emphasize, after analyzing the articles,  is the lack of studies 

designed to evaluate specifically beclomethasone: only two out of nine articles
12,18

. 

Because of ethical reasons, the difficulty of proposing studies to evaluate drugs in 

pregnant women is understood. However, the subject deserves more attention because it 

has been largely used in the past thirty years to treat pregnant asthmatic women. In fact, 

beclomethasone continues to be recommended as an alternative for budesonide during 

pregnancy by internationals protocols
18

. Most of articles discuss about efficacy and 

safety of inhaled corticosteroids in general, which is a recurrent subject of research in 

this area
11,13,14,15,16,17

.  

 The first publications from 80s decade sought to evaluate the drug efficacy and 

safety in a period that it had never been used in pregnant women
17,18

. As a result, it 

emerged a several case series studies, which were important to suggest safety of using 

corticosteroids and to stimulate the emergence of new studies in 90s decade, at this 

time, more capable to evaluate risks and efficacy
14,15,16

. Cohort studies and clinical trials 

which were produced in the 90s came to consolidate the idea of safety and efficacy of 

inhaled corticosteroids used in pregnant asthmatic women. In these studies, 

beclomethasone was the most used inhaled corticosteroid. 

Publications about asthma treated in pregnancy with others drugs have become 

rare after the publication of a cohort study that evaluated budesonide in pregnant 

women in 2003
8
.  Four articles

10,11,12,13
 published after 2003 were found in this review. 

Among these, two prospective studies had its data collection started before 2003 and 

discussed about the use of beclomethasone or inhaled corticosteroids, which more than 

a half of the sample used beclomethasone
12,13

. The only two articles actually designed 

after the publication of 2003 and selected for this review are cohort studies taken from a 

canadian and danish databases, with pregnant asthmatic women evaluated between 

1990-2002
11

 and 1996-2002
10

. In the canadian study, beclomethasone was, once again, 

one of the most used inhaled corticosteroids, however the study of Denmark used 

beclomethasone in a small number of patients (5,4%). 

 Although asthma is a disease present around the world, the articles analysis 

demonstrates a regionalization of publications, which all searches conducted in 

developed countries. Among the nine selected articles, six are from the United States, 

one is from Canada, one from Finland and one from Denmark. There is no article from 
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Central America, South America, Africa or Asia and only three of them were made 

outside of America. Exist a lack of scientific studies conducted in countries with less 

favorable socio-economic conditions, where is expected more interest in verifying the 

efficacy and safety of a low cost drug to use in pregnancy. 

 The sample size was also an important aspect in analysis of articles. It was 

noticed a lack of data about beclemethasone. We found 960 women using 

beclomethasone in all selected articles, while just a single cohort study that evaluated 

budesonide has got 2968 pregnant women
8
. In addition, several articles aimed to verify 

the effects of inhaled corticosteroids, but they might be questionable for extrapolating 

the results to beclomethasone. 

 First studies from United States suggested that beclomethasone, when used in 

pregnant women, is a viable alternative and it  declines the necessity of oral 

corticosteroid
17,18

. According to a study published in Finland, inhaled corticosteroids 

reduced the risk of asthma acute exacerbations during pregnancy
16

. Wendel et al 

published a clinical trial which showed no advantage in the use of aminophylline and 

also found a decreased risk of new asthma exacerbations among patients using inhaled 

corticosteroids
15

.  

 The author who was more frequently found in the selected articles was M. 

Schatz. He participated in all studies from United States since 1997. The first of them 

was a cohort study with 1542 pregnant asthmatic women, which 149 were using inhaled 

corticosteroids and, among these, 137 were using beclomethasone
14

. It was found no 

association between using corticosteroids and increased risk of poor outcomes like low 

birth weight, pre-eclampsia, prematurity and malformations. Seven years later, two 

more studies were published: a cohort study that found no association between using 

inhaled corticosteroid and risk of intrauterine growth restriction
13

, and a well-designed 

clinical trial, which aimed to study specifically beclomethasone. It was a randomized 

double blind study with a sample of 385 patients. In this study, theophylline was 

compared to beclomethasone
12

 and results showed that beclomethasone has a simillar 

efficacy and safety as theophylline, although with less side effects. 

The only study that reported poor perinatal outcomes in women who used 

inhaled corticosteroide during pregnancy was a canadian study, which was taken from a 

cohort study found in a database from Quebec
11

. Increased risk for congenital 

malformations among patients using high doses of the drug was reported by this study. 

However, patients who used high doses of corticosteroids also had more severe and 
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uncontrolled asthma, so it is not possible to infer causality or safety due to a selection 

bias. 

The most recent article selected by this review is a danish cohort study, which 

evaluated 4083 asthmatic patients
10

. This is the only article which relates inhaled 

corticosteroids in pregnancy and development of diseases in childhood. In this study, 

beclomethasone corresponds only 5,4% of patients, while budesonide was used by 

79,9%. There was no increased risk for several diseases in childhood, but it has a 

possible association with endocrine and metabolic disorders. The authors compared 

patients who used only budesonide in pregnancy with those who used others inhaled 

corticosteroids, but they did not find any differences. 

 

Conclusion 

In this review, most of the studies attest safety and efficacy of using inhaled 

corticosteroids in pregnant asthmatic women. Considering the articles selected by 

search strategy, beclomethasone was the most commonly used drug and it was 

separately evaluated in two articles. We did not find evidences of inferiority or lesser 

safety of using beclomethasone compared to other drugs indicated for asthma 

management during pregnancy, in the selected articles. 

It is noticed a bigger concern about safety of using inhaled corticosteroids 

instead of a specific corticosteroid, such as beclomethasone. The application of 

beclomethasone in scientific articles, which evaluate asthma during pregnancy, is being 

avoided after Norjavaara publication and classification of budesonide as class B by 

FDA. The evidence of budesonide safety, reported by a population-based cohort study 

which no other drug was evaluated, made the production of new articles about other 

inhaled corticosteroids to be ethically difficult. 

In conclusion, the knowledge about the use of beclomethasone does not show 

evidence of high risk for treatment of pregnant asthmatic women. However, budesonide 

is better studied in literature and because of that it is considered the first choice in the 

management of asthma during pregnancy. In this context, it is difficult to imagine new 

studies that explore the use of beclomethasone in pregnant women. It is interesting to 

conduct observational studies in countries where beclomethasone is used due to more 

affordable costs compared to budesonide. 
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APÊNDICE 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

Prezada Senhora: 
Você está participando do estudo chamado “Validação do Teste de Controle da Asma na gravidez”. O 
objetivo é avaliar a aplicabilidade de questionário estruturado para avaliação do controle da asma em 
gestantes. Por isso gostaríamos de convidar você para participar deste estudo.  Se você concordar em 
participar, você irá ser entrevistada em quatro oportunidades,com intervalo mínimo de quatro semanas 
entre as avaliações, durante seu acompanhamento pré-natal onde responderá o questionário padronizado 
ACT (Asthma Control Test) e realizará uma espirometria e um exame clínico. Durante a entrevista, que vai 
ser feita por uma entrevistadora especialmente treinada para isso, você estará em uma sala ou local 
isolado para poder responder às perguntas com tranqüilidade e privacidade. Esta avaliação ocorrerá em 
uma sala de atendimento adequada para isso, no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco. Caso algum problema sério seja identificado, você será encaminhada para especialistas 
para acompanhamento e possível tratamento.  
Todas as informações coletadas neste estudo são confidenciais e em momento algum será possível 
identificar você como fonte dos dados. Você tem o direito de tirar dúvidas ou até mesmo de recusar-se a 
participar deste estudo, bem como tem o direito de desistir da participação em qualquer momento, sem 
que isso traga qualquer prejuízo para seu atendimento nesta instituição.  
A sua participação neste estudo não trará riscos legais ou à sua saúde, mas poderá trazer benefícios para 
você, por facilitar o entendimento do que está acontecendo consigo mesma e por encaminhá-la a algum 
especialista se for necessário. Além disso, esperamos que os dados ajudem na melhoria da assistência à 
saúde de gestantes e seus filhos. 
Você não terá nenhum gasto adicional com sua participação no estudo e, portanto, nada receberá por 
esta participação. As quatro avaliações serão realizadas em dias normais de consulta durante o pré-natal. 
Assim sendo, reforço que lhe serão dadas: 
1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer dúvida a 

respeito dos procedimentos, riscos, benefícios e de outras situações relacionadas com o estudo.  
2. A liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem 

que isso lhe traga prejuízo. 
3. A segurança de que você não será identificada e de que será mantido o caráter confidencial da 

informação relacionada à privacidade, todos os dados serão armazenados num arquivo no Centro 
Obstétrico do HC sob responsabilidade do dr. Mauro Monteiro de Aguiar.  

4. O compromisso de que lhe será prestada informação atualizada durante o estudo, ainda que esta 
possa afetar a sua vontade de continuar dele participando.  
Assim, se a senhora concorda em participar deste estudo, convido-a a assinar este termo: 

Eu                                                                                                  ,abaixo assinada, tendo s ido convidada a 
participar deste estudo e devidamente esclarecida sobre todas as condições especialmente no que diz 
respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos, aos riscos e aos benefícios, ao sigilo das 
informações prestadas, declaro que tenho pleno conhecimento dos direitos e das condições que me 
foram assegurados. Declaro, ainda, que concordo inteiramente com as condições que me foram 
apresentadas e que, livremente, manifesto a minha vontade em participar do referido projeto.  
__________________________________     Testemunhas: _________________________________ 
Assinatura do Participante                                                       _________________________________ 
________________________________ 
Dr. Mauro Monteiro de Aguiar                                     Prof. Dr. Emanuel Sarinho 
Pesquisador Responsável/Mestrando                        Pesquisador/Orientador 
Tel.: 81-87429481(mauro.aguiar2@gmail.com)        Tel.: 81-21263918(emanuel.sarinho@gmail.com) 
End.: Rua Frei Jaboatão n-161, apt 302, Torre, Recife PE. 
CEP CCS-UFPE. Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-
600, Tel.: 2126 8588  
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APÊNDICE 3 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DE PERNAMBUCO 

Ambulatório de Asma na Gestação 

 

Nome:____________________________________________________________ 

Prontuário: ______________   Profissão: _______________________________ 

Idade: ___ anos 

Estado civil: (  ) solteira  (  ) casada  (  ) união estável  (  ) divorciada 

Renda familiar: _____________.        Cor/Raça:______________. 

