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APRESENTAÇÃO 

 

 A presente dissertação é composta de duas partes. Na primeira consta uma 

Introdução que apresenta informações de relevância sobre a Asma, seguida da 

Revisão do Tema, fonte de extensa pesquisa bibliográfica.  

A segunda parte é constituída de um artigo, no qual são apresentados os 

resultados obtidos no estudo, sob o título “Caracterização do uso de medicamentos 

em pacientes do Programa de Asma de um Centro de Saúde  de Porto Alegre”.  

O artigo foi redigido no formato exigido pela revista ao qual será 

encaminhado: Revista de Saúde Pública (orientações aos autores presente no final 

do artigo), com exceção das posições das tabelas que se encontram na sequência 

do texto, para melhor compreensão dos resultados. 

A expectativa é que os resultados encontrados possam colaborar para a 

qualificação dos serviços públicos de saúde, em especial, ao Programa da Asma 

dos municípios, bem como na melhoria do atendimento ao paciente, usuário do 

SUS. 
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INTRODUÇÃO 

 A asma é uma doença inflamatória crônica, caracterizada por 

hiperresponsividade das vias aéreas inferiores e por limitação variável ao fluxo 

aéreo, reversível espontaneamente ou com tratamento. Resulta da interação 

genética e ambiental a outros fatores específicos que levam ao desenvolvimento  e 

manutenção dos sintomas17,57. A palavra “asma” deriva do grego e é um termo geral 

que significa ofegante, com dificuldade para respirar. Foi utilizada pela primeira vez 

por Homero em um dos maiores épicos da Grécia Antiga, “Íliada”1. Originalmente 

asma era usada como um sinônimo para falta de ar, um termo geral para descrever 

os sintomas de praticamente todas as doenças respiratórias. A doença também é 

conhecida como "bronquite", "bronquite asmática" ou "bronquite alérgica". 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), as doenças alérgicas respiratórias, 

asma e rinite, crescem de forma gradativa, sendo que nos últimos 20 anos este 

aumento atingiu 40% em alguns países. No Brasil, a asma mata aproximadamente 

oito pessoas por dia e é responsável por 2.500 óbitos ao ano. Dados do Sistema 

Único de Saúde (SUS) revelam que, a cada ano, mais de 367 mil brasileiros dão 

entrada nos hospitais vitimados pelo problema, gerando gastos superiores aos da 

tuberculose e da AIDS. A asma é considerada um grave problema de saúde 

pública.35 

As mortes por asma são menos expressivas, mas apresentam relevância 

porque podem ser evitadas. Decorrem de exacerbações que poderiam ser 

prevenidas com o adequado manejo clínico. Esses óbitos preocupam porque podem 

refletir falhas na assistência à saúde. Em 2000, foram 3.889 óbitos relacionados à 

doença.49,57 Nos estados nos quais foram realizados os estudos, considerando as 

diferenças e problemas no preenchimento da Declaração de Óbito, as taxas foram 

semelhantes, mas alguns estados tiveram coeficientes maiores que o nacional, 

                                                
1
  Referência feita pelo Dr. Mauro Gomes, profesor da disciplina de Pneumologia da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, em seu artigo postado no site da Sociedade Paulista de 

Pneumologia e Tisiologia www.sppt.org.br . 
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como Ceará (2,68), Pernambuco (2,17), Rio Grande do Sul (1,89), São Paulo (1,59) 

e Bahia (1,60). Em 2006 foram registrados 208 óbitos devido a agravos do quadro 

de asma no estado do Rio Grande do Sul, sendo que 92 ocorreram na cidade de 

Porto Alegre.51 

No Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1998 ocorreram 157 óbitos por asma, 

com mortalidade de 0,29% no grupo estudado, na faixa de 5 a 19 anos. Os dados 

encontrados no trabalho de Chatkin et al10 (2001) confirmam o nítido aumento da 

mortalidade por asma em crianças e adolescentes no Rio Grande do Sul entre 1970 

e 1992, cerca de 2% ao ano, evoluindo para relativa estabilidade a partir da segunda 

metade da década de 90, mas em patamar bastante mais alto que o platô anterior. 

Sugeriram os autores que avaliações periódicas seriam necessárias para o 

esclarecimento da tendência evolutiva deste evento. E apostavam que os novos 

recursos terapêuticos, com sua utilização pelas equipes de saúde, através de 

consensos estaduais e nacionais e a multiplicação dos programas educacionais 

comunitários pudessem vir a interferir neste índice. 10  

A previsão de Chatkin e colaboradores não foi acertiva. Apesar dos 

significantes progressos na terapia medicamentosa, nos últimos anos, a asma não 

apresentou maiores mudanças na sua morbi-mortalidade.15,39 A utilização dos 

consensos, nos quais estão reunidas as informações científicas de maior evidência e 

relevância, tem-se mostrado bastante insuficiente para melhorar estes índices. A 

avaliação feita por Mattos et al 32 (2006), entre 1999 e 2002, ao comparar o manejo 

da asma numa unidade de referência da rede pública de Porto Alegre com as 

preposições do Consenso, observou que a maior parte dos asmáticos tratados no 

SUS, local do estudo, não estavam recebendo o tratamento preconizado no 

consenso. Trabalho de Neffen et al 39 (2005), na America Latina, corroborando com 

estas conclusões, mostra falhas no cumprimento das metas do consenso 

internacional, com baixos índices de pacientes controlados e de subuso do 

tratamento de prevenção.  

Os altos índices de morbidade, pela falta de controle da doença que leva a 

frequentes hospitalizações e visitas à emergência, geram impacto também na vida 
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social e econômica do paciente, sendo um importante dado relacionado à ausência 

escolar e laborativa, sem contar com seus altos custos hospitalares.24,41,50 As 

crianças sofrem mais com esta situação. No trabalho de Sarinho et al 50 (2007) elas 

representaram a maioria (54,4%) dos internados por asma no local do estudo. A 

doença é um problema de saúde pública, por isso é imperiosa a sistematização e 

organização do atendimento, com base em consensos adaptados à realidade dos 

serviços da atenção básica. 1,7 

Além da aplicação dos guias e orientações no manejo da doença, o acesso e 

a utilização correta dos medicamentos são outros fatores importantes a serem 

considerados.18,50 Muitos fármacos existem para a abordagem terapêutica de todos 

os níveis de gravidade de asma, principalmente nos países desenvolvidos. 

Entretanto há uma grande dificuldade no uso correto dos aparelhos de inalação, e, 

usualmente, há relatos de Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRMs).21,48 

É importante, portanto, conhecer o perfil de uso dos pacientes em relação a 

farmacoterapia, a fim de identificar quais são os mais freqüentes erros de 

administração e as dificuldades de compreensão da terapêutica instituída, que 

impedem o uso correto dos medicamentos e, desta forma, interferem no sucesso do 

tratamento. 

 Programas de asma foram preconizados e instituídos pelo MS, com a 

proposta de levar o atendimento especializado e os medicamentos a todas as 

unidades básicas de saúde. A meta iniciou pela inserção dos medicamentos nas 

listas básicas de cada município, com a Portaria 20842, referida na Assistência 

Farmacêutica (AF), com financiamento das três esferas de governo. O 

distanciamento entre o planejamento das ações e sua aplicação é evidenciado ainda 

hoje, com a falta de acesso ao diagnóstico e a falta pronunciada dos medicamentos, 

e mostrada em poucos trabalhos, pelas mais variadas razões. 32,35 

Existem poucos trabalhos, no Brasil, em relação a avaliações de programas 

instituídos, bem como de acompanhamento de pacientes após as consultas médicas 

e de enfermagem preconizadas nas diretrizes vigentes.39,41,50,58 Estudos de 
                                                
2
 Portaria GM n° 2084, publicada no Diário Oficial da União n° 208, em 28 de dezembro de 2005. 
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caracterização da população atendida em unidades básicas de saúde ou em 

ambulatórios específicos, podem fornecer dados para o planejamento de ações de 

acompanhamento farmacêutico, com objetivos claros de melhora do tratamento, que 

inclui o controle dos sintomas, a prevenção de crises, a possibilidade de execução 

das atividades normais, a manutenção da função pulmonar adequada, enfim, a 

melhora da qualidade de vida do asmático.57 

 A farmácia, como um elo entre a prescrição, o paciente e o medicamento, 

pode ter esse papel relevante nas avaliações. Segundo Planas et al 44 (2005), 

citando Linda Strand, o farmacêutico pode corroborar com a otimização do 

seguimento do tratamento pela identificação, resolução e prevenção de PRMs, 

sejam eles de ordem técnica ou gerencial. O monitoramento da adesão ao uso da 

corticoterapia inalatória pelos registros da farmácia pode se constituir em estratégia 

adequada para elevar as taxas de adesão e tem sido recomendada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS). Os farmacêuticos constituem a linha de 

frente para acessar e monitorar esta questão. 25  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral 

 Caracterizar a utilização de medicamentos para o manejo da asma em 

pacientes cadastrados no Programa de Asma do Centro de Saúde Bom Jesus. 

 

Objetivos Específicos 

 Descrever as características socioeconômicas dos pacientes; 

 Quantificar o número de pacientes que retiraram medicamentos da asma na 

farmácia em estudo, no ano de 2007, e a frequências destas retiradas; 

 Identificar os medicamentos utilizados pelos pacientes; 

 Identificar problemas relacionados ao cumprimento da prescrição e às 

técnicas de administração; 

 Estimar a percentagem de pacientes com problemas relacionados ao uso de 

medicamentos do manejo da asma; 

 Propor ações farmacêuticas que possam contribuir com o atendimento ao 

paciente asmático.  
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REVISÃO SOBRE O TEMA 

A Asma no Panorama Mundial 

 A OMS reconhece a asma como um dos mais importantes problemas de 

saúde pública. Desta forma, exerce a função de coordenar os esforços 

internacionais contra a doença no mundo. O objetivo principal da sua estratégia é 

apoiar os estados membros nos seus esforços para reduzir a invalidez e a morte 

prematura relacionadas à doença. Os objetivos específicos são vigiar o mapa da 

magnitude da asma, analisar seus determinantes e monitorar as tendências, 

fomentar a prevenção primária na redução da exposição aos fatores primários e 

identificar o custo-efetividade das intervenções. Promove, para isso, modelos e 

acessibilidade de cuidados aos diferentes níveis de sistema de saúde.60 As 

atividades da OMS serão descritas a seguir. 

Global Alliance against Chronic Respiratory Diseases (GARD) 

 A GARD é uma aliança voluntária de organizações nacionais e internacionais, 

instituições e agências de uma variedade de países que trabalham com um objetivo 

em comum de reduzir os danos das doenças respiratórias crônicas. Contribui com o 

trabalho global da OMS na prevenção e controle dessas.  

