
J Bras Pneumol. 2006;32(5):385-90

Estudo comparativo entre o manejo da asma em uma unidade de referência da rede pública de
Porto Alegre (RS) e as proposições do III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma

 385

Estudo comparativo entre o manejo da asma em uma unidade
de referência da rede pública de Porto Alegre (RS) e as
proposições do ΙΙΙ Consenso Brasileiro no Manejo da Asma*
Asthma management in a public referral center in Porto Alegre in comparison with the
guidelines established in the ΙΙΙ Brazilian Consensus on Asthma Management

WALDO MATTOS1, LUCIANO BAUER GROHS2, FABÍOLA ROQUE3,
MAURÍCIO FERREIRA3, GABRIELA MÂNICA3, ERNESTO SOARES3

RESUMO
Objetivo: Avaliar se as diretrizes do ΙΙΙ Consenso Brasileiro no Manejo da Asma estão sendo aplicadas em uma população de asmáticos
em um hospital de referência da rede pública de Porto Alegre (RS). Métodos: Todos os pacientes adultos que iniciaram tratamento entre
1999 e 2002 foram avaliados. O tratamento recebido foi classificado em concordante ou discordante do Consenso. As características
clínicas da asma e a freqüência do tratamento por especialista foram comparadas entre os grupos. Resultados: Foram avaliados os
prontuários de 357 pacientes, com média de idade de 41 anos, sendo 106 homens (29,7%) e 251 mulheres (70,3%), 33 tabagistas (9,2%).
O tratamento foi considerado discordante em 246 pacientes (70%), sendo que, neste grupo, houve ausência de tratamento com corticóide
inalatório em pacientes com asma persistente em 174 deles (71%). Volume expiratório forçado no primeiro segundo normal, idade entre
doze e dezoito anos e asma intermitente foram observados com maior freqüência entre os pacientes com tratamento concordante (p < 0,01).
Tratamento discordante não teve correlação com tratamento por pneumologista, gravidade da asma persistente ou número de visitas à
emergência. Conclusão: A maioria dos pacientes com asma tratados em uma unidade de referência da rede pública em Porto Alegre não
faz o tratamento preconizado pelos consensos e o subtratamento com corticóide inalatório é a principal causa de discordância.
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ABSTRACT
Objective: To determine whether the guidelines put forth in the ΙΙΙ Brazilian Consensus on Asthma Management are being applied in a
population of asthma patients treated at a public hospital that is a referral center for asthma in the city of Porto Alegre, Brazil.
Methods: All adult asthma patients who began their treatment between 1999 and 2002 were evaluated. The treatment given was
classified as consistent or inconsistent with the Consensus guidelines. The clinical features of asthma and the frequency of treatment
provided by a specialist were compared between the two groups (those receiving guideline-consistent treatment and those receiving
guideline-inconsistent treatment). Results: The charts of 357 patients were evaluated. The study sample consisted of 106 males (29.9%)
and 251 females (70.3%). The mean age was 41 years, and 33 (9.2%) of the patients were smokers. The treatment was considered
inconsistent with the Consensus guidelines in 246 cases (70%). Of those 246, 174 (71%) had presented persistent asthma and were not
treated with an inhaled corticosteroid. Normal forced expiratory volume in one second, being from 12 to 18 years of age, and having
intermittent asthma were more frequently observed among the patients receiving guideline-consistent treatment (p < 0.01). No correlations
were found between guideline-inconsistent treatment and being treated by a pulmonologist, severity of persistent asthma or number of
emergency room visits. Conclusion: Most of the asthma patients treated at the public referral center in Porto Alegre did not receive
treatment that was consistent with the Consensus guidelines. Undertreatment with inhaled corticosteroids was the principal source of that
inconsistency.
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INTRODUÇÃO

Estima-se que existam no Brasil aproximada-
mente dez milhões de portadores de asma. O im-
pacto negativo sobre a população estende-se desde
o custo econômico das estruturas do sistema de
saúde e da utilização de medicamentos até os
malefícios sobre os vários aspectos da saúde do
próprio paciente, do prejuízo na qualidade de vida
até a morte. Em 2001, o Sistema de Informações
Hospitalares do Ministério da Saúde registrou
365.966 hospitalizações e 2.454 óbitos por asma,
o que resultou em um custo de R$ 107.123.187,75,
considerando-se somente o repasse do valor estipu-
lado pelas autorizações de internação hospitalar.(1)

Esses dados simbolizam o conceito de que esta
enfermidade é um verdadeiro problema de saúde
pública.