Escolaridade: ________ anos. 

Procedência (Bairro/Município): _________________________________ 

Telefone: _______________________ 

Forma de encaminhamento:  

(  ) posto de saúde  (  ) pré-natal alto-risco do HC-UFPE  (  ) pré-natal de alto-risco de 

outro serviço  (  ) serviço de emergência obstétrica 

Gesta __ PN ___ PC __ Fórceps:__ Abortos __Número de filhos vivos:____ 

 

DADOS DA 1ª CONSULTA 

 

Data: ___/___/___  Idade gestacional: _____________________ 

Queixa: ____________________________________________________ 

Antecedentes pessoais: 

(  ) HAS   (  ) DM  (  ) Asma  (  ) Tireoidopatias  (   ) Coronariopatias  (  ) Outros _____ 

Uso de medicações para asma: (  ) Não   (  ) Sim. Qual(is)/doses? ____________ 

____________________________________________________________________ 

Tabagismo: (  ) Não   (  ) Sim   Nº cigarros /dia _____ 

Alergias? (  ) Não   (  ) Sim  Qual(is)?_____________________________________ 

Portadora de rinite? (  ) Não   (  ) Sim 

Diagnóstico de asma prévio à consulta? (  ) Não     (  ) Sim 

 Se sim: Tempo de diagnóstico da asma: ________________ 

    Nº de internamentos: ________________________ 

    Na gravidez, a asma:  (  ) melhorou  (  ) piorou  (  ) inalterado 

Número de crises de asma na gestação atual: ____________ 

Exame físico: (  ) normal   (  ) alterado    IMC:_____ 

 

 Geral:  

 

 

 

 

 

 Respiratório:  Ausculta alterada: (  ) Não  (   ) Sim 

    FR: ____ irpm   Sat O2: ______ 
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Classificação do controle da asma da paciente : ________________________ 

Níveis de controle do paciente com asma (Adaptado do GINA 2010). 
 

Parâmetro Controlado Parcialmente 
controlado 

(Pelo menos 1 
em qualquer 

semana) 

Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou 
mínimo 

2 ou 
mais/semana 

 
 
 
 
3 ou mais 
parâmetros 
presentes em 
qualquer semana 

Despertares 
noturnos 

Nenhum pelo menos 1 

Necessidade de 
medicamentos de 
resgate 

Nenhuma  2 ou mais por 
semana 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente em 
qualquer 
momento 

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do 
normal 

< 80% predito ou 
do melhor 
individual, se 
conhecido 

    
 

Conduta: (  ) Medidas comportamentais (  ) Terapia medicamentosa. Qual? _________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 
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CONSULTAS SUBSEQUENTES 2 

Data: ___/___/___  Idade gestacional: _________________________ 

Queixa: ________________________________________________________ 

Exame físico: (  ) normal   (  ) alterado  

 Geral:  

 

 

 

 

 Respiratório:  Ausculta alterada: (  ) Não  (   ) Sim 

    FR: ____ irpm    Sat O2: _____ 

 

Paciente refere melhora dos sintomas? (  ) Não   (  ) Sim 

Crises de cansaço que necessitaram de atendimento nesse intervalo?(  )Não(  ) Sim 

Nível de controle da asma: ___________________________________ 

 
Níveis de controle do paciente com asma (Adaptado do GINA 2010). 
 

Parâmetro Controlado Parcialmente 
controlado 

(Pelo menos 1 
em qualquer 

semana) 

Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou 
mínimo 

2 ou 
mais/semana 

 
 
 
 
3 ou mais 
parâmetros 
presentes em 
qualquer semana 

Despertares 
noturnos 

Nenhum pelo menos 1 

Necessidade de 
medicamentos de 
resgate 

Nenhuma  2 ou mais por 
semana 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente em 
qualquer 
momento 

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do 
normal 

< 80% predito ou 
do melhor 
individual, se 
conhecido 
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CONSULTAS SUBSEQUENTES 3 

Data: ___/___/___  Idade gestacional: _________________________ 

Queixa: ________________________________________________________ 

Exame físico: (  ) normal   (  ) alterado  

 Geral:  

 

 

 

 

 Respiratório:  Ausculta alterada: (  ) Não  (   ) Sim 

    FR: ____ irpm    Sat O2: _____ 

 

Paciente refere melhora dos sintomas? (  ) Não   (  ) Sim 

Crises de cansaço que necessitaram de atendimento nesse intervalo?(  )Não(  ) Sim 

Nível de controle da asma: ___________________________________ 

 
Níveis de controle do paciente com asma (Adaptado do GINA 2010). 
 

Parâmetro Controlado Parcialmente 
controlado 

(Pelo menos 1 
em qualquer 

semana) 

Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou 
mínimo 

2 ou 
mais/semana 

 
 
 
 
3 ou mais 
parâmetros 
presentes em 
qualquer semana 

Despertares 
noturnos 

Nenhum pelo menos 1 

Necessidade de 
medicamentos de 
resgate 

Nenhuma  2 ou mais por 
semana 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente em 
qualquer 
momento 

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do 
normal 

< 80% predito ou 
do melhor 
individual, se 
conhecido 

 

 



92 

 

 

CONSULTAS SUBSEQUENTES 4 

Data: ___/___/___  Idade gestacional: _________________________ 

Queixa: ________________________________________________________ 

Exame físico: (  ) normal   (  ) alterado  

 Geral:  

 

 

 

 

 Respiratório:  Ausculta alterada: (  ) Não  (   ) Sim 

    FR: ____ irpm    Sat O2: _____ 

 

Paciente refere melhora dos sintomas? (  ) Não   (  ) Sim 

Crises de cansaço que necessitaram de atendimento nesse intervalo?(  )Não(  ) Sim 

Nível de controle da asma: ___________________________________ 

 
Níveis de controle do paciente com asma (Adaptado do GINA 2010). 
 

Parâmetro Controlado Parcialmente 
controlado 

(Pelo menos 1 
em qualquer 

semana) 

Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou 
mínimo 

2 ou 
mais/semana 

 
 
 
 
3 ou mais 
parâmetros 
presentes em 
qualquer semana 

Despertares 
noturnos 

Nenhum pelo menos 1 

Necessidade de 
medicamentos de 
resgate 

Nenhuma  2 ou mais por 
semana 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente em 
qualquer 
momento 

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do 
normal 

< 80% predito ou 
do melhor 
individual, se 
conhecido 
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DADOS DO PARTO: 

 

Data: ____ /____/________. 

Via de parto:_____________ 

Sexo do RN: ______.    Peso ao nascer: __________. 

Apgar:  1 minuto =________;   5 minutos = ____________. 
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Is the Asthma Control Test valid in pregnant asthmatic women? 

 

Abstract 

 

Objective:  To determine the validity of the standardized questionnaire Asthma Control 

Test (ACT) for assessing pregnant asthmatic women.  Methods:  A validation study was 

conducted with 40 pregnant asthmatic women over a total of 113 medical visits.  At 

each visit, participants were submitted to a pulmonary function test and a clinical 

evaluation of asthma control. In addition, the ACT was applied, with the obstetrician 

being blinded to its results.  Results:  The most accurate cut-off point was 16, with 

sensitivity of 95.4%, specificity of 68.8%, negative predictive value of 91.7% and 

positive predictive value of 80.5%.  The positive and negative likelihood ratios were 

3.052 and 0.067, respectively.  The questionnaire was highly effective for 

discriminating between controlled and uncontrolled asthma, with an area under the 

receiver operating characteristic (ROC) curve of 0.846 (95%CI: 0.748-0.92).  Reliability 

assessed in patients with the same clinical classification resulted in an intraclass 

correlation coefficient of 0.86 (95%CI: 0.75-0.93).  Improved clinical conditions 

corresponded to a significant increase in the ACT score (p<0.005), indicating good 

responsiveness to changes in clinical status.  Conclusions: ACT showed good reliability 

and was able to discriminate between levels of asthma control in pregnant women, 

confirming its usefulness in the management of asthma during pregnancy.  

Keywords: asthma, pregnancy, questionnaire. 
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Introduction 

 

Asthma is characterized by an increase in airway responsiveness and chronic airway 

inflammation, leading to an obstruction that is partially or completely reversible (1).  It 

is considered the most common chronic disease in women of reproductive age (2), 

affecting up to 8% of pregnant women in the United States (3). 

 

Asthma course is unpredictable in pregnant woman, improvement is observed in one-

third of cases, deterioration in another third and no change in the remainder (4).  

Pregnant asthmatic women are at an increased risk of experiencing preeclampsia, 

premature delivery and intrauterine growth restriction, and of being submitted to 

cesarean section (1,5).  Furthermore, exacerbations in asthma during pregnancy are 

associated with an increased risk of congenital malformations (6).  However, when 

well-controlled, asthma is associated with good fetal and maternal prognosis (7).  

Therefore, maintaining the disease under control is pivotal for an uneventful pregnancy 

and a healthy newborn (8). 

 

A subjective evaluation of asthma control may be of no assistance in distinguishing 

between controlled and uncontrolled patients, leading either to insufficient treatment or 

to excessive medication (9,10).  In pregnant women, the most common cause of 

respiratory symptoms is dyspnea of pregnancy, with shortness of breath being the main 

complaint. Nevertheless, this physiologic dyspnea is not associated with the typical 

symptoms of asthma such as wheezing, coughing and chest tightness (11, 12).  

Obstetricians unfamiliar with the disease, however, may find it difficult to evaluate the 

level of asthma control in pregnant women due to the numerous peculiarities and 

complaints produced by pregnancy itself. 

 

The ACT questionnaire was developed in 2004 by Nathan et al. (13). It consists of five 

items and was designed to be self-administered.  This instrument was considered a 

useful tool for identifying patients with poorly controlled asthma and for monitoring 

treatment (14).  It has been validated in Spain (15), China (16), Korea (17), North 

Africa (18), Brazil (19), Greece (20), Vietnam (21) and Turkey (22).  Some authors 

have recommended its use to evaluate pregnant women with asthma (23).  However, to 

the best of our knowledge, no studies have assessed the performance of this instrument 
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in pregnant asthmatic women and it is not known to what extent the complaints of 

dyspnea produced by the pregnancy itself may alter the value of the ACT score. 