 International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) 

 O ISAAC, um dos maiores estudos multicêntricos do mundo, foi formado em 

1991 para facilitar pesquisas sobre asma, rinite alérgica e eczema e promover uma 

metodologia capaz de ser usada em vários locais do mundo. Surgiu da união de dois 

grandes projetos: um estudo internacional comparativo sobre a gravidade da asma 

na infância, na Nova Zelândia, e um estudo internacional para monitorar as 

tendências e determinantes da prevalência da asma e alergias em crianças, na 

Alemanha. 

 O estudo, com maior escala de participação, apresenta três fases. O objetivo 

da primeira fase foi mensurar, com metodologia simples, a prevalência e a gravidade 



9 

 

da asma, rinite e eczema na infância, em diferentes centros do mundo. Desta etapa 

participaram 155 centros de 56 países, para a faixa etária de 13-14 anos. Foram 

entrevistados 463.801 adolescentes (AD). Participaram ainda, 91 centros de 38 

países, para a faixa etária de 6-7 anos onde foram entrevistados 257.800 escolares 

(EC)42,58,60. Seus objetivos foram alcançados em 1997, revelando ampla variação 

internacional na prevalência de sintomas para as duas faixas etárias estudada nos 

diferentes centros, que não podem ser explicados só pelos fatores até então 

conhecidos. A prevalência de sibilos nos últimos 12 meses (asma ativa), variou de 

4,1 a 32,1% entre os EC e de 2,1 a 32,2% para os AD.7 

A fase dois, iniciada em 1998, envolveu estudos mais intensos com menos 

centros. Foi desenhada para investigar a importância das hipóteses levantadas na 

fase inicial. Os objetivos foram comparar padrões internacionais das doenças e seus 

fatores relevantes de risco, além de descrever a prevalência de marcadores 

objetivos dentro do centro de pesquisa como entre todos eles. Os instrumentos 

foram: questionário sobre o manejo da doença, exames dermatológicos, resposta 

brônquica para uso de solução salina hipertônica, questionário sobre fatores de 

risco, medida de IgE e análise genética.60 

 Na terceira fase os objetivos foram examinar, no tempo, as tendências de 

prevalência, investigando incrementos nos valores encontrados nos centros da fase 

I, e analisar os fatores deste acréscimo. O estudo foi desenvolvido nos países onde 

foi realizada a primeira etapa e em outros centros. Foram incluídos os fatores 

ambientais. O Estudo Internacional de Asma e Alergia na infância é uma iniciativa 

para estabelecer metodologia padronizada e facilitar comparações internacionais, 

gerando novas hipóteses e investigações.12,14,28,58,60  

Global Initiative for Asthma (GINA) 

 A GINA foi fundada em 1993 em colaboração com o Instituto Nacional de 

Saúde dos Estados Unidos e com a OMS. Suas metas e objetivos foram descritos 

em 1995. Seus programas e protocolos são elaborados por comitês constituídos de 

“experts” de todo o mundo. O Comitê Científico elabora revisões dos seus protocolos 
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anualmente. O relatório foi revisado em 2002 e foi traduzido em vários locais do 

mundo. Uma rede de interessados no cuidado da asma foi criada na maioria dos 

paises que iniciaram o programa para o manejo da asma.17 

Em 2004, o Comitê Executivo recomendou que o relatório GINA fosse 

revisado, no sentido de enfatizar o manejo baseado no controle clínico ao invés da 

classificação dos pacientes pela gravidade. Esta importante mudança de paradigma 

reflete o progresso que tem sido alcançado no tratamento farmacológico do 

paciente.17 

 A GINA trabalha com profissionais de saúde e autoridades em saúde pública 

ao redor do mundo, a fim de reduzir a prevalência e morbimortalidade da asma. Os 

documentos e “guidelines” desenvolvidos através de sofisticada produção de 

revisões da literatura mundial estão disponíveis no seu “site”, livremente. Na revisão 

de 2008, com resultados de estudos sobre o não benefício dos avanços no 

tratamento a todos os pacientes, o desafio foi o de trabalhar com a saúde primária e 

com as autoridades da saúde pública em vários países, onde os resultados se 

mostraram desfavoráveis.18 

Enquanto que o diagnóstico precoce e a implementação da terapia adequada 

reduzem os prejuízos socieconômicos e melhoram a qualidade de vida do paciente, 

os medicamentos continuam sendo o maior componente de custos do tratamento. 

Isso implica em gestões de saúde dos governos para o adequado financiamento dos 

recursos terapêuticos. O Comitê Executivo também entende que não basta 

estabelecer “guidelines” e rígidos protocolos que não serão aplicados em muitos 

locais. Recomenda, então, uma adequada adaptação dos mesmos.18,50 

Muitos esforços serão empreendidos pelo Comitê, para integração de grupos, 

em todos os níveis de gestão, nacional, regional e local de saúde, a fim de examinar 

novos e inusitados métodos que possam assegurar a apresentação da melhor forma 

de cuidado em asma possível. Nessa linha, a GINA tornou-se organização parceira, 

no programa lançado em 2006 pela OMS, “The Global Alliance Against Chronic 

Respiratory Diseases” (GARD). Através dos comitês GINA a da cooperação destas 
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organizações, progressos na direção do melhor cuidado para os paciente com asma 

serão substanciais nos próximos anos.18  

A Asma no Brasil 

 No Brasil o movimento científico em torno deste tema iniciou-se no fim da 

década de 70 e início da de 80, com organizações de congressos, seminários e 

cursos com tema central da asma entre as especialidades de Pneumologia, Alergia 

e Pediatria.19 

A atividade da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) foi 

importante na abertura deste espaço científico no país. Em 1987, com a 

coordenação da Pneumologista Márcia Alcântara, ocorreu a reunião de um grupo de 

especialistas das três áreas já citadas, para abordar questões exclusivas da asma. 

Desta data em diante vários eventos aconteceram, como o “ASMÃO”, encontro 

sobre asma que ocorreu no III Módulo de Pneumologia da SBPT, o I Encontro 

Brasileiro sobre Asma, em 1993 e, nesse inserido, o I Consenso Brasileiro no 

Manejo da Asma. Durante esse encontro outro debate surgiu: o acesso ao 

tratamento à população de baixa renda. Percebeu-se que as novidades em relação 

ao tratamento não estavam sendo aplicadas nos serviços de saúde pública e que 

havia carência de programas de asma para atender a maioria da população 

brasileira. Em 1995, foi elaborado o I Consenso Brasileiro sobre Educação em 

Asma.19 

O Encontro transformou-se, em 1997, no I Congresso Brasileiro de Asma,  

com a elaboração do II Consenso Brasileiro no Manejo da Asma. Esses trabalhos 

em torno da discussão do acesso às populações de baixa renda culminaram com a 

criação, pelo então Ministro da Saúde, José Serra, do grupo de trabalho para 

finalizar o Plano Nacional de Controle da Asma (PNCA) no Brasil, em 1999. Em 

2001, no III Congresso Brasileiro de Asma, é lançada a “Carta de Salvador”, 

documento de manifestação da medicina brasileira sobre o problema da asma, 

solicitando ao Ministro José Serra a imediata implantação do PNCA.19,56  
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Em 2002 as sociedades científicas das especialidades mais ligadas a asma 

lançam o III Consenso Brasileiro de Asma, com foco principal nas condutas 

emergenciais, mas protestam que, até a presente data da publicação do Consenso, 

nenhuma medida objetiva tinha sido tomada na deflagração do projeto proferido pelo 

MS em 1999. 56  

Antes da definição do Protocolo Clínico, os pacientes das três modalidades de 

gravidade eram atendidos nos centros de especialidades de média complexidade 

existentes dentro e fora de hospitais. Com a nova proposta, o MS objetivou distribuir 

salbutamol e beclometasona inalatório para portadores de asma leve e moderada, e 

beclometasona spray nasal, para portadores de rinite, numa proposta de 

descentralização dos serviços e com expectativa de que esta conduta chegasse a 

todas unidades de saúde e centros de especialidades do país. Já os estados 

continuariam responsáveis pela aquisição e distribuição de medicamentos para 

portadores de asma grave, através do Programa de Medicamentos Excepcionais, 

com repasse de recursos federais.35 

O Protocolo foi elaborado pelo Ministério, em parceria com sociedades 

científicas brasileiras de Pneumologia e Tisiologia, de Pediatria, de Alergia e 

Imunopatologia, da Sociedade Brasileira de Asmáticos e das universidades. Teve 

como finalidade orientar a atenção às pessoas com asma ou rinite, subsidiando, 

tecnicamente, os profissionais de saúde.  

Em 2004, a rede SUS registrou 367.036 internações por asma, ao custo de 

R$ 123.285.091,76, sendo a quarta causa de hospitalização. Segundo dados do 

International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), o Brasil ocupava 

o oitavo lugar, com prevalência média de 20%. Calculava-se que seriam 

aproximadamente 18 milhões de asmáticos no País, mas esse número poderia  ser 

maior, em função do sub-diagnóstico da doença.28,34,56,57,58 

Em novembro de 2004, o MS lançou o Protocolo da Asma e Rinite. A 

proposta constituiu-se em capacitar profissionais de saúde para o correto 

diagnóstico e tratamento destas doenças. O programa incluiu também a  proposta 
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de capacitação dos profissionais para manuseio dos medicamentos inalatórios, além 

da disseminação destes para o sistema de saúde, através da atenção básica, 

centrando-se nas unidades básicas onde estariam disponíveis, através de 

financiamento do MS.34 

O objetivo do Ministério foi o de ampliar o acesso ao tratamento e ao controle 

da asma e da rinite na rede do SUS. Esta meta foi ao encontro dos novos desafios 

lançados, em 2004, pelo Comitê GINA que era o de trabalhar com a saúde primária 

e as autoridades da saúde pública. Os portadores destas doenças poderiam passar 

a ser atendidos nas unidades básicas de saúde e a dispor de medicamentos 

gratuitos. Essas são as principais ações propostas pela Linha de Conduta em 

Atenção Básica da Asma e Rinite, que integrava a Política Nacional de Atenção 

Integral a Pessoas com Doenças Respiratórias.34 

Assistência Farmacêutica na Asma 

A Portaria 2084, 2005, estabeleceu os mecanismos e responsabilidades para 

o financiamento da AF na Atenção Básica, e alocou os medicamentos da asma 

como componente estratégico, recursos estes aplicados no desenvolvimento de 

ações estratégicas na atenção básica, uma das quais passou a ser, em 2004, o 

programa de controle da asma.  

Estes fármacos passaram, então, a fazer parte do elenco mínimo para a 

cobertura das ações em saúde, no Grupo Asma Rinite (Grupo AR). Este 

financiamento representava o conjunto de recursos do MS, destinado à aquisição e 

distribuição de medicamentos, observando-se os valores anuais per capita. Para o 

Grupo AR foi definido o valor R$ 0,95/habitante/ano. Os medicamentos incluídos 

neste elenco eram a beclometasona spray oral e nasal, o salbutamol spray, a 

prednisona nas apresentações 20mg e 5mg e o salbutamol nas apresentações 

comprimido e xarope. 

As portarias editadas nem sempre são seguidas de total aplicabilidade na 

prática diária, principalmente no que se refere à saúde, e nem sempre são providas 
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de argumentação sustentável. Estes valores foram definidos sem estudos ou 

sistemas de informações amplos que pudessem prever as necessidades reais do 

país, considerando sua extensa área geográfica e sua diversidade climática, 

econômica e sociocultural. Com aplicação desta nova proposta a demanda reprimida 

e novos casos da patologia poderiam aparecer, sem a certeza que o recurso 

destinado seria suficiente para a total cobertura da população. Na análise da portaria 

referida, municípios com o mesmo número de habitantes, mas com prevalências 

diferentes da doença, receberiam o mesmo montante financeiro. A probabilidade de 

escassez ou de sobra poderia ocorrer.34,50 

A Portaria GM 32373, 2007, muda a conformação do financiamento da AF. 

Passa-se a ter um Elenco de Referência, para atender às necessidades dos agravos 

mais prevalentes e prioritários na Atenção Básica. Passa-se a ter um Componente 

Básico, ao invés de componentes estratégicos divididos em grupos, como era 

estabelecido anteriormente. Os valores antes estabelecidos para os Grupos 

Hipertensão-Diabetes, Asma-Rinite e Saúde Mental, passaram a compor uma cota 

única de R$ 4,10/habitante/ano, de competência do MS. Estados e município entram 

com R$1,50 cada, em contrapartida. A execução do Componente da AF básica é 

descentralizada, sendo a aquisição e a dispensação dos medicamentos e insumos 

de responsabilidade dos municípios e do Distrito Federal. A diferença entre as 

edições está no fato de que o município pode, quando desta informação assim 

dispor, basear suas seleções e aquisições de medicamentos em parâmetros 

epidemiológicos, retirando as diferenças regionais e climáticas, oportunizando a 

escolha ao gestor local. Essa realidade ainda está ausente na grande maioria das 

cidades brasileiras.50 

Perspectivas 

Em 2006 a publicação das IV Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma 

apresentou resultados de trabalhos conduzidos desde sua última versão, em 2002, 

acompanhando as mudanças dos consensos internacionais. Com a edição do 

“guidelines”, em 2008, espera-se que a SBPC atualize suas diretrizes para a 
                                                
3
 Portaria GM n°3237, publicada no Diário Oficial da União n° 247, em 26 de dezembro de 2007. 
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qualificação dos profissionais e das redes de atendimento, tanto no SUS, como no 

sistema complementar.  

A celebração de um Convênio de Cooperação Técnica4 entre a SBPT e o MS, 

em março de 2008, inaugurou a perspectiva de um trabalho colaborativo em longo 

prazo, com vistas ao fortalecimento do SUS, muito especialmente, com o incremento 

da resolutividade da rede999999 de atenção básica. A SBPT comprometeu-se em 

cobrar,  das instâncias responsáveis, a aplicação plena das portarias ministeriais 

que regulamentam as normas de execução e de financiamento da AF em asma e 

rinite alérgica. A preocupação é atuar em todos os níveis e, muito especialmente 

com a área de Assistência Farmacêutica, no sentido de incluir na Relação Nacional 

de Medicamento (RENAME) do MS os medicamentos essenciais para tratamento da 

asma e rinite alérgica na rede pública. A SBPT também vê a importância da 

formação de recursos humanos, expansão dos recursos financeiros e do apoio 

político, com o objetivo de inserir a asma entre as prioridades do Ministério da Saúde 

para a expansão das ações em asma. 

Asma e Rinite 

A mesma linha de conduta para as duas doenças é justificada pelo fato de 

que estão intimamente associadas. A experiência na clínica pediátrica constata que 

as crises de asma são precedidas e ou desencadeadas por rinites, sejam elas de 

etiologia viral, como ocorre no lactente, sejam secundárias a estímulos alérgicos, 

nas crianças maiores. Estima-se que 70% das pessoas que têm asma também são 

portadoras de rinite. Segundo Camargos et al4 (2002) a literatura da conta de que 28 

a 50% dos asmáticos têm rinite associada. O autor sugere possível subestimação, já 

que em outros estudos, através de questionários padronizados, a rinite foi relatada 

por 98,9% dos asmáticos com evidências de atopia. Isoladamente, de 10% a 20% 

da população têm asma e de 10% a 25%, rinite. Além disso, a presença de rinite tem 

sido confirmada como marcador de gravidade para asma. Um trabalho conduzido no 

                                                
4Editorial do Dr. Paulo Camargos disponível em 

http://www.sbpt.org.br/?op=paginas&tipo=secao&secao=63&pagina=155 
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Chile, com 611 pacientes, apresentou taxa de associação asma-rinite de 9,3%, na 

população, com média de idade de 54,6 anos (DP 14,1). 4,8,12, 46 

As variações nestas prevalências podem estar envolvidas com os fatores 

ambientais distintos nas diferentes regiões de realização dos estudos. Ainda que 

sejam causadas por um conjunto de fatores genéticos e ambientais, sabe-se que o 

tratamento da rinite favorece o controle da asma. Alguns estudos demonstraram que 

o uso de corticóides intranasais reduz a hiper-responsividade brônquica pré-

existente. Esses achados são importantes ferramentas para o planejamento de 

ações, incluídas nos programas do MS, pois consensos da literatura recomendam o 

tratamento concomitante das duas afecções. 4,8,12,22,28, 46 

O sistema de saúde no Brasil 

Em se tratando de uma dissertação que versa sobre serviços de saúde, 

oferecido pelo poder público, torna-se de suma importância a reflexão do processo 

de saúde ao longo da história que desenhou culturas e conceitos na população e 

que influenciam as ações de saúde até os dias de hoje. Essa reflexão põe em 

evidência de como forças políticas, econômicas e sociais podem alterar o processo 

saúde e doença. Como propõe Misoczky36 (2002) na sua tese, as histórias são 

instrumentos interessantes para a negociação social. 40,45,52,55 

Embora a administração da política social deva contemplar mecanismos e 

recursos de natureza técnica e especializada, é fundamental que tal atividade esteja 

devidamente informada pelos condicionantes políticos, econômicos e sociais que 

influenciam a intervenção governamental e as escolhas relativas a forma de 

gestionar os diferentes planos e programa que a compõem.52 

A saúde nunca ocupou lugar central dentro da política do Estado brasileiro, 

sendo sempre deixada na periferia do sistema no que diz respeito a solução dos 

grandes problemas de saúde que afligem a população, quanto  na destinação de 

recursos direcionados ao  setor saúde. A dualidade entre medicina preventiva e 
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curativa sempre foi uma constante nas diversas políticas de saúde implementadas 

pelos vários governos.40,45,52 

No início do Século XIX, tempo em que o poder imperial ditava a política, as 

atividades de saúde pública estavam limitadas às atribuições sanitárias, permitindo, 

assim, a proliferação de doenças. Mesmo com a proclamação da república, os 

interesses privados não deixaram de existir, apenas mudaram de posição, passando 

aos capitalistas agrários. Mantinha-se a falta de um modelo sanitário para o país. 

Neste contexto, surge a figura vanguardista de Osvaldo Cruz que propôs erradicar a 

epidemia de febre-amarela, através da força e da autoridade militar, e a vacinação 

anti-varíola, obrigatória numa população sem educação e conhecimento. Com muita 

polêmica, a vitória no controle das doenças epidêmicas fortaleceu o modelo 

proposto de intervenção na área da saúde coletiva durante décadas. Desta época 

foram incorporados às ações em saúde o registro demográfico, a introdução do 

laboratório como auxiliar do diagnóstico e a fabricação organizada de produtos 

profiláticos para uso em massa.45  

Carlos Chagas introduziu a propaganda e a educação sanitária na técnica 

rotineira de ação, inovando o modelo campanhista de Oswaldo Cruz. Enquanto a 

sociedade brasileira esteve dominada por uma economia agro-exportadora, o que se 

exigia do sistema de saúde era uma política de saneamento destinado aos espaços 

de circulação das mercadorias e o controle das doenças. Por esta razão, desde o 

final do século passado até o início dos anos 60, predominou o modelo do 

sanitarismo campanhista.45 

No início do século vinte, por crises econômicas e políticas, o poder das 

oligarquias agrárias foi reduzido, redefinindo a organização do estado. Com a 

promulgação da constituinte, novos “direitos” foram adquiridos, mas até o final dos 

anos 50, a assistência médica previdenciária não era importante. Na era do Estado 

Novo, poucas foram as investidas no setor da saúde pública. A escassez de 

recursos financeiros, associado a pulverização destes e de pessoal, fizeram com 

que a maioria das ações de saúde pública se reduzissem a meros aspectos 

normativos, sem efetivação no campo prático de soluções para os grandes 
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problemas sanitários existentes no país. Em 1953 foi criado o Ministério da Saúde, 

sem que isto significasse uma nova postura do governo e uma efetiva preocupação 

em atender aos importantes problemas de saúde pública de sua competência.45 

O movimento de 64 contava com suportes políticos fortes. A maioria da 

burguesia defendia a internacionalização da economia e das finanças brasileiras. 