 

The objective of the present study was to assess the ability of the ACT questionnaire to 

distinguish between controlled patients and those with poorly controlled asthma and to 

verify the reliability and responsiveness of the instrument.   

 

 

Patients and Methods 

 

Forty pregnant patients of 18 years of age or more, gestational age over 12 weeks and 

with a diagnosis of asthma were selected. This was a convenience sample recruited from 

consecutive patients seeking care at the sub-specialty outpatient department for asthma 

in pregnancy located at the Hospital das Clínicas, a teaching Hospital of the Federal 

University of Pernambuco (UFPE), Brazil between December 2011 and October 2012.  

The study was approved by the institutional ethics committee and all patients signed an 

informed consent form.  

 

A validation study was chosen as the most appropriate study design with which to 

assess this diagnostic test. Evaluations were conducted prior to delivery over a 

maximum of four visits scheduled at least four weeks apart.  At each visit, the patients 

answered the Portuguese version of the ACT questionnaire (19), while a single 

obstetrician trained in the management of pregnant women with asthma performed a 

clinical evaluation and spirometry. Asthma diagnosis was confirmed by the clinical 

history and the previous increase of more than 12% in the one-second forced expiratory 

volume (FEV1) after bronchodilator (24). 

 

The first procedure at each visit was the pulmonary function test conducted using 

spirometry.  The variable FEV1, expressed as a percentage of the predicted value, was 

the parameter used to evaluate the degree of airway obstruction.  Next, the ACT 

questionnaire was completed.  Since there was no restriction in the study protocol to the 

inclusion of individuals with little or no schooling, the questionnaire was applied by 

interviewers, who had been instructed not to interpret the questions or influence the 
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patients’ answers.  The pregnant women were asked to refer to their experiences with 

asthma during the previous four weeks and to answer the questions on the form. 

 

The final step at each visit consisted of a clinical evaluation in accordance with the 

Global Initiative for Asthma (GINA) guidelines (24) and in association with the 

pulmonary function test results, considered the gold standard for asthma control.  The 

obstetrician conducting these evaluations had specific training in asthma during 

pregnancy and was blinded to the results of the ACT.  At the first visit, clinical 

examination confirmed the diagnosis of asthma, evaluated its severity and classified the 

control level of the disease in accordance with the criteria proposed in the GINA 

guidelines (24).  At the following visits, the procedures consisted of evaluating asthma 

control in the preceding four weeks. 

 

For the effects of analysis, and based on the GINA criteria, the patients were divided 

into two groups: controlled and uncontrolled asthma (the latter including partially 

controlled and uncontrolled cases).  To evaluate the capacity of the ACT to distinguish 

between controlled and uncontrolled asthma, the patients were classified based on a 

score that ranged from 5 to 25.  For each of the scores obtained in the diagnostic test, 

validation measures were applied, including sensitivity, specificity, positive and 

negative predictive values and likelihood ratios. 

 

Accuracy was demonstrated by the area under the receiver operating characteristic 

(ROC) curve, used to calculate the proportion of patients who had been correctly 

classified by the questionnaire.  The intraclass correlation coefficient assessed reliability 

in patients maintaining the same level of control over more than one visit.  The 

Wilcoxon test was used to evaluate responsiveness according to variations in the ACT 

scores of the patients whose clinical status changed between two evaluations.  The 

statistical analyses were conducted using the Stata software program, version 12.1SE 

and the EpiInfo program, version 3.04. 
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Results 

 

The initial study sample consisted of 40 pregnant women.  There was a cumulative loss-

to-follow-up during the subsequent visits and evaluation of asthma control was based on 

113 evaluations.  The median age of the women was 24 years (range 18-44 years), 

median family income was 387 dollars, and slightly more than half the participants 

(57.5%; n=23) had between 9 and 11 years of schooling.  FEV1 was > 80% of the 

predicted value in 67 evaluations (59.3%).  Three of the forty women (7.5%) reported 

smoking.  Allergy was reported by 30 women (75%) and rhinitis by 19 (47.5%), while 

37 of the 40 participants (92.5%) reported having a previous diagnosis of asthma.  In 

accordance with the asthma severity classification, 27.5% of the women in the study 

had intermittent asthma, while 15% had mild persistent, 30% moderate persistent and 

27.5% severe persistent asthma (Table 1). 

 

Table 2 shows the values for sensitivity, specificity, positive and negative predictive 

values and likelihood ratios for the various ACT scores.  The highest accuracy of the 

ACT score was found with a cut-off value of 16 points (84%), with high sensitivity 

(95.4%) and high negative (91.7%) and positive predictive (80.5%) values.  Specificity 

was 68.8%, positive likelihood ratio was 3.05 and negative likelihood ratio was 0.067.  

The area under the ROC curve was 0.846 (95%CI: 0.748 – 0.920) (Figure 1). 

 

The intraclass correlation coefficient was 0.86 (95%CI: 0.75 – 0.93) for the control level 

of the patients who remained stable between two or more clinical evaluations, indicating 

good reliability of the questionnaire.  In the evaluation of responsiveness, the 

questionnaires of 10 patients whose clinical condition improved from poorly controlled 

to controlled between one clinical evaluation and another were evaluated.  The median 

ACT score was 11 points (range 9-14) in patients with poorly controlled asthma and 

20.5 points (range 18-24) in those whose clinical classification improved (p<0.005), 

showing the capacity of the questionnaire to identify the clinical change in the patients 

(Figure 2). 
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Discussion 

 

There is a need for simple tools to improve the evaluation of asthma control during 

pregnancy in primary care and to serve as a guide for the pharmacological treatment of 

the disease.  A paper published in 2011 describes a study in which a questionnaire was 

used to evaluate asthma control in pregnant women (25) and a review published in the 

same year recommends the use of the ACT to evaluate control of the disease (23).  

However, up to the present moment no studies have been carried out to evaluate the use 

of this questionnaire in pregnant women.  The results of the present study highlight the 

ability of the ACT to accurately distinguish between controlled and uncontrolled 

asthma, confirming that it is a useful instrument for asthma management in pregnancy. 

 

In this study, an ACT score of 16 was defined as the cut-off point since it resulted in the 

highest accuracy for distinguishing controlled from uncontrolled asthma during 

pregnancy.  The area under the ROC curve was 0.846 (95%CI: 0.748 – 0.920), 

highlighting the good performance of this questionnaire.  These findings are in 

agreement with the values found in studies conducted with non-pregnant patients with 

asthma (0.71 – 0.91) (13-22).  The sensitivity of the ACT was high (95.4%), 

comparable to or slightly higher than the value found for non-pregnant patients (69.2 – 

93%) (13-22), emphasizing the excellent applicability of this instrument for screening 

patients with inadequate asthma control.  Considering the ACT as a tool for use in 

public health programs, it appears highly interesting within the context of prenatal care 

for pregnant women with asthma, since the majority of these patients are cared for by 

professionals with limited experience in managing asthma.  Therefore, the ACT would 

appear to constitute a simple tool for evaluating asthma control in pregnancy, with the 

ability to define those cases in need of specialist evaluation.  The specificity of the ACT 

in this study was slightly lower (68.8%) than that found in non-pregnant patients (70.8 – 

78.5%) (13-22), reducing its applicability as a diagnostic confirmation test of 

inadequate control of the disease.  Positive and negative predictive values were high 

(80.5% and 91.7%, respectively) and compatible with those found in studies conducted 

with non-pregnant patients (52.4-85.7% and 69.3-95.7%, respectively) (13-22).  

Positive and negative likelihood ratios (3.05 and 0.07, respectively) were also 

comparable to those reported in the literature for non-pregnant patients (3.58 and 0.09, 

respectively) (19). 
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The reliability of the ACT questionnaire was high, with an intraclass correlation 

coefficient of 0.86, a value that is higher than that reported for the original version (13).  

The finding may be related to the way in which the questionnaire is applied, since in the 

present study it was applied by interviewers, whereas the original version was self-

administered.  The presence of an interviewer eliminated any difficulties that 

individuals with little schooling may have had in reading the document and ensured that 

the patient completed the instrument.  The interviewers received specific training and 

instructions on how to apply the questionnaires.  The good responsiveness found for this 

instrument shows that the ACT was able to identify changes in asthma control in 

patients who experienced a clinical improvement during follow-up.  This result is 

similar to those found with the Portuguese, Turkish and Spanish versions (19, 22, 15). 

 

In this present study conducted with pregnant women, sample size was smaller than 

those of the other studies carried out to validate the ACT in non-pregnant asthmatic 

patients; however, the number of clinical evaluations is reasonable.  A literature review 

permitted the use of all the evaluations in the validity analysis of the questionnaire (26-

28).  Nevertheless, it has to be considered that this study population consisted of a 

convenience sample of patients attending a referral center for the care of pregnant 

women with asthma, which limits the possibility of extrapolating these results to the 

general population receiving care within the primary healthcare service. 