Mais uma vez as forças econômicas ditaram mudanças, privilegiando poucos em 

detrimento da sociedade. O regime militar instituído procurava atuar, através da 

formulação de poucas políticas sociais, na busca da legitimação do governo perante 

a população. Precisava decidir onde alocar os recursos públicos para atender a 

necessidade de ampliação do sistema, tendo, ao final, optado por direcioná-los para 

a iniciativa privada, com o objetivo de cooptar o apoio de setores importantes e 

influentes dentro da sociedade e da economia. Desta forma, foram estabelecidos 

convênios e contratos com a maioria dos médicos e hospitais existentes no país 

formando um complexo sistema médico-industrial. A existência de recursos para os 

prestadores privados levou a um crescimento próximo de 500% no número de leitos 

hospitalares privados em detrimento de uma grande massa da população que ficava 

sem atendimento, ou recorria às Santas Casas de Misericórdia.45 

Durante o regime militar, foram estabelecidas as competências do MS: 

formulação e coordenação da política nacional de saúde, responsabilidade pelas 

atividades médicas ambulatoriais e ações preventivas em geral, controle de drogas, 

medicamentos e alimentos e pesquisa médico-sanitário. Em 1975 foi instituído o 

Sistema Nacional de Saúde, que estabelecia o campo de ação na área de saúde, 

dos setores públicos e privados, para o desenvolvimento das atividades de 

promoção, proteção e recuperação da saúde. É oficializa a dicotomia da questão da 

saúde, entre a medicina curativa e a medicina preventiva. Em 1976, o Programa de 

Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento configura-se como o primeiro 

programa de medicina simplificada do nível Federal e vai permitir a entrada de 

técnicos provenientes do “movimento sanitário” no aparelho de estado. O programa 

iniciou a expansão da rede ambulatorial pública em todo o país.45,52 
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O modelo econômico implantado pela ditadura militar entra em crise.  Os 

pobres ficaram mais pobres e os ricos mais ricos. A população com baixos salários, 

contida pela política econômica e pela repressão, passou a conviver com o 

desemprego e as suas graves consequências sociais. O modelo de saúde 

previdenciário começa a mostrar as suas mazelas. Por ter priorizado a medicina 

curativa, o modelo proposto foi incapaz de solucionar os principais problemas de 

saúde coletiva, como as endemias, as epidemias, e a piora dos indicadores de 

saúde, como mortalidade. A incapacidade do sistema em atender a uma população 

cada vez maior de marginalizados, que estavam excluídos do sistema, e os desvios 

de verba do sistema previdenciário, para cobrir despesas de outros setores, geraram 

instabilidade social e política, propiciando a mudança de rumos na saúde do 

país.45,52 

A abertura política oportunizou movimentos sociais, inclusive na área de 

saúde, que culminaram com a criação das associações, como o Conselho Nacional 

de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretários 

Municipais de Saúde (CONASEMS), e com realização da VIII Conferência Nacional 

de Saúde, a qual lançou as bases da reforma sanitária e do Sistema Único 

Descentralizado de Saúde. Estes fatos ocorreram concomitantemente com a eleição 

da Assembléia Nacional Constituinte em 1986 e a promulgação da nova 

Constituição em 1988.45 

O setor médico privado, que se beneficiou do modelo médico-privativista 

durante quinze anos, entrou em crise a partir do momento em que o setor público 

começou a formular novas alternativas para sua estruturação que era direcionada a 

classe média e categorias de assalariados. O subsistema de atenção médica-

supletiva fundamentava-se num universalismo excludente, beneficiando e 

fornecendo atenção médica somente para aquela parcela da população que tinha 

condições financeiras de arcar com o sistema, não beneficiando a população como 

um todo. Não havia preocupação em investir em saúde preventiva e na mudança de 

indicadores de saúde.45,55 



20 

 

A perspectiva de uma política e de um sistema de saúde voltado às 

necessidades da população refletia o momento político pelo qual passava o pais. O 

SUS foi concebido com os seguintes princípios doutrinários: a universalidade, a 

equidade, a integralidade, a hierarquização, a participação popular e a 

descentralização político administrativa. Esse projeto inscreveu a Saúde no marco 

de uma seguridade social pública, garantidora de direitos de cidadania e delegando 

a responsabilidade do Estado na sua implementação. Entretanto a paisagem 

socieconômica no contexto mundial ameaçou as bases cernes desta proposta. 45,52 

A elaboração deste projeto ocorreu num contexto de profundas mudanças 

econômicas, sociais e institucionais, determinadas pelas chamadas “reformas 

estruturais”, conduzidas por políticas de ajuste, chamadas de neoliberais, 

elaboradas pelos organismos multilaterais de financiamento.36,52,55 O Sistema que 

veio para democratizar a saúde, passou e ainda passa, então, pelo enfrentamento 

das decisões políticas e econômicas que, em muitas vezes, comprimiu suas ações. 

Ao longo de sua história sofreu consequências da instabilidade institucional e da 

desarticulação política, que aparecem, para o senso comum, como escassez de 

financiamento. Os gestores ainda são reféns das indefinições e da iniquidade nas 

divisões dos recursos financeiros.52,55 

A disparidade desta iniquidade culminou com o imposto da Contribuição 

Provisória sobre Movimentação Financeira (CPMF), que foi concebido para 

investimentos em saúde, de forma temporária, e que ficou vigente por muitos anos, 

sem a total destinação ideal dos recursos. Os avanços nas áreas de atenção a 

saúde não cresceram na mesma proporção em que os bancos aumentaram em 

lucratividade. É uma reflexão pulsante daquilo que é vivenciado no dia a dia nas 

unidades de atenção primária, sem contar o acesso aos serviços de atenção 

secundária e terciária, detidos nas mãos dos serviços privados.45 Os atuais 

mecanismos de custeio da assistência médica-sanitária tem levado a um crescente 

sucateamento da rede assistencial existente. Soma-se a isso a insistência dos 

definidores da política econômica de atribuir prioridade aos compromissos com as 

finanças internacionais em detrimento das políticas sociais. Conforme conclusões de 
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Noronha & Soares40, tais fatores têm levado o país a uma crescente ruptura dos 

preceitos constitucionais e dos princípios do SUS. 

A partir de 1992, o governo começa a editar as Normas Operacionais Básicas 

(NOB), como instrumentos normativos para regular a transferência de recursos 

financeiros da união para estados e municípios, para planejar as ações de saúde e 

os mecanismos de controle social45. Era necessário viabilizar, de forma organizada, 

a aplicação da nova estrutura de saúde num país com a extensão geográfica e com 

a diferença epidemiológica como o Brasil. Em 1996, é edita a NOB-SUS 01/96, que 

representou um avanço importante no modelo de gestão do SUS, consolidando a 

Municipalização. Os novos modelos, Gestão Plena de Atenção Básica e Gestão 

Plena do Sistema Municipal, propõem a transferência, para os municípios de 

determinadas responsabilidades de gestão. 

A reflexão apresentada na tese de Misockzy em relação ao processo de 

construção das regras básicas do SUS é pertinente e importante.  

 A resultante pós-vetos e negociações (para consolidação das Leis 8080/90 e 8142/90) 

expressa uma concepção de Estado social e de devolução parcial, com 

descentralização operacional, administrativa e social, enquanto compete ao nível 

central a tomada de decisões sobre a distribuição dos recursos federais. Apesar de 

algumas derrotas, consubstanciada nos vetos, não pode haver dúvidas de que a vitória 

do movimento organizado em defesa da reforma sanitária foi muito expressiva. No 

entanto, em um país onde se repete, em tom jocoso, que existem leis que pegam e 

que não pegam, nada mais natural que a formação de estratégias centradas no “faz de 

conta”, por parte dos atores sociais derrotados ou daqueles que viriam a perceber 

estas regras como entraves para a implementação de seus projetos: faz de conta que 

não está previsto na Lei Orgânica de Saúde, faz de conta que não contradiz a 

Constituição Federal, faz de conta que as normatizações são para fazer o SUS 

avançar...Outro faz de conta: os municípios não são entes federados e devem 

submeter ao nível federal comprovantes que satisfaçam critérios que este define. A 

aceitação dessa simulação, pelo próprio movimento municipalista da saúde, pavimenta 

o caminho para a redefinição da descentralização, subtraindo a dimensão política. 

 A descentralização das ações, neste ponto de vista, possibilita discussões no 

campo da economia, do social e da política. É uma diretriz devidamente 
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concretizada? É possível executá-la estando o volume maior de recursos no nível 

federal? Como estabelecer diretrizes de municipalização com a precariedade de 

muitas cidades brasileiras? Que autonomia política e econômica os gestores locais 

possuem? 36,40,45 O Programa da Asma, com a descentralização, foi proporcionado a 

um número maior de usuários, mas sofreu o reflexo das indefinições do 

financiamento do programa e da compra de medicamentos, ocasionando falhas de 

abastecimento. O estudo de Sarinho et al50 mostrou que a busca por assistência 

ambulatorial para acompanhamento da asma por pacientes está longe de ser 

aceitável, o que pode ser um reflexo da realidade do SUS. No seu estudo, entre os 

pacientes internados por asma aguda, o aceso ao tratamento e à medicação 

preventiva é a exceção. O autor sugere a efetiva implementação de uma política de 

saúde que possibilite o real funcionamento do Programa Nacional de Controle da 

Asma em todas as localidades do país.  

 As conclusões de Sarinho são paradoxais aos avanços obtidos pelo novo 

sistema de saúde do Brasil. O SUS transformou-se no maior projeto de inclusão 

social em menos de duas décadas: 110 milhões de pessoas atendidas por agentes 

comunitários de saúde em 95% dos municípios e 87 milhões atendidos por 27 mil 

equipes de saúde da família. Em 2007 foram realizados 2,7 milhões de 

procedimentos ambulatoriais, cumprindo com a premissa de que as unidades de 

saúde devam ser a porta de entrada do sistema, desenvolvendo e integrando ações 

de promoção à saúde, prevenção de doenças. 

 Os números de consultas (610 milhões), internações (10,8 milhões) e de 

outros procedimentos de média e alta complexidade, alguns ofertados 

exclusivamente pelo SUS, impressionam quando comparados com os atendimentos 

oferecidos à população, em proporção, antes da década de oitenta. O que poderia 

então causar os problemas relacionados nas conclusões de Sarinho? O SUS tem 

sobrevivido aos diferentes modelos de gestão e atenção a saúde. Temos um 

enfrentamento entre políticas de saúde, financiamento e gestão da saúde. Segundo 

Santos, em contraponto a Misozki, os avanços foram possíveis graças à 

descentralização de competências com ênfase na municipalização. 
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Epidemiologia da doença 

 O conceito de saúde estabelecido pela OMS, como “pleno bem estar físico e 

mental”, tem formulação estrategicamente positiva em relação à saúde. Para saber 

como uma população vive, observe como ela morre, para conhecer sua saúde, 

observe suas doenças.33 

 Prevalência 

 É necessário o conhecimento da prevalência da asma, bem como seus 

fatores de risco, para subsidiar o planejamento de ações de controle e diminuição da 

morbimortalidade a ela associada.12  

 A prevalência da asma vem aumentando em todas as regiões do mundo, 

especialmente entre as crianças. Estes índices têm impacto na qualidade de vida, 

bem como nos custos para o sistema de saúde. Atualmente, estudos de grande 

porte, buscando comparações internacionais, como o Community Respiratory Health 

Survey, para prevalência em adultos e o ISAAC, para crianças e adolescentes, tem 

desenhado a permanência da doença ao longo do tempo no mundo inteiro, inclusive 

no Brasil.22,28,42,58 

 O ISAAC permitiu maiores comparações válidas, por representar 

padronização de métodos e desenhos de estudos com questionário padrão, para as 

prevalências nas faixas etárias distintas de escolares (6-7anos) e adolescentes (13-

14anos)22. Os primeiros resultados do estudo ISAAC multicêntrico, realizado em 56 

países, apresentaram prevalência para presença de sibilos nos últimos doze meses 

de 4,1 a 32,1% entre os escolares e de 2,1 a 32,2% entre os adolescentes.58 No 

Brasil as taxas permanecem elevadas, por volta de 20% para as duas faixas 

pesquisadas.56,57 

 No estudo de Mollol et al29 (2000), sobre a prevalência de sintomas de asma 

na América Latina (ISAAC), a asma cumulativa foi de 4,1 a 26,9% entre escolares e 

de 8,6 a 32,1% entre os adolescentes. Os valores mostraram-se tão altos quanto 

nos países desenvolvidos. 
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 O estudo Asthma Insights and Realty in Latin America (AIRLA) foi conduzido 

para  avaliar a qualidade do tratamento e do controle da asma e determinar como os 

guidelines estão sendo seguidos na América Latina. Este estudo faz parte de um 

programa de pesquisa mundial. O AIRLA oferece um útil perfil de quão bem são 

atingidas as metas GINA, nas regiões estudadas. Fizeram parte deste estudo 11 

países, incluindo o Brasil.39 Os resultados de Neffen et al39 (2005) demostraram que 

a asma foi precariamente controlada pelos entrevistados. De toda a população 

estudada, apenas  2,4% estavam com a asma controlada, segundo consenso, sendo 

que no Brasil o índice foi de 2,8% de controle da doença. 