 

Nevertheless, the results of the present study are relevant, since they favor the use of the 

ACT questionnaire for the evaluation of asthma control during pregnancy in clinical 

research, in daily practice and in public healthcare programs.  The ACT enables asthma 

control to be evaluated quickly and objectively without the need for spirometry or for 

professionals with experience in managing asthma.  The simplicity of this instrument 

renders it a useful tool for application in prenatal primary healthcare.
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Table 1:  Characteristics of the pregnant women enrolled to the study  

Characteristic Number of women 

Number of participants at:  

 First visit 40  

 Second visit 33  

 Third visit 27  

 Fourth visit 13  

Median age (range) in years 24 (18-44)  

Family income in US dollar  

(median – P25; P75) 

387 (264; 575) 

Years of schooling  

 1-8 14 (35.0%) 

 9-11 23 (57.5%) 

 ≥ 12 03 (7.5%) 

Classification of severity  

 Intermittent  11 (27.5%) 

 Mild persistent 06 (15.0%) 

 Moderate persistent 12 (30.0%) 

 Severe persistent  11 (27.5%) 

FEV1 (First visit/total) 

 <60% 

 

7 (17.5%) / 12 (10.6%) 

 60-79% 

 >80% 

18 (45%) / 34 (30%) 

15 (37.5%) / 67 (59.3%) 

Comorbidities  

 Smoking 03 (7.5%) 

 Allergy 30 (75.0%) 

 Rhinitis 19 (47.5%) 

 Previous diagnosis of 

asthma 

37 (92.5%) 
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Table 2:  Characteristics of the ACT questionnaire applied to the pregnant women 

 

Cut-off Point Sensitivity Specificity Accuracy Likelihood ratio PPV NPV 

(ACT score) (%) (%) (%) Positive Negative (%) (%) 

7 100 0 57.5 1 . 57.5 100 

8 100 4.2 59.3 1.043 0 58.6 100 

9 100 12.5 62.8 1.143 0 60.7 100 

10 100 18.8 65.5 1.231 0 62.5 100 

11 100 27.1 69.0 1.371 0 65.0 100 

12 100 33.3 71.7 1.500 0 67.0 100 

13 100 41.7 75.2 1.714 0 69.9 100 

14 98.5 47.9 77.0 1.890 0.032 71.9 95.8 

15 98.5 60.4 82.3 2.487 0.025 77.1 96.7 

16 95.4 68.8 84.1 3.052 0.067 80.5 91.7 

17 92.3 70.8 83.2 3.165 0.109 81.1 87.2 

18 90.8 70.8 82.3 3.165 0.109 80.8 85 

19 86.2 75.0 81.4 3.446 0.185 82.4 80 

20 76.9 77.1 77.0 3.357 0.299 82.0 71.2 

21 67.7 87.5 76.1 5.415 0.369 88.0 66.7 

22 61.5 87.5 72.6 5.415 0.369 87.0 62.7 

23 52.3 87.5 67.3 5.415 0.369 85.0 57.5 

24 30.8 93.8 57.5 4.923 0.738 87.0 50 

25 10.8 97.9 47.8 5.169 0.911 87.5 44.8 

PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value. 
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Figure 1: ROC curve for the ability of the ACT to identify patients with uncontrolled 

asthma.  Area under the curve = 0.846 (95%CI: 0.748 – 0.920). 
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Figure 2: Responsiveness of the ACT questionnaire to improvement in symptoms in 

treated patients evaluated at two separate visits (p<0.005).  
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ANEXO 1: 

Rev. bras. alerg. imunopatol. 

Copyright © 2012 by  ASBAI  

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 

INFORMAÇÕES GERAIS 

A REVISTA BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA (RBAI) É A PUBLICAÇÃO 

CIENTÍFICA DA ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA 

(ASBAI), COM CIRCULAÇÃO REGULAR DESDE 1979. ATUALMENTE ATINGE MAIS DE 2 

000 LEITORES E INSTITUIÇÕES NO BRASIL E EM TODA A AMÉRICA LATINA. A RBAI 

ACEITA A SUBMISSÃO DE ARTIGOS ORIGINAIS, RELATOS DE CASOS, ARTIGOS 

ESPECIAIS E CARTAS AO EDITOR EM PORTUGUÊS, ESPANHOL E INGLÊS. EDITORIAIS 

E COMENTÁRIOS, QUE GERALMENTE SE REFEREM A ARTIGOS SELECIONADOS, SÃO 

ENCOMENDADOS A AUTORIDADES EM ÁREAS ESPECÍFICAS. O CONSELHO 

EDITORIAL PODERÁ CONSIDERAR A PUBLICAÇÃO DE COMENTÁRIOS SUBMETIDOS 

ESPONTANEAMENTE. DA MESMA FORMA, PROFISSIONAIS DE RECONHECIDA 

EXPERIÊNCIA EM ASSUNTOS DE INTERESSE ESPECIAL PARA OS LEITORES SÃO EM 

GERAL CONVIDADOS A ESCREVER ARTIGOS DE REVISÃO, QUE SÃO AVALIAÇÕES 

CRÍTICAS E ORDENADAS DA LITERATURA EM RELAÇÃO A TEMAS DE IMPORTÂNCIA 

CLÍNICA, COM ÊNFASE EM FATORES COMO CAUSAS E PREVENÇÃO DE DOENÇAS, 

SEU DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E PROGNÓSTICO. METANÁLISES SE INCLUEM 

NESTA CATEGORIA. AUTORES NÃO CONVIDADOS PODEM TAMBÉM SUBMETER 

PREVIAMENTE AO CONSELHO EDITORIAL UMA PROPOSTA DE ARTIGO DE REVISÃO, 

COM UM ROTEIRO. SE APROVADO, O AUTOR PODE DESENVOLVER O ROTEIRO E 

SUBMETÊ-LO PARA PUBLICAÇÃO. ARTIGOS DE REVISÃO DEVEM LIMITAR-SE A 6.000 

PALAVRAS, EXCLUINDO REFERÊNCIAS E TABELAS. AS REFERÊNCIAS 

BIBLIOGRÁFICAS DEVERÃO SER ATUAIS E EM NÚMERO MÁXIMO DE 30. ARTIGOS 

ORIGINAIS INCLUEM ESTUDOS CONTROLADOS E RANDOMIZADOS, ESTUDOS DE 

TESTES DIAGNÓSTICOS E DE TRIAGEM E OUTROS ESTUDOS DESCRITIVOS E DE 

INTERVENÇÃO, BEM COMO PESQUISA BÁSICA COM ANIMAIS DE LABORATÓRIO. O 

TEXTO DEVE TER ENTRE 2.000 E 3.000 PALAVRAS, EXCLUINDO TABELAS E 

REFERÊNCIAS; O NÚMERO DE REFERÊNCIAS NÃO DEVE EXCEDER A 30. RELATOS DE 

CASOS TRATAM DE PACIENTES OU SITUAÇÕES SINGULARES, DOENÇAS RARAS OU 

NUNCA DESCRITAS, ASSIM COMO FORMAS INOVADORAS DE DIAGNÓSTICO OU 

TRATAMENTO. O TEXTO É COMPOSTO POR UMA INTRODUÇÃO BREVE QUE SITUA O 

LEITOR QUANTO À IMPORTÂNCIA DO ASSUNTO E APRESENTA OS OBJETIVOS DA 

APRESENTAÇÃO DO(S) CASO(S); POR UM RELATO RESUMIDO DO CASO; E POR 

COMENTÁRIOS QUE DISCUTEM ASPECTOS RELEVANTES E COMPARAM O RELATO 

COM A LITERATURA. O NÚMERO DE PALAVRAS DEVE SER INFERIOR A 2.000, 

EXCLUINDO REFERÊNCIAS E TABELAS. O NÚMERO MÁXIMO DE REFERÊNCIAS É 15. 

RECOMENDA-SE NÃO INCLUIR MAIS DE DUAS FIGURAS. ARTIGOS ESPECIAIS SÃO 

TEXTOS NÃO CLASSIFICÁVEIS NAS CATEGORIAS ACIMA, QUE O CONSELHO 

EDITORIAL JULGUE DE ESPECIAL RELEVÂNCIA PARA A SAÚDE DOS PACIENTES 

ALÉRGICOS E/OU IMUNOCOMPROMETIDOS. SUA REVISÃO ADMITE CRITÉRIOS 

PRÓPRIOS, NÃO HAVENDO LIMITE DE TAMANHO OU EXIGÊNCIAS PRÉVIAS QUANTO 

À BIBLIOGRAFIA. CARTAS AO EDITOR SÃO ALTAMENTE ESTIMULADAS. EM 

PRINCÍPIO, DEVEM COMENTAR, DISCUTIR OU CRITICAR ARTIGOS PUBLICADOS NA 

RBAI, MAS TAMBÉM PODEM VERSAR SOBRE OUTROS TEMAS MÉDICOS DE 

INTERESSE GERAL. TAMBÉM SÃO BEM-VINDOS COMUNICADOS DE INVESTIGAÇÃO 

DE ASSUNTOS RELEVANTES, CUJO CONTEÚDO NÃO SEJA SUFICIENTEMENTE 

DESENVOLVIDO PARA TER SUA PUBLICAÇÃO COMO ARTIGO ORIGINAL. 

RECOMENDA-SE TAMANHO MÁXIMO DE 1.000 PALAVRAS, INCLUINDO REFERÊNCIAS 

BIBLIOGRÁFICAS, QUE NÃO DEVEM EXCEDER A SEIS. SEMPRE QUE POSSÍVEL, UMA 

RESPOSTA DOS AUTORES SERÁ PUBLICADA JUNTO COM A CARTA. 

INSTRUÇÕES PARA ENVIO DE MATERIAL PARA PUBLICAÇÃO 
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A RBAI DÁ PREFERÊNCIA AO ENVIO DE MATERIAL SUBMETIDO À PUBLICAÇÃO POR 

CORREIO ELETRÔNICO (E-MAIL), DESDE QUE NÃO CONTENHA DESENHOS OU 

FOTOGRAFIAS DIGITALIZADOS. CASO O ARTIGO INCLUA FIGURAS QUE 

NECESSITEM SER DIGITALIZADAS, O MATERIAL PODE SER ENVIADO POR CORREIO 

COMUM. INSTRUÇÕES PARA ENVIO DE MATERIAL POR E-MAIL: 

1. ENVIAR PARA: REVSBAI@SBAI.ORG.BR 

2. ASSUNTO: ESCREVER O TÍTULO ABREVIADO DO ARTIGO 

3. CORPO DA MENSAGEM: DEVE CONTER O TÍTULO DO ARTIGO E O NOME DO 

AUTOR RESPONSÁVEL PELOS CONTATOS PRÉ-PUBLICAÇÃO, SEGUIDOS DE UMA 

DECLARAÇÃO EM QUE OS AUTORES ASSEGURAM QUE: 

A. O ARTIGO É ORIGINAL; 

B. NUNCA FOI PUBLICADO E, CASO VENHA A SER ACEITO PELA RBAI, NÃO SERÁ 

PUBLICADO EM OUTRA REVISTA; 

C. NÃO FOI ENVIADO A OUTRA REVISTA E NÃO O SERÁ ENQUANTO SUA 

PUBLICAÇÃO ESTIVER SENDO CONSIDERADA PELA RBAI; 

D. TODOS OS AUTORES PARTICIPARAM DA CONCEPÇÃO DO TRABALHO, DA ANÁLISE 

E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS, DE SUA REDAÇÃO OU REVISÃO CRÍTICA E QUE 

LERAM E APROVARAM A VERSÃO FINAL; 

E. NÃO FORAM OMITIDAS INFORMAÇÕES SOBRE QUAISQUER LIGAÇÕES OU 

ACORDOS DE FINANCIAMENTO ENTRE OS AUTORES E COMPANHIAS OU PESSOAS 

QUE POSSAM TER INTERESSE NO MATERIAL ABORDADO NO ARTIGO; F. TODAS AS 

PESSOAS QUE FIZERAM CONTRIBUIÇÕES SUBSTANCIAIS PARA O ARTIGO, MAS NÃO 

PREENCHERAM OS CRITÉRIOS DE AUTORIA, SÃO CITADOS NOS AGRADECIMENTOS, 

PARA O QUE FORNECERAM AUTORIZAÇÃO POR ESCRITO; E RECONHECEM QUE A 

ASBAI PASSA A TER OS DIREITOS AUTORAIS, CASO O ARTIGO VENHA A SER 

PUBLICADO. (OBS.: CASO O ARTIGO SEJA ACEITO PARA PUBLICAÇÃO, SERÁ 

SOLICITADO O ENVIO DESTA DECLARAÇÃO ASSINADA POR TODOS OS AUTORES.) 