 No Brasil, o estudo de fase I do ISAAC, contou com a participação de 40.111 

adolescentes de 15 cidades brasileiras. A variação da prevalência geral de asma, na 

época, foi de 6%, em Campos Gerais (MG) à  26,4% em Belém (PA). A média foi de 

21,4%, considerando a presença de sintomas nos últimos 12 meses. Para o 

diagnóstico médico, essa foi de 14,3%.22  

 Estudo de Sole et al58 (2005), realizado em 20 cidades brasileiras, entre 

escolares e adolescentes apresentou os seguintes resultados entre os EC: 

prevalência média de asma ativa (presença de sibilos nos últimos 12 meses) de 

24,3% (variação de 16,5%, em Aracaju, a 31,2%, em Nova Iguaçu), para diagnóstico 

médico de asma a prevalência foi de 10,3% (variação de 6,6% no sul de São Paulo, 

SP, a 20,8%, em Manaus). Entre os AD, a prevalência média de asma ativa foi de 

19,0% (variação de 11,8%, em Nova Iguaçu, a 30,5% em Vitória da Conquista), para 

asma diagnosticada, a média foi de 13,6% (variação de 7,3%, em Nova Iguaçu, a 

32,8%, em Belém).  Comparando estes dados com os do estudo de fase 1, percebe-

se que não houve redução da prevalência nos últimos anos, e sim um leve aumento 

parece estar acontecendo. 

 A questão sobre presença de sibilos nos últimos doze meses, empregada no 

questionário dos estudos ISAAC é considerada bastante sensível e relativamente 

específica. A presença deste sintoma é um bom preditor para asma, pois limita o 

tempo para a ocorrência de sintomas, reduzindo erro de memória. Além disso, 
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quando comparada com a asma diagnosticada por médico, mostra indícios de 

subdiagnóstico da doença. 

 Foi realizado um estudo no Campus Aproximado da PUC, centro de extensão 

da PUC/RS, Bairro Bom Jesus, Porto Alegre, com famílias cadastradas, para 

investigar a prevalência de sintomas de asma entre crianças e adolescente de 2 a 

14 anos. A prevalência encontrada foi alta, 49,5%. Esse dado, segundo os autores 

corroboram com a preocupação com a magnitude deste agravo.1 Esse estudo é 

importante pois abrange a área de cobertura do Programa da Asma do Centro de 

Saúde Bom Jesus, no qual é realizada esta dissertação. 

 A Tabela 1 mostra resultados de alguns estudos de prevalência de asma em 

escolares de 5 a 6 anos, comparando prevalência por presença de sibilos nos 

últimos 12 meses, com asma diagnosticada, entre os sexos. 

Tabela 1. Prevalências de Asma na faixa etária 6-7 anos, por estudos realizados. 

Estudos N 

Prevalência de sibilos no 

último ano 

P 

geral 

% 

Asma ativa (diagnóstico 

médico) 

P 

geral 

% 
F M F M 

Chatkin et al 12, 2005 

Pelotas RS# 
494 - - 16,8* - - 12,8 

Felizola et al 14, 2005 

Distrito Federal 
3183 19,9 26,7* - 9,3 15,1* 12,1 

Lima et al 26, 2007 

Oeste de São Paulo 

e Casagrande et al 7, 

2008 São Paulo 

3312 28,7 33,7* 31,2 6,1 8,1* 7,1 

Soares et al54 2005 

Maceió 
1992 20,3 28,2* 24,3 7,4 11,7* 9,6 

* valores de ρ significativos no sexo masculino 
- dados não foram apresentados no trabalho 
# estudo não ISAAC 

 

 A diversidade dos locais dos estudos relatados, com realidades de grandes 

centros, como algumas capitais, e centros urbanos menores, permite a relação entre 

prevalência e meio ambiente, ou fatores ambientais.7,22,54 
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 Durante toda a infância, ser do sexo masculino é um fator de risco para asma 

e na adolescência esta tendência se inverte.7 Diversos fatores têm sido relacionados 

a essa associação, sexo e asma, desde interações materno-fetais, maturação do 

sistema imune, influências hormonais, até influências psicossociais e ambientais, 

próprias de cada gênero.22 Outra hipótese para justificar o predomínio masculino de 

asma na infância, seria o menor diâmetro e maior tônus das vias aéreas, com 

menores fluxos pulmonares nos primeiros anos de vida do menino.54 E a maior 

prevalência entre as adolescentes, pode decorrer de implicações hormonais da 

puberdade. As alterações hormonais, nos meninos, fazem aumentar o calibre das 

vias aéreas.28 A Tabela 2 apresenta resultados de estudos de prevalência entre 

adolescentes de 13 a 14 anos, comparando prevalência por presença de sibilos nos 

últimos 12 meses, com asma diagnosticada, entre os sexos. 

Tabela 2. Prevalências de Asma na faixa etária 13-14 anos, por estudos realizados 

Estudos N 

Prevalência de sibilos no 

último ano 

P 

geral 

% 

Asma ativa (diagnóstico 

médico) 

P 

geral 

% F M F M 

Kuschnir et al 22, 2007 

Nova Iguaçu, RJ 
3033 14,8* 8,6 11,7 8,1 6,6 7,4 

Maia et al28, 2004 

Montes Claros MG 
3770 16,5 14,9 15,8 23,3 24,5 23,8 

Felizola et al 14, 2005 

Distrito Federal 
3183 19,9 26,7* - 9,3 15,1* 13,8 

Cassol et al 8, 2005 

Santa Maria RS 
3066 15,1 18,2* 16,7 14,5 15,1 14,9 

Soares et al54 2005 

Maceió 
2744 16,0 13,0 14,7 15,4 11,9 13,8 

* valores de ρ significativos para o sexo. 

Hipótese da Higiene 

 Os fatores hereditariedade, poluição ambiental, tabagismo e sensibilização a 

alérgenos não dão conta de explicar as mudanças de prevalência da asma, 

especialmente em países desenvolvidos. Pesquisadores do mundo inteiro levantam 

outras hipóteses que possam justificar as diferenças das prevalências entre diversos 

centros do mundo. Há evidências de que famílias com pequeno número de pessoas 

estão sujeitas a risco maior de asma. A explicação está na capacidade das 
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imunizações reduzirem as infecções na infância, potencializando adjuvantes de 

atopia ou pelo efeito direto em IgE. De acordo com a Hipótese da Higiene, o menor 

número de pessoas no domicílio, as vacinações e o uso de antibióticos promovem 

respostas no sistema imune com predomínio da ação dos linfócitos T helper 2, 

relacionado com a inflamação das vias aéreas superiores na asma.28 

 Alguns estudos apresentam resultados que contradizem a hipótese levantada. 

Para Weiss59 (2008) ela apresenta dados contraditórios, pois não pode explicar as 

altas taxas de asma entre a população urbana pobre nos Estados Unidos e em 

outros países. Para o autor existem muitas evidências de que os pulmões de 

crianças suscetíveis a asma são anormais antes de qualquer prima infecção. 

 A hipótese de higiene parece não se aplicar a algumas populações de 

estudos de prevalência. A prevalência foi alta na população com ocorrência de 

parasitose e outras infecções e nos escolares da rede pública de ensino, fragilizando 

o pressuposto da Higiene.54 A aglomeração também não esteve associada a asma.12  

Hospitalizações por asma e limitações 

 Além de afetar uma parcela significativa da população, com elevado custo 

social e econômico, a doença preocupa devido ao sub-diagnóstico e ao tratamento 

inadequado.14,50 No Brasil os serviços de emergência vêm sendo utilizados como 

lugar de acompanhamento, o que é totalmente inadequado e leva a falhas no 

tratamento e no controle das doenças, resultando em ônus para a criança (perdas 

de dias escolares) e para os pais (faltas ao trabalho), quanto para o sistema de 

saúde (custos elevados). 11,12,24,32,43,50 

 Vários fatores, tais como renda, escolaridades e educação sobre a doença, 

estão implicados nas hospitalizações, pois podem influenciar o acesso aos serviços 

de saúde e esclarecimentos sobre o tratamento.24,50 No estudo conduzido por 

Felizola et al 14 (2005), o nível social correlacionou-se negativamente com o número 

de admissões hospitalares por asma. Os fatores ambientais precipitantes podem 

estar relacionados, mas a implementação dos consensos com o uso da terapia 
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preventiva parece exercer influência considerável, na relação de redução de 

internações.14,50 

 Estudos referenciados por Sarinho et al50 (2007)  revelam uma alta taxa de 

hospitalização em Boston (EUA), a qual o autor relaciona com o baixo acesso à 

terapia preventiva e às internações de pacientes em crise aguda de asma com baixo 

nível de gravidade. Os resultados de seu estudo são expressivos e preocupantes, 

pois apenas 53,3% dos pacientes atendidos no Hospital de Pediatria Maria Gravo 

Gama, em Recife, receberam encaminhamento para tratamento preventivo de asma. 

Para 67% dos internados, a emergência foi o local considerado para 

acompanhamento da doença, ao invés de ambulatórios de asma. 