4. ARQUIVOS ANEXADOS: ANEXAR DOIS ARQUIVOS SEPARADOS, CONTENDO 

RESPECTIVAMENTE: (A) RESUMO, PALAVRAS-CHAVE, ABSTRACT, KEYWORDS, 

TEXTO E REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS, (B) TABELAS E GRÁFICOS. ESSES 

ARQUIVOS DEVEM PERMITIR A LEITURA PELOS PROGRAMAS DO MICROSOFT 

OFFICE® (WORD, EXCEL E ACCESS). INSTRUÇÕES PARA ENVIO DE MATERIAL POR 

CORREIO COMUM: 

1. ENVIAR PARA: 

REVISTA BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA AV ASCENDINO REIS 455 

SÃO PAULO, SP CEP - 04027-000 TEL: 0XX-11-5575.6888 / 5575.1204, FAX: 011 5572.4069 

2. INCLUIR UMA CARTA DE SUBMISSÃO, ASSINADA POR TODOS OS AUTORES, 

ASSEGURANDO QUE: 

A. O ARTIGO É ORIGINAL; 

B. O ARTIGO NUNCA FOI PUBLICADO E, CASO VENHA A SER ACEITO PELA RBAI, NÃO 

SERÁ PUBLICADO EM OUTRA REVISTA; 
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C. NÃO FOI ENVIADO A OUTRA REVISTA E NÃO O SERÁ ENQUANTO SUA 

PUBLICAÇÃO ESTIVER SENDO CONSIDERADA PELA RBAI; 

D. TODOS OS AUTORES PARTICIPARAM DA CONCEPÇÃO DO TRABALHO, DA ANÁLISE 

E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS, DE SUA REDAÇÃO OU REVISÃO CRÍTICA E QUE 

LERAM E APROVARAM A VERSÃO FINAL; 

E. NÃO FORAM OMITIDAS INFORMAÇÕES SOBRE QUAISQUER LIGAÇÕES OU 

ACORDOS DE FINANCIAMENTO ENTRE OS AUTORES E COMPANHIAS OU PESSOAS 

QUE POSSAM TER INTERESSE NO MATERIAL ABORDADO NO ARTIGO; 

F. TODAS AS PESSOAS QUE FIZERAM CONTRIBUIÇÕES SUBSTANCIAIS PARA O 

ARTIGO, MAS NÃO PREENCHERAM OS CRITÉRIOS DE AUTORIA, SÃO CITADOS NOS 

AGRADECIMENTOS, PARA O QUE FORNECERAM AUTORIZAÇÃO POR ESCRITO; E 

RECONHECEM QUE A ASBAI PASSA A TER OS DIREITOS AUTORAIS, CASO O ARTIGO 

VENHA A SER PUBLICADO. 

3. A RBAI NÃO SE RESPONSABILIZA PELO EVENTUAL EXTRAVIO DE ORIGINAIS; OS 

AUTORES DEVEM GUARDAR CÓPIA DE SEUS TRABALHOS ENQUANTO SUA 

PUBLICAÇÃO ESTIVER SENDO CONSIDERADA PELA RBAI. 

4. O ORIGINAL DEVE SER ENVIADO EM TRÊS CÓPIAS IMPRESSAS EM FOLHA DE 

PAPEL BRANCO, TAMANHO A4 (210X297MM), COM MARGENS DE 25MM EM AMBOS OS 

LADOS, ESPAÇO DUPLO EM TODAS AS SEÇÕES; FONTE TIMES NEW ROMAN, 

TAMANHO 11; PÁGINAS NUMERADAS NO CANTO SUPERIOR DIREITO, A COMEÇAR 

PELA PÁGINA DE ROSTO. NÃO USAR RECURSOS DE FORMATAÇÃO, TAIS COMO 

CABEÇALHOS E RODAPÉS. UTILIZAR PREFERENCIALMENTE MICROSOFT WORD®; 

CASO SEJA USADO UM PROGRAMA DIFERENTE, EMPREGAR O FORMATO ASCII. 

5. ENVIAR UMA CÓPIA DO ORIGINAL EM DISQUETE OU CD (NÃO USAR DISCOS "ZIP"), 

QUE CONTENHA APENAS ARQUIVOS RELACIONADOS AO ARTIGO. DIRETRIZES PARA 

A PREPARAÇÃO DO ORIGINAL 

ORIENTAÇÕES GERAIS: 

O ORIGINAL - INCLUINDO TABELAS, ILUSTRAÇÕES E REFERÊNCIAS 

BIBLIOGRÁFICAS - DEVE ESTAR EM CONFORMIDADE COM OS "REQUISITOS 

UNIFORMES PARA ORIGINAIS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMÉDICAS", PUBLICADO 

PELO COMITÊ INTERNACIONAL DE EDITORES DE REVISTAS MÉDICAS1-4 

(HTTP://WWW.ICMJE.ORG). CADA SEÇÃO DEVE SER INICIADA EM NOVA PÁGINA, NA 

SEGUINTE ORDEM: PÁGINA DE ROSTO, RESUMO EM PORTUGUÊS, RESUMO EM 

INGLÊS, TEXTO, AGRADECIMENTOS, REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS, TABELAS 

(CADA TABELA COMPLETA, COM TÍTULO E NOTAS DE RODAPÉ, EM PÁGINA 

SEPARADA), GRÁFICOS REV. BRAS. ALERG. IMUNOPATOL. CCOOPPYYRRIIGGHHTT 

©© 22001120 B BYY A ASSBBAAI I (CADA GRÁFICO COMPLETO, COM TÍTULO E NOTAS 

DE RODAPÉ EM PÁGINA SEPARADA) E LEGENDAS DAS FIGURAS. 

A SEGUIR, AS PRINCIPAIS ORIENTAÇÕES SOBRE CADA SEÇÃO: 

PÁGINA DE ROSTO: 

A. TÍTULO DO ARTIGO, CONCISO E INFORMATIVO, EVITANDO TERMOS SUPÉRFLUOS 

E ABREVIATURAS; EVITAR TAMBÉM A INDICAÇÃO DO LOCAL E DA CIDADE ONDE O 

ESTUDO FOI REALIZADO, EXCETO QUANDO ISSO FOR ESSENCIAL PARA A 

COMPREENSÃO DAS CONCLUSÕES; 

B. VERSÃO EXATA DO TÍTULO PARA O IDIOMA INGLÊS; 

http://www.icmje.org/
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C. TÍTULO ABREVIADO (PARA CONSTAR NA CAPA E TOPO DAS PÁGINAS), COM 

MÁXIMO DE 50 CARACTERES, CONTANDO OS ESPAÇOS; 

D. PRIMEIRO E ÚLTIMO NOME DE CADA UM DOS AUTORES E INICIAIS DOS NOMES 

INTERMEDIÁRIOS; 

E. TITULAÇÃO MAIS IMPORTANTE DE CADA AUTOR; 

F. ENDEREÇO ELETRÔNICO DE CADA AUTOR; 

G. INFORMAR SE CADA UM DOS AUTORES POSSUI CURRÍCULO CADASTRADO NA 

PLATAFORMA LATTES DO CNPQ; 

H. A CONTRIBUIÇÃO ESPECÍFICA DE CADA AUTOR PARA O ESTUDO; 

I. INSTITUIÇÃO OU SERVIÇO AO QUAL O TRABALHO ESTÁ VINCULADO; 

J. NOME, ENDEREÇO, TELEFONE, FAX E ENDEREÇO ELETRÔNICO DO AUTOR 

RESPONSÁVEL PELA CORRESPONDÊNCIA; 

K. NOME, ENDEREÇO, TELEFONE, FAX E ENDEREÇO ELETRÔNICO DO AUTOR 

RESPONSÁVEL PELOS CONTATOS PRÉ-PUBLICAÇÃO; 

L. FONTE FINANCIADORA OU FORNECEDORA DE EQUIPAMENTO E MATERIAIS, 

QUANDO FOR O CASO; M. CONTAGEM TOTAL DAS PALAVRAS DO TEXTO, 

EXCLUINDO REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS, TABELAS E LEGENDAS DAS FIGURAS. 