 A hospitalização de crianças asmáticas constitui em desafio à saúde pública 

mundial e figura como a 2ª causa de internações nos países desenvolvidos. Muitas 

dessas poderiam ser evitadas por abordagens terapêuticas profiláticas, 

reconhecidamente efetivas.20,24,37,50 A aplicação dos consensos não tem obtido 

mudanças nos quadros de asma, talvez porque este não está sendo incorporado 

nas práticas sanitárias do sistema de saúde. 24  

 Os custos da internação representaram a terceira maior causa de desembolso 

dispensado pelo SUS, em 1996, com gastos de 76 milhões de reais, sem computar 

as visitas aos serviços de emergência. É um elevado custo econômico para um país 

em desenvolvimento, onde grande parte da população depende de recursos do 

SUS.24,57 

 Lasmar et al24 (2002) estudaram os fatores de risco associados às 

hospitalizações, num grupo de crianças asmáticas no ambulatório de pneumologia 

pediátrica de Belo Horizonte, e realizaram, ainda, um diagnóstico do tipo de 

assistência ofertada pelo SUS aos seus pacientes. Nenhum dos pacientes 

estudados tinha vínculo com unidades básicas de saúde para o acompanhamento 

adequado da asma. Quando o paciente possuía somente o serviço de urgência 

como local de tratamento, houve associação com a hospitalização. 
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Mortalidade  

 Apesar dos significativos avanços no entendimento de sua fisiopatologia e 

introdução de novos fármacos em esquemas terapêuticos padronizados, a asma é 

ainda um problema de saúde pública na maioria dos países10. As mortes por asma 

são incomuns e raras, entretanto de suma importância, dada a possibilidade de 

serem evitadas.   

No Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1998 ocorreram 157 óbitos por asma, 

com mortalidade de 0,29% no grupo estudado, faixa de 5 a 19 anos. As tendências 

mostraram significativo aumento nos coeficientes no final da década de 70 e 

posterior estabilização, subindo de patamar no início da década de 90.  Mudanças 

na prevalência, morbidade e gravidade da doença foram consideradas possíveis 

causas do aumento da mortalidade. Os autores fizeram um paralelo com os índices 

de prevalência de asma ativa entre escolares, nesta região do país, que no intervalo 

de 1989 a 1998 aumentou quase 50% (de 10,9 a 22%), aumentando teoricamente o 

número de crianças sob risco.10 

Os dados encontrados neste estudo confirmam o nítido aumento da 

mortalidade por asma em crianças e adolescentes no Rio Grande do Sul entre 1970 

e 1992, cerca de 2% ao ano, evoluindo para relativa estabilidade a partir da segunda 

metade da década de 90, mas em patamar bastante mais alto que o platô anterior. 

Sugeriram, os autores, que avaliações periódicas fossem necessárias para o 

esclarecimento da tendência evolutiva deste evento. É possível que os novos 

recursos terapêuticos, com sua utilização pelas equipes de saúde, através de 

consensos estaduais e nacionais e a multiplicação dos programas educacionais 

comunitários possam vir a interferir neste índice.  

No Brasil, em 2000, foram registrados 2597 óbitos tendo como causa base a 

asma. Associada a outras causas, foram 1.292 óbitos, totalizando 3.889 mortes com 

sua menção, correspondendo a um coeficiente de mortalidade de 2,29/mil 

habitantes. Os patamares destas taxas estão semelhantes em todos os estados 

brasileiros.49 
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O último levantamento do número de óbitos por asma no Brasil foi realizado 

em 2001, sendo encontradas 2.454 ocorrências relacionadas à doença.  Em 2006 

foram registrados 208 óbitos devido a agravos do quadro de asma no estado do Rio 

Grande do Sul, 92 na cidade de Porto Alegre.35,51 

Fisiopatologia 

A principal característica fisiopatogênica da asma é a inflamação brônquica, 

resultante de interações entre células inflamatórias, mediadores químicos e células 

estruturais das vias aéreas. Está presente em todos os pacientes asmáticos, mesmo 

nas formas mais brandas da doença ou nos assintomáticos. As reações decorrentes 

deste processo precisam ser bem conhecidas para que se possa compreender a 

doença, os gatilhos (fatores desencadeantes) e o tratamento farmacológico 

adequado. 18,57 

A resposta inflamatória alérgica é iniciada pela interação de alérgenos com 

células que os apresentam aos linfócitos TH2, que produzem citocinas responsáveis 

pelo início e manutenção do processo inflamatório. Mediadores brônquicos 

inflamatórios são liberados pelos mastócitos, macrófagos, linfócitos, neutrófilos, 

eosinófilos e células epiteliais. Através destes, as células causam lesões e 

alterações na integridade epitelial, anormalidades no controle neural ationômico e no 

tônus da via aérea, alterações na permeabilidade vascular, hipersecreção de muco, 

mudanças na função muco ciliar e aumento na reatividade da musculatura das vias 

aéreas.57  

O processo pode atingir o epitélio ciliado, causando-lhe dano e ruptura. Com 

efeito, células epiteliais e miofibroblastos proliferam e iniciam depósito intersticial de 

colágeno na membrana basal, o que explica lesões irreversíveis. A existência deste 

componente irreversível da asma bronquial, que pode ser identificada por falta de 

resposta funcional completa, conduz ao conceito da condição de remodelamento, 

associado ao dano do epitélio e a inflamação das vias aéreas, conforme a cascata 

da resposta inflamatória aqui descrita sumariamente. O remodelamento interfere na 
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arquitetura da via aérea, levando a irreversibilidade da obstrução, observada em 

alguns paciente.6,57 

Queda acelerada da função pulmonar nos asmáticos adultos e a detecção do 

crescimento pulmonar nas crianças começam a ter evidências nos anos 80. 

Carrasco6 (2004) cita alguns autores que demonstraram, ao observar o Pico de 

Fluxo Expiratório (PFE) dos asmáticos, que este declinava com a idade a um ritmo 

maior que nos indivíduos normais no segmento de 18 anos. Esse declínio está 

relacionado com a duração da asma. Esta perda irreversível do PFE está 

relacionada com o desenvolvimento da remodelação.  

Para alguns pesquisadores, nos países ocidentais, a asma estava bem 

definida quanto as suas causas, consequentemente, era possível evitá-la. A doença 

atópica era causada por exposição à alérgenos.42,57 Este era o mecanismo etiológico 

fundamental: sensibilização produzida neste contato, especialmente na infância, e 

desenvolvimento de inflamação eosinófila das vias aéreas, hiper-responsividade 

brônquica e obstrução reversível do fluxo aéreo. Essa visão de etiologia não estava 

baseada em evidências científicas, segundo Pearce & Douwes42 (2006). Menos da 

metade dos casos de asma é atribuível a atopia ou inflamação eosinofílica, enquanto 

que a inflamação neutrofílica (não atópica) talvez dê conta da outra metade. Os 

autores discutem sobre a causa da asma não estar relacionada apenas a questões 

alérgicas. É necessário mais estudos que elucidem a resposta inflamatória não 

eosinofílica para o desenvolvimento da asma. 

Diagnóstico 

O diagnóstico correto de asma é essencial para o uso da apropriada 

farmacoterapia. Os sintomas de asma podem ser intermitentes e seus significados 

podem não ser reparados pelos pacientes e médicos, ou, por não serem específicos, 

podem ser confundidos com outras doenças. O diagnóstico deve ser baseado na 

anamnese, no exame clínico e, sempre que possível, nas provas de função 

pulmonar. 57,60 
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 Diagnóstico Clinico 

 Para o diagnóstico clínico é importante o histórico médico do paciente, obtido 

em prontuários ou por questionários aplicados nas consultas médicas. A clínica da 

doença está frequentemente associada à manifestação de sintomas tais como 

dispnéia (falta de ar), sibilância (chiado), tosse e desconforto torácico (aperto no 

peito), particularmente a noite ou nas primeiras horas da manhã. Sintomas 

episódicos após exposição acidental a alérgenos, variação sazonal dos sintomas e 

histórico familiar de asma ou atopia também são úteis. Os modelos destes sinais 

que sugerem o diagnóstico são variáveis: podem precipitar de irritantes não 

específicos, fumo, cheiros fortes, ou por exercícios, piorando a noite e respondendo 

ao uso de medicamentos apropriados. É preconizado também que possíveis 

diagnósticos alternativos sejam excluídos.18,57 

 Diagnóstico funcional 

O diagnóstico de asma é baseado na presença de sintomas característicos, 

entretanto medidas da função pulmonar e a demonstração de reversibilidade das 

anormalidades destas são usadas, principalmente, naqueles pacientes que têm 

dificuldades de reconhecimento da gravidade dos sintomas. As medidas fornecem 

uma avaliação da gravidade da limitação do fluxo aéreo, sua reversibilidade e 

variabilidade, além de fornecer confirmação de diagnóstico de asma.18,57 

Vários métodos são úteis na avaliação da limitação do fluxo aéreo, mas dois 

tem ganhado importância e aceitação para uso em pacientes acima de 5 anos, a 

Espirometria e Pico de Fluxo Expiratório (PFE). Os valores preditivos e normais 

destas medidas são baseados em idade, sexo e peso, obtidos de estudos 

populacionais, como orientam os consensos. 18,53,57  

 A Espirometria é a medida do Volume Expiratório Forçado (VEF) em 1 

segundo e da capacidade vital forçada (CVF), sendo o método de escolha na 

determinação da limitação ao fluxo de ar e estabelecimento do diagnóstico de asma. 

Estas medidas são realizadas durante uma manobra forçada de expiração usando 
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um espirômetro. Recomendação de padronização de aparelhos tem sido 

publicadas.18,53,57  

O PFE é a medida que avalia a velocidade com que o ar é expelido dos 

pulmões, em L/min e é importante para diagnóstico e monitoramento da asma. É 

uma das formas de se reconhecer uma crise. Esta medida permite avaliar a 

respiração de uma pessoa. Utiliza-se um aparelho portátil, de fácil manuseio, que 

pode ser usado no consultório, nas salas de emergência, ou no domicílio do 

paciente, pois sua técnica é bastante simples. Mede-se o sopro com o aparelho de 

"Peak Flow", sendo que esta medida irá traduzir a intensidade da dificuldade na 

saída do ar dos pulmões. A melhor medida prévia obtém-se quando o paciente está 

assintomático em tratamento pleno e servirá de valor de referência para monitorar os 

efeitos ou mudanças de tratamento.18,57  

Os termos reversibilidade e variabilidade se referem a mudanças nos 

sintomas acompanhados de mudanças no fluxo aéreo que ocorrem 

espontaneamente ou com o uso de medicamento. O termo reversibilidade é em 

geral aplicado a rápidas melhoras em PFE, medidas logo após inalação de 

broncodilatador de ação rápida. Variabilidade refere-se a melhoras ou deterioração 

dos sintomas e função pulmonar no decorrer do tempo. Ela pode vir a acontecer 

num curso de um dia, de mês a mês ou ser sazonal. A obtenção da história da 

variabilidade é um componente essencial no diagnóstico de asma, além de fazer 

parte da avaliação de seu controle.18,57  

Existem outros testes adicionais, usados quando a função pulmonar está 

normal, mas o indivíduo continua sintomático. Eles serão apenas citados, visto sua 

pequena aplicação em grandes programas e ao custo mais elevado. São as 

medidas de responsividade das vias aéreas; elas refletem a sensibilidade ou 

facilidade com que as vias reagem a estímulos externos. São os testes de bronco 

provocação, seja por algum medicamento ou substância ou por exercício. 18,57  

 



34 

 

Diagnóstico de Alergia 

As atopias podem ser identificadas por testes cutâneos ou por dosagem de 

IgE específica no soro, que podem ajudar a identificar os fatores de risco 

causadores de sintomas em cada paciente. Provocações das vias aéreas com 

alérgenos suspeitos não são rotineiramente utilizados, pois requerem profissionais 

específicos e podem resultar em broncoespasmo. Já os testes cutâneos são uma 

ferramenta importante para determinar o estatus de alergia. São simples e rápidos 

de aplicar, de custo baixo e alta sensibilidade. A medida da IgE específica não 

supera a credibilidade dos resultados dos testes cutâneos, além de ser mais cara. 