RESUMO EM PORTUGUÊS: 

O RESUMO DEVE TER NO MÁXIMO 250 PALAVRAS OU 1.400 CARACTERES, EVITANDO 

O USO DE ABREVIATURAS. O RESUMO DEVE SER APRESENTADO TAMBÉM EM 

INGLÊS. TODAS AS INFORMAÇÕES QUE APARECEM NO RESUMO DEVEM APARECER 

TAMBÉM NO ARTIGO. O RESUMO DEVE SER ESTRUTURADO5, CONFORME DESCRITO 

A SEGUIR: 

ARTIGO ORIGINAL: 

OBJETIVO: INFORMAR POR QUE O ESTUDO FOI INICIADO E QUAIS FORAM AS 

HIPÓTESES INICIAIS, SE HOUVE ALGUMA. DEFINIR PRECISAMENTE QUAL FOI O 

OBJETIVO PRINCIPAL E INFORMAR SOMENTE OS OBJETIVOS SECUNDÁRIOS MAIS 

RELEVANTES. MÉTODOS: INFORMAR SOBRE O DELINEAMENTO DO ESTUDO 

(DEFINIR, SE PERTINENTE, SE O ESTUDO É RANDOMIZADO, CEGO, PROSPECTIVO, 

ETC.), O CONTEXTO OU LOCAL (DEFINIR, SE PERTINENTE, O NÍVEL DE 

ATENDIMENTO, SE PRIMÁRIO, SECUNDÁRIO OU TERCIÁRIO, CLÍNICA PRIVADA, 

INSTITUCIONAL, ETC.), OS PACIENTES OU PARTICIPANTES (DEFINIR CRITÉRIOS DE 

SELEÇÃO, NÚMERO DE CASOS NO INÍCIO E FIM DO ESTUDO, ETC.), AS 

INTERVENÇÕES (DESCREVER AS CARACTERÍSTICAS ESSENCIAIS, INCLUINDO 

MÉTODOS E DURAÇÃO) E OS CRITÉRIOS DE MENSURAÇÃO DO DESFECHO. 

RESULTADOS: INFORMAR OS PRINCIPAIS DADOS, INTERVALOS DE CONFIANÇA E 

SIGNIFICÂNCIA ESTATÍSTICA. CONCLUSÕES: APRESENTAR APENAS AQUELAS 

APOIADAS PELOS DADOS DO ESTUDO E QUE CONTEMPLEM OS OBJETIVOS, BEM 

COMO SUA APLICAÇÃO PRÁTICA, DANDO ÊNFASE IGUAL A ACHADOS POSITIVOS E 

NEGATIVOS QUE TENHAM MÉRITOS CIENTÍFICOS SIMILARES. 

ARTIGO DE REVISÃO: 
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OBJETIVO: INFORMAR POR QUE A REVISÃO DA LITERATURA FOI FEITA, INDICANDO 

SE ELA ENFATIZA ALGUM FATOR EM ESPECIAL, COMO CAUSA, PREVENÇÃO, 

DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO OU PROGNÓSTICO. FONTES DOS DADOS: DESCREVER 

AS FONTES DA PESQUISA, DEFININDO AS BASES DE DADOS E OS ANOS PESQUISADOS. 

INFORMAR SUCINTAMENTE OS CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DE ARTIGOS E OS MÉTODOS 

DE EXTRAÇÃO E AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DAS INFORMAÇÕES. SÍNTESE DOS 

DADOS: INFORMAR OS PRINCIPAIS RESULTADOS DA PESQUISA, SEJAM 

QUANTITATIVOS OU QUALITATIVOS. CONCLUSÕES: APRESENTAR AS CONCLUSÕES 

E SUAS APLICAÇÕES CLÍNICAS, LIMITANDO GENERALIZAÇÕES AOS DOMÍNIOS DA 

REVISÃO. 

RELATO DE CASO: 

OBJETIVO: INFORMAR POR QUE O CASO MERECE SER PUBLICADO, COM ÊNFASE 

NAS QUESTÕES DE RARIDADE, INEDITISMO OU NOVAS FORMAS DE DIAGNÓSTICO E 

TRATAMENTO. DESCRIÇÃO: APRESENTAR SINTETICAMENTE AS INFORMAÇÕES 

BÁSICAS DO CASO, COM ÊNFASE NAS MESMAS QUESTÕES DE INEDITISMO E 

INOVAÇÃO. COMENTÁRIOS: CONCLUSÕES SOBRE A IMPORTÂNCIA DO RELATO 

PARA A COMUNIDADE MÉDICA E AS PERSPECTIVAS DE APLICAÇÃO PRÁTICA DAS 

ABORDAGENS INOVADORAS. ABAIXO DO RESUMO, FORNECER DE TRÊS A SEIS 

DESCRITORES, QUE SÃO PALAVRASCHAVE OU EXPRESSÕES-CHAVE QUE 

AUXILIARÃO A INCLUSÃO ADEQUADA DO RESUMO NOS BANCOS DE DADOS 

BIBLIOGRÁFICOS. EMPREGAR DESCRITORES INTEGRANTES DA LISTA DE 

"DESCRITORES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE" 6,7, ELABORADA PELA BIREME E 

DISPONÍVEL NAS BIBLIOTECAS MÉDICAS OU NA INTERNET (HTTP://DECS.BVS.BR). SE 

NÃO HOUVER DESCRITORES ADEQUADOS NA REFERIDA LISTA, USAR TERMOS 

NOVOS. PARA TRADUZIR OS DESCRITORES, UTILIZAR A LISTA DE "MEDICAL 

SUBJECT HEADINGS", PUBLICADA PELA U.S. NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE, DO 

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, E DISPONÍVEL EM 

HTTP://WWW.NLM.NIH.GOV/MESH/MESHHOME.HTML ABREVIATURAS DEVEM SER 

EVITADAS, POIS PREJUDICAM A LEITURA CONFORTÁVEL DO TEXTO. QUANDO 

USADAS, DEVEM SER DEFINIDAS AO SEREM MENCIONADAS PELA PRIMEIRA VEZ. 

JAMAIS DEVEM APARECER NO TÍTULO E NOS RESUMOS. 

1. TEXTO 

O TEXTO DOS ARTIGOS ORIGINAIS DEVE CONTER AS SEGUINTES SEÇÕES, CADA 

UMA COM SEU RESPECTIVO SUBTÍTULO: 

A. INTRODUÇÃO: DEVERÁ SER CURTA, CITANDO APENAS REFERÊNCIAS 

ESTRITAMENTE PERTINENTES PARA MOSTRAR A IMPORTÂNCIA DO TEMA E 

JUSTIFICAR O TRABALHO. AO FINAL DA INTRODUÇÃO, OS OBJETIVOS DO ESTUDO 

DEVEM SER CLARAMENTE DESCRITOS. 

B. MÉTODOS: DEVE DESCREVER A POPULAÇÃO ESTUDADA, A AMOSTRA, CRITÉRIOS 

DE SELEÇÃO, COM DEFINIÇÃO CLARA DAS VARIÁVEIS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

DETALHADA, INCLUINDO REFERÊNCIAS PADRONIZADAS SOBRE OS MÉTODOS 

ESTATÍSTICOS E INFORMAÇÃO DE EVENTUAIS PROGRAMAS DE COMPUTAÇÃO. 

PROCEDIMENTOS, PRODUTOS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS DEVEM SER 

DESCRITOS COM DETALHES SUFICIENTES QUE PERMITAM A REPRODUÇÃO DO 

ESTUDO. É OBRIGATÓRIA A INCLUSÃO DE DECLARAÇÃO DE QUE TODOS OS 

PROCEDIMENTOS TENHAM SIDO APROVADOS PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA INSTITUIÇÃO A QUE SE VINCULAM OS AUTORES OU, NA FALTA DESTE, 

POR UM OUTRO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA INDICADO PELA COMISSÃO 

NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA DO MINISTÉRIO DA SAÚDE8. 

C. RESULTADOS: DEVEM SER APRESENTADOS DE MANEIRA CLARA, OBJETIVA E EM 

SEQÜÊNCIA LÓGICA. AS INFORMAÇÕES CONTIDAS EM TABELAS OU FIGURAS NÃO 

http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
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DEVEM SER REPETIDAS NO TEXTO. USAR GRÁFICOS EM VEZ DE TABELAS COM UM 

NÚMERO MUITO GRANDE DE DADOS. 

D. DISCUSSÃO: DEVE INTERPRETAR OS RESULTADOS E COMPARÁ-LOS COM OS 

DADOS JÁ EXISTENTES NA LITERATURA, ENFATIZANDO OS ASPECTOS NOVOS E 

IMPORTANTES DO ESTUDO. DISCUTIR AS IMPLICAÇÕES DOS ACHADOS E SUAS 

LIMITAÇÕES, BEM COMO A NECESSIDADE DE PESQUISAS ADICIONAIS. AS 

CONCLUSÕES DEVEM SER APRESENTADAS NO FINAL DA DISCUSSÃO, LEVANDO EM 

CONSIDERAÇÃO OS OBJETIVOS DO TRABALHO. RELACIONAR AS CONCLUSÕES AOS 

OBJETIVOS INICIAIS DO ESTUDO, EVITANDO ASSERTIVAS NÃO APOIADAS PELOS 

ACHADOS E DANDO ÊNFASE IGUAL A ACHADOS POSITIVOS E NEGATIVOS QUE 

TENHAM MÉRITOS CIENTÍFICOS SIMILARES. INCLUIR RECOMENDAÇÕES, QUANDO 

PERTINENTES. O TEXTO DE ARTIGOS DE REVISÃO NÃO OBEDECE A UM ESQUEMA 

RÍGIDO DE SEÇÕES. SUGERE-SE UMA INTRODUÇÃO BREVE, EM QUE OS AUTORES 

EXPLICAM QUAL A IMPORTÂNCIA DA REVISÃO PARA A PRÁTICA PEDIÁTRICA, À 

LUZ DA LITERATURA MÉDICA. NÃO É NECESSÁRIO DESCREVER OS MÉTODOS DE 

SELEÇÃO E EXTRAÇÃO DOS DADOS, PASSANDO LOGO PARA A SUA SÍNTESE, QUE, 

ENTRETANTO, DEVE APRESENTAR TODAS AS INFORMAÇÕES PERTINENTES EM 

DETALHE. A SEÇÃO DE CONCLUSÕES DEVE CORRELACIONAR AS IDÉIAS PRINCIPAIS 

DA REVISÃO COM AS POSSÍVEIS APLICAÇÕES CLÍNICAS, LIMITANDO 

GENERALIZAÇÕES AOS DOMÍNIOS DA REVISÃO. O TEXTO DE RELATOS DE CASO 

DEVE CONTER AS SEGUINTES SEÇÕES, CADA UMA COM SEU RESPECTIVO 

SUBTÍTULO: 

A. INTRODUÇÃO: APRESENTA DE MODO SUCINTO O QUE SE SABE A RESPEITO DA 

DOENÇA EM QUESTÃO E QUAIS SÃO AS PRÁTICAS DE ABORDAGEM DIAGNÓSTICA E 

TERAPÊUTICA, POR MEIO DE UMA BREVE, PORÉM ATUAL, REVISÃO DA 

LITERATURA. 

B. DESCRIÇÃO DO(S) CASO(S): O CASO É APRESENTADO COM DETALHES 

SUFICIENTES PARA O LEITOR COMPREENDER TODA A EVOLUÇÃO E SEUS FATORES 

CONDICIONANTES. QUANDO O ARTIGO TRATAR DO RELATO DE MAIS DE UM CASO, 

SUGERE-SE AGRUPAR AS INFORMAÇÕES EM UMA TABELA, POR UMA QUESTÃO DE 

CLAREZA E APROVEITAMENTO DO ESPAÇO. EVITAR INCLUIR MAIS DE DUAS 

FIGURAS. 

C. DISCUSSÃO: APRESENTA CORRELAÇÕES DO(S) CASO(S) COM OUTROS DESCRITOS 

E A IMPORTÂNCIA DO RELATO PARA A COMUNIDADE MÉDICA, BEM COMO AS 

PERSPECTIVAS DE APLICAÇÃO PRÁTICA DAS ABORDAGENS INOVADORAS. 

AGRADECIMENTOS 

DEVEM SER BREVES E OBJETIVOS, SOMENTE A PESSOAS OU INSTITUIÇÕES QUE 

CONTRIBUÍRAM SIGNIFICATIVAMENTE PARA O ESTUDO, MAS QUE NÃO TENHAM 

PREENCHIDO OS CRITÉRIOS DE AUTORIA. INTEGRANTES DA LISTA DE 

AGRADECIMENTO DEVEM DAR SUA AUTORIZAÇÃO POR ESCRITO PARA A 

DIVULGAÇÃO DE SEUS NOMES, UMA VEZ QUE OS LEITORES PODEM SUPOR SEU 

ENDOSSO ÀS CONCLUSÕES DO ESTUDO. 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

AS REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS DEVEM SER NUMERADAS E ORDENADAS 

SEGUNDO A ORDEM DE APARECIMENTO NO TEXTO, NO QUAL DEVEM SER 

IDENTIFICADAS PELOS ALGARISMOS ARÁBICOS RESPECTIVOS ENTRE PARÊNTESES. 

DEVEM SER FORMATADAS NO ESTILO VANCOUVER, DE ACORDO COM OS 

EXEMPLOS LISTADOS A SEGUIR: 

1. ARTIGO EM PERIÓDICO 
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APTER AJ, REISINE ST, WILLARD A, CLIVE J, WELLS M, MATERSKY M ET AL. THE 

EFFECT OF INHALED ALBUTEROL IN MODERATE TO SEVERE ASTHMA. J ALLERGY 

CLIN IMMUNOL 1996; 98: 295-301. 

2. LIVRO OU MONOGRAFIA 

ARMITAGE P, BERRY G. STATISTICAL METHODS IN MEDICAL RESEARCH, 3A ED, 

OXFORD: BLACKWELL SCIENTÍFIC PUBLICATIONS, 1994. 

3. CAPÍTULO DE LIVRO  

MOORE BB, SULLIVAN SD, KEVIN B WEISS. EPIDEMIOLOGY AND SOCIOECONOMIC 

IMPACT OF SEVERE ASTHMA. IN SZEFLER SJ, LEUNG DYM, ED SEVERE ASTHMA – 

PATHOGENESIS AND CLINICAL MANAGEMENT. 1A ED. NEW YORK: MARCEL 

DEKKER; 1996. P.1-34. 

4. TRABALHO APRESENTADO EM CONGRESSO OU SIMILAR (PUBLICADO)  

GARSDAL P, RASMUSSEN K, PETERSON B. PREVALENCE OF ASTHMA IN DANISH HIGH 

SCHOOL STUDENTS. ABSTRACTS OF THE SECOND INTERNA-TIONAL CONGRESS OF 

ALLERGY AND CLINICAL IMMUNOLOGY; 1990 SEP-TEMBER 13- 17; LONDON 

(ENGLAND); 1990: P. 145. OS TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS 

NACIONAIS OU INTERNACIONAIS E QUE FOREM PUBLICADOS EM PERIÓDICOS 

DEVERÃO SER CITADOS COMO ARTIGOS PUBLICADOS EM PERIÓDICOS. 

5. DISSERTAÇÕES DE TESE  

FERRARI FP. PREVALÊNCIA DE ASMA, RINITE ALÉRGICA E ECZEMA ATÓPICO EM 

ESCOLARES DE CURITIBA. PARANÁ (TESE DE MESTRADO). CURITIBA (PARANÁ): 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ; 1997. 

6. ARTIGO DE REVISTA ELETRÔNICA 

 MORSE SS. FACTORS IN THE EMERGENCE OF INFECTIOUS DISEASES. EMERG 

INFECT DIS [PERIÓDICO ELETRÔNICO] 1995 JAN-MAR [CITADO1996 JUN 5];1(1). 

DISPONÍVEL: WWW.CDC.GOV/NCIDOD/EID/EID.HTM. ACESSADO: 14 DE DEZEMBRO 

DE 2001. 

7. MATERIAL DA INTERNET 

 FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE UNITED NATIONS. PREPARATION 

AND USE OF FOOD BASED DIETARY GUIDELINES [SITE NA INTERNET]. DISPONÍVEL: 

WWW.FAO.ORG/DOCREP/X0243E/X0243E09.HTM#P1489_136013. ACESSADO: 14 DE 

DEZEMBRO DE 2001. OBS.: UMA LISTA COMPLETA DE EXEMPLOS DE CITAÇÕES 

BIBLIOGRÁFICAS PODE SER ENCONTRADA NA INTERNET, EM 

HTTP://WWW.ICMJE.ORG. ARTIGOS ACEITOS PARA PUBLICAÇÃO, MAS AINDA NÃO 

PUBLICADOS, PODEM SER CITADOS DESDE QUE INDICANDO A REVISTA E QUE 

ESTÃO "NO PRELO". OBSERVAÇÕES NÃO PUBLICADAS E COMUNICAÇÕES PESSOAIS 

NÃO PODEM SER CITADAS COMO REFERÊNCIAS; SE FOR IMPRESCINDÍVEL A 

INCLUSÃO DE INFORMAÇÕES DESSA NATUREZA NO ARTIGO, ELAS DEVEM SER 

SEGUIDAS PELA OBSERVAÇÃO "OBSERVAÇÃO NÃO PUBLICADA" OU 

"COMUNICAÇÃO PESSOAL" ENTRE PARÊNTESES NO CORPO DO ARTIGO. OS 

TÍTULOS DOS PERIÓDICOS DEVEM SER ABREVIADOS CONFORME AS ABREVIATURAS 

DO INDEX MEDICUS; UMA LISTA EXTENSA DE PERIÓDICOS, COM SUAS RESPECTIVAS 

ABREVIATURAS, PODE SER OBTIDA ATRAVÉS DA PUBLICAÇÃO DA NLM "LIST OF 

SERIALS INDEXED FOR ONLINE USERS", DISPONÍVEL NO ENDEREÇO 

HTTP://WWW.NLM.NIH.GOV/TSD/SERIALS/LSIOU.HTML PARA INFORMAÇÕES MAIS 

DETALHADAS, CONSULTE OS "REQUISITOS UNIFORMES PARA ORIGINAIS 

http://www.fao.org/docrep/x0243e/x0243e09.htm#P1489_136013
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lsiou.html
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SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMÉDICAS". ESTE DOCUMENTO ESTÁ DISPONÍVEL EM 

HTTP://WWW.ICMJE.ORG TABELAS CADA TABELA DEVE SER APRESENTADA EM 

FOLHA SEPARADA, NUMERADA NA ORDEM DE APARECIMENTO NO TEXTO, E COM 

UM TÍTULO SUCINTO, PORÉM EXPLICATIVO. TODAS AS EXPLICAÇÕES DEVEM SER 

APRESENTADAS EM NOTAS DE RODAPÉ E NÃO NO TÍTULO, IDENTIFICADAS PELOS 

SEGUINTES SÍMBOLOS, NESTA SEQÜÊNCIA: *, †, ‡, §, ||, . A FORMATAÇÃO DAS 

TABELAS DEVE UTILIZAR APENAS COMANDOS DE TABULAÇÃO ("TAB") E NOVA 

LINHA ("ENTER"). NÃO USAR FUNÇÕES DE CRIAÇÃO DE TABELAS, NÃO SUBLINHAR 

OU DESENHAR LINHAS DENTRO DAS TABELAS, NÃO USAR ESPAÇOS PARA SEPARAR 

COLUNAS (USAR COMANDO DE TABULAÇÃO/"TAB"), NÃO USAR COMANDOS DE 

JUSTIFICAÇÃO, NÃO USAR TABULAÇÕES DECIMAIS OU CENTRALIZADAS. NÃO USAR 

ESPAÇO EM QUALQUER LADO DO SÍMBOLO±. FIGURAS (FOTOGRAFIAS, DESENHOS, 

GRÁFICOS) TODAS AS FIGURAS DEVEM SER NUMERADAS NA ORDEM DE 

APARECIMENTO NO TEXTO. TODAS AS EXPLICAÇÕES DEVEM SER APRESENTADAS 

NAS LEGENDAS. FIGURAS REPRODUZIDAS DE OUTRAS FONTES JÁ PUBLICADAS 

DEVEM INDICAR ESTA CONDIÇÃO NA LEGENDA, ASSIM COMO DEVEM SER 

ACOMPANHADAS POR UMA CARTA DE PERMISSÃO DO DETENTOR DOS DIREITOS. 

FOTOS NÃO DEVEM PERMITIR A IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE; TARJAS COBRINDO 

OS OLHOS PODEM NÃO CONSTITUIR PROTEÇÃO ADEQUADA. CASO EXISTA A 

POSSIBILIDADE DE IDENTIFICAÇÃO, É OBRIGATÓRIA A INCLUSÃO DE DOCUMENTO 

ESCRITO FORNECENDO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A 

PUBLICAÇÃO. MICROFOTOGRAFIAS DEVEM APRESENTAR ESCALAS INTERNAS E 

SETAS QUE CONTRASTEM COM O FUNDO. AS ILUSTRAÇÕES SÃO ACEITAS PELA RBAI 

EM CORES PARA PUBLICAÇÃO NO SITE. CONTUDO, TODAS AS FIGURAS SERÃO 

VERTIDAS PARA O PRETO-E-BRANCO NA VERSÃO IMPRESSA. CASO OS AUTORES 

JULGUEM ESSENCIAL QUE UMA DETERMINADA IMAGEM SEJA COLORIDA MESMO 

NA VERSÃO IMPRESSA, SOLICITA-SE UM CONTATO ESPECIAL COM OS EDITORES. 