18,57 

Classificação da Asma 

Muitos esforços têm sido feitos para classificar a asma de acordo com a 

etiologia, particularmente considerando os agentes ambientais. Entretanto esta 

classificação fica limitada pela existência de pacientes nos quais as causas 

ambientas não são identificadas. Desta forma, já em guias prévios do GINA, a asma 

foi subdividida pela gravidade, baseada nos níveis de sintomas, limitação do fluxo 

aéreo e variabilidade da função pulmonar nas categorias descritas na Tabela 3.  

A classificação é útil nas decisões sobre o manejo e na avaliação inicial do 

paciente. É importante reconhecer que a gravidade da asma envolve tanto esta 

categorização quanto o entendimento da doença e à responsividade ao tratamento. 

Desta forma um paciente classificado inicialmente como grave, mas que responde 

plenamente ao tratamento pode ser categorizado como persistente moderado. Ela 

não é uma característica constante do paciente, pode mudar com os meses ou o 

ano, por isto, uma avaliação periódica do controle da asma é relevante e útil. 18,57 
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Tabela 3. Classificação da gravidade da asma. Adaptação das tabelas apresentadas nas IV Diretrizes para o 

Manejo da Asma de 2006 e na Global Initiative for Asthma de 2008*. 

Categorias e 

determinantes 
Intermitente 

Persistente 

Leve Moderada Severa 

Sintomas 
menos que uma 

1x/semana 

mais que 2x/ 

semana e menos 

que 2 x/dia 

diários diários 

Exacerbações breves 
podem afetar 

atividades e sono 

podem afetar 

atividades e sono 
frequentes 

Sintomas 

noturnos 

não mais que 2 x no 

mês 

mais que 2 x/ 

mês 

mais que 1x/ 

semana 
frequentes 

VEF ou PFE ≥ 80% ≥ 80% 60 – 80% ≤ 60% 

Variação de FEV 

ou PFE 
<20% 20 - 30% >30% >30% 

Uso diário de 

agonista β2 de 

curta ação 

não não   diário diário 

Limitação das 

atividades 
não na exacerbação na exacerbação limitada 

*A pior característica determina a classificação da gravidade 

 

Controle da Asma 

Esta assertiva refere-se ao controle das manifestações da doença. 

Idealmente isto seria aplicado não só às manifestações clínicas, mas também aos 

marcadores laboratoriais. No entanto, a falta de disponibilidade e os custos elevados 

dos métodos os tornam impraticáveis como parâmetros de medida de controle na 

prática clínica diária 

O completo controle da asma é comumente obtido com tratamento. O objetivo 

deste é manter o controle dos sintomas por períodos prolongados, com os devidos 

cuidados de segurança, de prevenção e manejo de potenciais eventos adversos e 

interações medicamentosas e de avaliações sobre custos dos medicamentos. 

O controle pode ser caracterizado de acordo com parâmetros clínicos e 

funcionais, de acordo com a Tabela 4. 
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Tabela 4. Níveis do Controle da Asma. Adaptação das tabelas apresentadas nas IV Diretrizes para o Manejo da 

Asma de 2006 e na Global Initiative for Asthma de 2008*. 

Característica 
Controlada (todos são 

obtidos) 

Parcialmente 

controlada (pelo  menos 

um em qualquer 

semana) 

Não controlada 

Sintomas diários 
nenhum (ou 2 x ou 

menos/semana) 
Mais que 2x/semana 

3 ou mais característica de 

asma parcialmente controlada 

presente em qualquer semana 

Limitação das 

atividades 
Nenhum Qualquer momento 

Sintomas noturnos ou 

despertar 
Nenhum Em qualquer momento 

Necessidade de 

medicamentos de 

Nenhuma (2x ou 

menos/semana) 
Mais que 2x/semana 

VEF ou PFE€ Normal 
<80% preditivo ou o 

melhor do paciente 

Exacerbação Nenhuma Uma ou mais no ano Um em qualquer semana† 

*Qualquer exacerbação indicaria a revisão do tratamento de manutenção para assegurar que está adequado. 
† Por definição, uma exacerbação em qualquer semana faz uma semana não controlada. 
€ Função pulmonar não é teste realizado para crianças menores de 5 anos. 

 

Existem várias medidas validadas para a avaliação clínica do controle que 

escalonam variáveis continuas em valores numéricos para distinguir os diferentes 

níveis de controle. O GINA apresenta algumas destas ferramentas que podem ser 

questionários e medidas de função pulmonar. Estão sendo promovidos não só para 

uso em pesquisa como para o cuidado ao paciente mesmo na atenção primária. Nos 

locais de pesquisa têm demonstrado boas evidências ao longo dos anos.18 

 

Tratamento 

 A Asma é citada, no livro 5 de medicina mais antigo “A Teoria do interior do 

Corpo”, em 2600 a.c. Nesta publicação é relatado o uso da planta Ma Huang, da 

qual a efedrina passou a ser extraída no século XX. Em 1550 a.c. há alusão a asma 

aguda, cujo tratamento era feito a base de meimendro, planta medicinal 

(Hyoscyamus niger), contendo alcalóides, sendo o mais ativo a escopolamina. À 

                                                
5
  Dr. Pierre d’Almeida Telles Filho responsável pelo site Asma Brônquica 

http://www.asmabronquica.com.br/medical/historia_da_asma.html  
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época, a técnica usada era a inalação de vapores do lenimento aquecido em tijolos. 

O primeiro tratado sobre asma data de 1148 e já trazia questões de prevenção. 

 Paracelsus inova a medicina introduzindo o termo doença e iniciado a 

farmacologia, tendo definido o uso de substâncias químicas contra os agentes 

causadores de doenças. Entretanto, desde as primeiras descobertas até as 

tecnologias mais inovadoras no tratamento das doenças respiratórias, alguns fatores 

não são considerados: o acesso da população às novas tecnologias, e o uso seguro 

e eficaz das mesmas. 

A história da doença está associada ao tratamento. O desenvolvimento 

científico permitiu, ao longo do tempo, avanços no diagnóstico, no entendimento da 

fisiopatologia da doença e da descoberta de novos fármacos e novos tratamentos. 

Também permitiu perceber o conjunto de fatores envolvidos no processo de 

acompanhamento dos pacientes asmáticos.  

Medicamentos para a Asma 

 O tratamento do asmático, principalmente na criança, tem como objetivo 

prevenir a mortalidade, reduzir a morbidade expressa pela hospitalização e 

atendimentos em emergências, manter os pacientes sem sintomas de crise (controle 

clínico), manter a função pulmonar normal e evitar efeitos colaterais. A aplicação 

tópica de fármacos nos pulmões pode ser realizada usando-se aerossois, 

produzindo altas concentrações locais nos pulmões, com pouca liberação destes na 

circulação sistêmica. Desta forma, melhora significativamente a relação terapêutica 

ao reduzir os efeitos adversos sistêmicos. Os fármacos mais utilizados no 

tratamento da asma são os agonistas dos receptores β – adrenérgicos e os 

glicocorticoides.   

  Os medicamentos usados para o tratamento da asma também podem ser 

classificados como de prevenção (“profiláticos”, “controladores” ou “de manutenção”) 

ou de alívio (“de resgate”), segundo os consensos.3 Os fármacos de prevenção são 

aqueles administrados, diariamente,por um longo tempo a fim de garantir o controle 
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clinico da asma através de seu efeito antiinflamatório. Entre eles estão os 

glicocorticoides (inalatórios ou sistêmicos), inibidores de leucotrienos, β agonista de 

longa ação (inalatório) em combinação com os glicocorticoides, teofilina de liberação 

prolongada, cromonoglicanos, anti IgE e outros esteroides sistêmicos.3,57  

Os medicamentos de alívio são usados na vigência da crise e na profilaxia da 

asma induzida por esforço. Agem rapidamente para reverter a broncoconstrição e 

alívio dos sintomas. Estão incluídos os β agonistas de rápida ação (inalatórios), os 

anti leucotrienos de uso inalatório, teofilina de curta ação, e outros β agonista de 

curta ação de uso oral.3,57 

Na RENAME (Relação Nacional de Medicamentos), edição de 2008 os 

medicamentos de uso no sistema respiratório, classificados como antiasmáticos são 

os seguintes dipropionato de beclometasona, succinato sódico de hidrocortisona, 

brometo de ipratrópio, fosfato sódico de prednisolona, prednisona, sulfato de 

salbutamol. É importante fazer um paralelo entre o que preconiza as IV Diretrizes e 

os medicamentos estabelecidos na RENAME. Quando do início do programa da 

asma, alguns itens citados no parágrafo anterior eram preconizados. É preciso que 

as diretrizes acompanhem a tecnologia e as diretrizes nacionais.  