IMAGENS GERADAS EM COMPUTADOR, COMO GRÁFICOS, DEVEM SER ANEXADAS 

SOB A FORMA DE ARQUIVOS NOS FORMATOS .JPG, .GIF OU .TIF, COM RESOLUÇÃO 

MÍNIMA DE 300 DPI, PARA POSSIBILITAR UMA IMPRESSÃO NÍTIDA; NA VERSÃO 

ELETRÔNICA, A RESOLUÇÃO SERÁ AJUSTADA PARA 72 DPI. GRÁFICOS DEVEM SER 

APRESENTADOS SOMENTE EM DUAS DIMENSÕES, EM QUALQUER CIRCUNSTÂNCIA. 

DESENHOS, FOTOGRAFIAS OU QUAISQUER ILUSTRAÇÕES QUE TENHAM SIDO 

DIGITALIZADAS POR ESCANEAMENTO NÃO COSTUMAM APRESENTAR GRAU DE 

RESOLUÇÃO ADEQUADO PARA A VERSÃO IMPRESSA DA REVISTA; ASSIM, DEVEM 

SER ENVIADAS EM VERSÃO IMPRESSA ORIGINAL (QUALIDADE PROFISSIONAL, A 

NANQUIM OU IMPRESSORA COM RESOLUÇÃO GRÁFICA SUPERIOR A 300 DPI), COM 

DUAS CÓPIAS. NESSES CASOS, NO VERSO DE CADA FIGURA DEVE SER COLADA UMA 

ETIQUETA COM O SEU NÚMERO, O NOME DO PRIMEIRO AUTOR E UMA SETA 

INDICANDO O LADO PARA CIMA. LEGENDAS DAS FIGURAS DEVEM SER 

APRESENTADAS EM PÁGINA PRÓPRIA, DEVIDAMENTE IDENTIFICADAS COM OS 

RESPECTIVOS NÚMEROS (NAS VERSÕES IMPRESSAS, EM ESPAÇO DUPLO). 

REFERÊNCIAS: 

1. INTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS. UNIFORM 

REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS. JAMA 

1997;277:927-34. 

2. INTERNATIONAL COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS. UNIFORM 

REQUIREMENTS FOR MANUSCRIPTS SUBMITTED TO BIOMEDICAL JOURNALS. 

UPDATED OCTOBER 2001. AVAILABLE FROM: HTTP://WWW.ICMJE.ORG. ACESSADO 28 

DE JANEIRO DE 2003. 

3. COMITÊ INTERNACIONAL DE EDITORES DE REVISTAS MÉDICAS. REQUISITOS 

UNIFORMES PARA ORIGINAIS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMÉDICAS. J PEDIATR 

(RIO J) 1997;73:213-24. 

http://www.icmje.org/
http://www.icmje.org/
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4. COMITÊ INTERNACIONAL DE EDITORES DE REVISTAS MÉDICAS. REQUISITOS 

UNIFORMES PARA ORIGINAIS SUBMETIDOS A REVISTAS BIOMÉDICAS. 

ATUALIZAÇÃO DE OUTUBRO DE 2001. DISPONÍVEL EM: HTTP://WWW.JPED.COM.BR. 

ACESSADO 28 DE JANEIRO DE 2003. 

5. HAYNES RB, MULROW CD, HUTH EJ, ALTMAN DJ, GARDNER MJ. MORE 

INFORMATIVE ABSTRACTS REVISITED. ANN INTERN MED 1990;113:69-76. 

6. BIREME - CENTRO LATINO-AMERICANO E DO CARIBE DE INFORMAÇÃO EM 

CIÊNCIAS DA SAÚDE. DECS - DESCRITORES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE: LISTA 

ALFABÉTICA 2ª ED. REV. AMP. SÃO PAULO: BIREME, 1992. 111P. 

7. BIREME - CENTRO LATINO-AMERICANO E DO CARIBE DE INFORMAÇÃO EM 

CIÊNCIAS DA SAÚDE. DECS - DESCRITORES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE. DISPONÍVEL 

EM: HTTP://DECS.BVS.BR 

8. MINISTÉRIO DA SAÚDE. CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE. RESOLUÇÃO NO. 196 DE 

10/10/96 SOBRE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS. DOU 1996 OUT 16; NO. 201, 

SEÇÃO 1:21082-21085. 

LISTA DE CONTROLE: RECOMENDA-SE QUE OS AUTORES UTILIZEM A LISTA DE 

CHECAGEM ABAIXO PARA CERTIFICAREM-SE DE QUE TODO O MATERIAL 

REQUERIDO ESTÁ SENDO ENVIADO. NÃO É NECESSÁRIO ANEXAR A LISTA. 

� CARTA DE SUBMISSÃO ASSINADA POR TODOS OS AUTORES (OU DECLARAÇÃO NO 

CORPO DA MENSAGEM DO E-MAIL) 

� ORIGINAL EM TRÊS CÓPIAS IMPRESSAS (DISPENSADO, EM CASO DE ENVIO POR E-

MAIL) 

� CÓPIA DO ORIGINAL EM DISQUETE (DISPENSADA, EM CASO DE ENVIO POR EMAIL) 

� PÁGINA DE ROSTO COM TODAS AS INFORMAÇÕES SOLICITADAS (NO CORPO DA 

MENSAGEM, EM CASO DE E-MAIL) 

� RESUMO EM PORTUGUÊS E INGLÊS, COM DESCRITORES (INTEGRANTE DO 

PRIMEIRO ARQUIVO ANEXADO, EM CASO DE E-MAIL) 

� TEXTO CONTENDO INTRODUÇÃO, MÉTODOS, RESULTADOS E DISCUSSÃO 

(INTEGRANTE DO PRIMEIRO ARQUIVO ANEXADO, EM CASO DE E-MAIL) 

� REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS NO ESTILO VANCOUVER, NUMERADAS POR 

ORDEM DE APARECIMENTO (INTEGRANTE DO PRIMEIRO ARQUIVO ANEXADO, EM 

CASO DE E-MAIL) 

� TABELAS NUMERADAS POR ORDEM DE APARECIMENTO (INTEGRANTE DO 

SEGUNDO ARQUIVO ANEXADO, EM CASO DE E-MAIL) 

� GRÁFICOS NUMERADOS POR ORDEM DE APARECIMENTO (INTEGRANTE DO 

SEGUNDO ARQUIVO ANEXADO, EM CASO DE E-MAIL) 

� FIGURAS (ORIGINAL E DUAS CÓPIAS) IDENTIFICADAS (NO CASO DE ENVIO POR 

CORREIO) 

� LEGENDAS DAS FIGURAS (INTEGRANTE DO PRIMEIRO ARQUIVO ANEXADO, EM 

CASO DE E-MAIL) 
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� INCLUSÃO DA INFORMAÇÃO SOBRE APROVAÇÃO DO TRABALHO POR COMITÊ DE 

ÉTICA (NO CORPO DO TEXTO, NA SEÇÃO DE MÉTODOS) 
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 ANEXO 2: 
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ANEXO 3 

TESTE DE CONTROLE DA ASMA – ACT – ADAPTADO (22/06/2011) 

 

Nome___________________________________  No Prontuário_______________  

Data__________ 

Leia as perguntas abaixo e marque a pontuação ao lado, de acordo com cada 

resposta 

Pergunta 1:   Nas últimas 4 semanas (no último mês), quantas vezes sua asma impediu ou atrapalhou 

você de fazer  serviços no trabalho, em casa ou na escola ? 

(1) o tempo todo     (2) a maior parte do tempo    (3) algumas vezes   (4) de vez em quando   

(5)  nunca                                                                     

 

Pontos 

Pergunta 2 : Durante as últimas 4 semanas (no último mês), quantas vezes você lembra que teve falta 

de ar (cansaço) por causa da asma ? 

(1) mais de uma vez por dia    (2) uma vez por dia    (3) de três a seis vezes por semana   

(4) uma a duas vezes por semana   (5) nunca 

 

Pontos 

 

Pergunta 3 : Durante as últimas 4 semanas (no último mês), quantas vezes os sintomas de asma 

(chiado no peito, tosse, falta de ar, aperto no peito ou dor) acordaram você durante a noite ou de manhã 

mais cedo do que o normal (mais cedo do que você acorda todo dia) ? 

(1) quatro ou mais noites por semana  (2) Duas ou mais noites por semana  (3) Uma vez por semana  

(4) Uma ou duas vezes no último mes (5) nunca 

 

Pontos 

 

 

 

Pergunta 4: Durante as últimas 4 semanas (no último mês), quantas vezes você usou remédio para 

aliviar a crise de asma, como a bombinha ou o nebulizador ? 

(1) Três ou mais vezes por dia  (2) Uma ou duas vezes por dia   

(3) Duas ou três vezes na semana  (4) Uma vez por semana ou menos  (5) Nunca 

 

Pontos 

 

Pergunta 5:  Como você acha que está o controle da sua asma durante as últimas quatro semanas (no 

último mês) ? 

(1) Não controlada  (2) Mal controlada  (3) Um pouco controlada  (4) Bem controlada   

(5) Completamente controlada 

 

Pontos 

 

 

 

Soma   _______ 
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ANEXO 4 

 Níveis de controle do paciente com asma (Adaptado do GINA 2010). 

 

Parâmetro Controlado Parcialmente 
controlado 

(Pelo menos 1 
em qualquer 

semana) 

Não controlado 

Sintomas diurnos Nenhum ou 
mínimo 

2 ou 
mais/semana 

 
 
 
 
3 ou mais 
parâmetros 
presentes em 
qualquer semana 

Despertares 
noturnos 

Nenhum pelo menos 1 

Necessidade de 
medicamentos de 
resgate 

Nenhuma  2 ou mais por 
semana 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Presente em 
qualquer 
momento 

PFE ou VEF1 Normal ou 
próximo do 
normal 

< 80% predito ou 
do melhor 
individual, se 
conhecido 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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