Uso dos medicamentos 

A asma ainda não tem cura, mas os estudos comprovam que o tratamento 

adequado é capaz de proporcionar o controle da doença, ocasionando uma 

significativa redução de custos médicos e hospitalares, além de um ganho total na 

qualidade de vida dos asmáticos.14,57 O controle pode ser obtido através da 

utilização correta dos recursos terapêuticos, do diagnóstico correto, do acesso aos 

medicamentos necessários e do acesso às informações que irão conferir ao 

paciente motivação, habilidades e confiança no seu tratamento.1, ,41,57  

Os corticoides inalatórios constituem a terapia controladora mais eficaz, e por 

isso são recomendados para a asma persistente em qualquer estágio de gravidade 

no controle do processo inflamatório. Para que o tratamento por via inalatória 
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alcance a relação custo-benefício e o índice de eficácia tópica almejado, eles devem 

ser administrados corretamente. Além disso, os mesmos devem estar acessíveis 

aos pacientes. A baixa adesão ao tratamento com esses medicamentos tem sido 

associada à elevada freqüência de hospitalizações e atendimentos em serviços de 

pronto-socorro. 3,9,20,37,50,60 

Estudo realizado em Recife revela dados preocupantes com respeito à 

utilização da prevenção farmacológica. Apenas 13% dos participantes, crianças e 

adolescentes internados por asma em um hospital da Prefeitura, recebiam 

medicamento profilático. Priorizar a internação em detrimento do tratamento 

preventivo, segundo o autor, é um paradoxo que envolve, de um lado, o sofrimento 

do paciente e da família, e, de outro, os custos para o sistema de saúde. Discute 

ainda que os resultados negativos ocorrem mesmo em face das exaustivas medidas 

educativas preconizadas pelos consensos para controle da asma. Estes dados 

podem indicar que as diretrizes apresentadas nos consensos, nem sempre são 

aplicadas no sistema de saúde, em especial, no brasileiro, devida vasta área 

geográfica e diferenças políticas e sociais, embora haja a informação por parte do 

MS.50 

A via inalatória é reconhecida amplamente e é a via de eleição para o 

tratamento da asma, por apresentar algumas vantagens sobre as demais vias. São 

elas: ação do fármaco diretamente sobre a mucosa respiratória, obtendo efeito 

farmacológico com menores doses, baixa disponibilidade sistêmica do fármaco, 

reduzindo riscos de reações adversas, e rápido início da ação, no caso dos 

broncodilatadores. As desvantagens são a necessidade de conhecimentos e 

habilidades para o uso correto, por parte do paciente e do cuidador ou familiar, 

esforço por parte do profissional de saúde e o custo.16,31,38 

Os dispositivos inalatórios que contêm o medicamento são classificados em 

três classes: aerossol dosimetrado (“spray”, “bombinha”), inaladores de pó e 

nebulizadores, sendo a primeira utilizada nas unidades básicas de saúde.16,31 Para 

um dispositivo ser efetivo, deve produzir um aerossol com grande número de 

partículas na faixa respirável para penetração e deposição nas vias aéreas. Existe 
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variação de tamanho da partícula entre os aerossois terapêuticos. São considerados 

respiráveis quando mais da metade delas tiver diâmetro de 1 a 5 micra. A deposição 

pulmonar média de um aerossol é de 10 % da dose inalada (6-30%).16,31,47 

Existem poucos estudos que avaliam o entendimento e o uso correto da via 

inalatória para a asma. Foi encontrada uma variação de 30 a 89% de inadequação 

do inalador dosimetrado. Muniz et al38 (2003) compararam o aplicação da técnica 

inalatória em residentes médicos, estudantes e pacientes, baseado em escores pré 

definidos de acordo com os passos executados corretamente, através da 

observação. O desempenho entre os três grupos foi semelhante, em torno de 60%, 

para inadequada ou regular. Os pacientes apresentaram melhor desempenho que 

os médicos e estudantes. 

 O uso dos inaladores dosimetrados requer grande habilidade e esforço 

educativo do médico e dos profissionais de saúde envolvidos com o programa. Em 

um estudo Cubano, sobre o uso correto da via inalatória no tratamento da asma, os 

autores encontraram um percentual de 58% de pacientes que demonstraram uso 

regular a ruim, para a qualidade da técnica de inalação.31 Lasmar et al46 (2007), no 

estudo sobre a adesão ao uso de corticoide inalatório, após doze meses de 

acompanhamento da retirada dos medicamentos na farmácia de estudo, 

encontraram uma taxa de não adesão de 39%.  

Uso do Espaçador Dosimetrado 

A terapia antiasmática moderna concentra-se no uso de medicamentos por 

via inalatória e a utilização incorreta poderá resultar em uma menor quantidade de 

medicamentos nas vias aéreas inferiores, contribuindo para um pobre controle da 

doença.16,31,47  

Os fatores que condicionam o depósito do fármaco no sítio de ação 

dependem do gerador de aerossol, que produze partículas de diversos tamanhos, e 

das características do paciente. A forma de respiração de cada indivíduo vai 
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determinar o depósito de partículas. A quantidade dessas depositada é diretamente 

proporcional ao seu tamanho e sua velocidade.16 

Quando o inalador é acionado, as partículas são liberadas para o exterior em 

alta velocidade, em diâmetro maior que 5 micra e misturadas ao propelente. Para 

obtenção de sucesso terapêutico, torna-se necessário, na hora do uso, um 

distanciamento entre o dispositivo e a boca, para que ocorra diminuição do diâmetro, 

redução da velocidade e evaporação do propelente. Se assim for executada a 

técnica, mais medicamento será depositado nas vias aéreas inferiores e haverá 

menos deposição na orofaringe. 

 Os inaladores, ou como também são chamados, espaçadores ou 

câmaras de inalação, cumprem o papel de aumentarem a distância entre o aerossol 

e a boca do paciente. Estes aparelhos também ajudam a melhorar a efetividade dos 

aerossois dosimetrados, à medida que facilitam seu uso, eliminado a necessidade 

de coordenação entre o disparo e a inalação.16,48 

Existem espaçadores comerciais, de diferentes modelos. Além dos 

comerciais, há os espaçadores de fabricação caseira, produzidos com garrafas 

plásticas ou frascos de soro, elaborados para obtenção das vantagens desta 

ferramenta também na população com menores recursos financeiros. Estudo 

realizado no Brasil confirma que esses espaçadores “caseiros” são eficazes, quando 

testados com salbutamol em vários tipos de crises agudas.5,16  

A Contribuição do farmacêutico 

As recomendações da Organização Mundial de Saúde sugerem que o 

farmacêutico seja formado para atuar no sistema de saúde, como membro de uma 

equipe multidisciplinar, pautado pela atenção farmacêutica, visando tanto à 

qualidade de vida do paciente como à realização dos objetivos da saúde do sistema 

como um todo. No Brasil, o processo de implantação e de aperfeiçoamento do SUS 

vem demandando serviços farmacêuticos de qualidade e de resolubilidade para 
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possibilitar, juntamente com o conjunto de profissionais e a sociedade, a construção 

de um sistema completo.13  

O farmacêutico é, geralmente, o último provedor de cuidados em saúde com o 

qual o paciente tem contato antes do uso dos medicamentos a ele prescritos. 

Também é o profissional mais acessível ao paciente, visto mais frequentemente 

entre a rotina das consultas médicas. É o profissional que pode otimizar os 

resultados da terapia do paciente, por identificação, resolução, e o mais importante, 

prevenção de problemas relacionados a medicamentos (PRMs) Quando estes PRMs 

não são resolvidos, podem acarretar em morbidade e mortalidade relacionadas a 

fármacos.2,21,30,44, 

 Atenção Farmacêutica, segundo o Consenso Brasileiro, é definida como: “um 

modelo de prática farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, 

comportamentos, habilidades, compromisso e co-responsabilidade na prevenção de 

doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à equipe. É a 

interação direta do farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia 

racional e a obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a 

melhoria da qualidade de vida. Esta interação também deve envolver as concepções 

dos sujeitos, respeitadas as especificidades bio-psicossociais, sob a ótica da 

integralidade das ações em saúde” .13 

 Margiapane et al30 (2005) mostraram em seus estudos que a Atenção 

Farmacêutica, para pessoas com asma, teve um impacto positivo no aspecto 

humanístico, como qualidade de vida (autocuidado, conhecimento e aderência ao 

tratamento) e no desfecho clínico. No estudo de Laforest et al 23 (2005), conduzido 

em 348 farmácias comunitárias de nove cidades da França, com usuários do 

serviço, através de questionário, evidenciou que o manejo da asma está longe de 

ser o ideal, mas que orientações fornecidas pelos farmacêuticos sobre a asma e o 

tratamento poderiam contribuir na melhora do uso dos medicamentos. Seria um 

complemento às orientações recebidas do médico. 
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O farmacêutico pode contribuir tanto no planejamento das ações de um 

serviço de saúde, seja na gestão central ou local, fomentando e qualificando a 

Assistência Farmacêutica, respeitando os princípios do SUS. Pode, ainda, oferecer 

seus serviços diretamente ao paciente, através de proposta de acompanhamento 

farmacoterapêutico. 

O serviço de farmácia poderia elaborar um banco de dados de 

acompanhamento dos pacientes tratados no Grupo da Asma, em conjunto com os 

demais profissionais. Desta forma, informações sobre a doença e o tratamento, além 

dos registros de retirada dos medicamentos inalatórios, bem como intercorrências de 

crises, poderiam ser relacionadas. O controle de uso dos corticoides pode ser feito 

através de cálculo da posologia prescrita com a duração do frasco (dose total em 

cada aparelho). O monitoramento do uso do inalador pode se realizado a cada 

dispensação. Quando um problema relacionado ao medicamento é identificado o 

farmacêutico pode realizar uma nova orientação e comunicar a equipe.  

O farmacêutico pode realizar atividades em grupo, através de planejamento 

de ações de educação, como palestras e relatos de experiência entre os pacientes. 

Pode ainda realizar atividades de educação com as crianças, a fim de estabelecer o 

reconhecimento da doença e compreensão da necessidade do tratamento, 

corroborando com as ações de saúde coletiva. Além disso, pode, na farmácia, 

identificar prováveis pacientes com asma e encaminhá-lo ao Grupo. 
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Justificativas do presente estudo 

 Pelo exposto acima, o objetivo principal desta pesquisa e sua relevância 

consistem na geração de dados epidemiológicos sobre a parcela dos indivíduos 

cadastrados no programa de asma, para subsidiar um programa de 

acompanhamento farmacêutico aos pacientes com maior dificuldade de adesão ao 

tratamento. O estudo tem ampla aceitação pelo grupo de profissionais que 

oficialmente fazem parte do programa de asma, visto as dificuldades em diminuir os 

casos de abandono ou os agravos. 

 A asma é uma doença impactante ao sistema de saúde. A falta de dados no 

SUS corrobora para uma provável existência de demanda reprimida para 

diagnóstico e para tratamento. A pouca preocupação com a etapa pós prescrição, 

visto poucos artigos encontrados neste sentido, pode refletir a falta de 

medicamentos e descontinuidade de muitos programas de asma nos municípios do 

Brasil, onde já foi institucionalizada a descentralização deste serviço. Quando se fala 

de asma pouco se comenta sobre o vínculo do paciente à farmácia e das 

possibilidades que o farmacêutico pode contribuir nos programas de asma, dirigindo 

suas atividades tanto ao atendimento quanto à pesquisa, não apenas a assistência 

farmacêutica no que compete apenas a aquisição de medicamentos. Neste sentido, 

o trabalho justifica-se por oferecer ao serviço uma caracterização do uso dos 

medicamentos pós consultas e prescrição, apontando possíveis falhas que 

justificariam o trabalho interdisciplinar deste profissional, proporcionando ao paciente 

um atendimento de qualidade e maior eficácia do tratamento e melhor aplicação dos 

recursos financeiros do sistema de saúde. 
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ARTIGO  

 

 Os resultados do trabalho desta dissertação foram organizados na 

forma de artigo a ser submetido para a Revista de Saúde Pública e que, por 

este motivo, não está sendo  disponibilizado. 

 