Muitos fatores têm sido identificados como
causas possíveis para a morbidade e mortalidade
da asma: falta de entendimento da doença pelos
pacientes, prescrição médica inadequada, baixa
adesão ao tratamento, incapacidade para utilizar
a via inalatória, ausência de plano escrito para
enfrentar as exacerbações, e subutilização da avalia-
ção funcional para o diagnóstico e estadiamento
da gravidade da asma.(2-13)

Como parte da tentativa de melhorar o controle
da asma, consensos reunindo todas as informa-
ções científicas relevantes publicadas têm sido sis-
tematicamente desenvolvidos em vários países,
com o objetivo de auxiliar os profissionais de saúde
na condução do atendimento desses pacientes.
Entretanto, sua utilização pelos profissionais de
saúde, tanto em países ricos como nos pobres,
tem-se mostrado bastante insuficiente.(14-17) Esta
inadequação tem sido relatada tanto para o trata-
mento da exacerbação como da intercrise. Alguns
autores(18) demonstraram que 62% dos pacientes
asmáticos atendidos em sala de emergência en-
contravam-se subtratados, 87% não tinham um
plano de ação escrito para uma situação de emer-
gência e 73% não sabiam definir o que significava
medir o pico do fluxo expiratório. De modo seme-
lhante, outros autores relataram que apenas 54% dos
asmáticos graves usavam corticóide inalatório diaria-
mente como parte do seu tratamento ambulatorial.

Um componente relevante deste problema ainda
é a falta de informação dos profissionais de saúde.
Nos EUA, uma investigação sobre o conhecimento

médico sobre o conteúdo do National Heart Lung
and Blood Institute através de questionário mos-
trou que a média total de escores corretos, entre
especialistas e não especialistas, foi de apenas
60%.(17) Alguns autores relataram que o treinamen-
to dos médicos residentes melhora aspectos do
tratamento, mas não do diagnóstico de asma.(19)

No Brasil três consensos no manejo da asma
foram elaborados, o último em 2002, mas não sa-
bemos ao certo o quanto esses documentos aju-
daram para mudar o panorama do controle da asma
no país. O presente trabalho tem como objetivo
avaliar, numa população de usuários do sistema
público de saúde de Porto Alegre (RS), se as orien-
tações contidas no ΙΙΙ Consenso Brasileiro no Ma-
nejo da Asma são seguidas na prática clínica.(20)

MÉTODOS

Foram avaliadas, retrospectivamente, as infor-
mações da primeira consulta contidas no prontuá-
rio dos pacientes encaminhados ao Ambulatório de
Asma do Serviço de Pneumologia do Hospital Nossa
Senhora da Conceição (hospital de ensino do Minis-
tério da Saúde) entre 1999 e 2002, cujo diagnóstico
de asma foi confirmado na primeira consulta ou du-
rante o acompanhamento dos pacientes.

Foram considerados critérios diagnósticos de
asma a presença de sintomas (dispnéia, tosse crô-
nica ou sibilância) e a demonstração de distúrbio
ventilatório obstrutivo (volume expiratório forçado
no primeiro segundo menor que 80% do previsto
e relação entre volume expiratório forçado no pri-
meiro segundo e capacidade vital forçada menor
que 0,7) na avaliação inicial ou durante o acom-
panhamento. Pacientes com doença pulmonar
obstrutiva crônica, bronquiectasias, seqüela de
tuberculose ou outra pneumopatia crônica diag-
nosticada foram excluídos. Os medicamentos que
constavam na última prescrição médica apresen-
tada pelo paciente foram considerados como sendo
o tratamento no momento da primeira consulta, o
qual foi comparado com o tratamento recomen-
dado pelo ΙΙΙ Consenso Brasileiro no Manejo da
Asma. Se o paciente não havia consultado qual-
quer médico nos últimos doze meses, foi conside-
rado como não tendo acompanhamento médico.

Os seguintes dados foram pesquisados: sexo,
idade, história de tabagismo, sintomas, resultados
da espirometria ou pico do fluxo expiratório, me-
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dicamentos utilizados, especialização do médico
que antes assistia o paciente, e número de visitas
à sala de emergência nos doze meses anteriores e
posteriores à consulta. A ficha clínica da primeira
avaliação é padronizada e todas estas informações
foram preenchidas no momento da consulta, ex-
ceto o número de visitas à emergência, o qual foi
obtido prospectivamente através do sistema infor-
matizado de registro de consultas, em que todos
os atendimentos são registrados com identificação
do local do atendimento (por exemplo, sala de
emergência), mas sem identificação do motivo da
consulta.

Hemograma, IgE total, pico de fluxo expiratório,
espirometria com prova farmacodinâmica, e radio-
grama do tórax e seios da face foram realizados
em todos os pacientes. A asma foi classificada em
intermitente ou persistente leve, moderada ou grave,
de acordo com as diretrizes do ΙΙΙ Consenso Brasi-
leiro de Asma,(20) com base nos sintomas, impacto
sobre as atividades, intensidade das crises, pre-
sença de sintomas noturnos, uso de medicação de
resgate e pico de fluxo expiratório ou volume ex-
piratório forçado no primeiro segundo.

O tratamento foi então classificado em con-
cordante ou discordante, de acordo com o pro-
posto pelo ΙΙΙ Consenso Brasileiro de Asma:(20) asma
intermitente - uso de apenas  β2-agonista de curta
duração; asma persistente leve - uso de corticóide
inalatório em dose baixa (400 µg/dia de beclome-
tasona ou equivalente) ou antileucotrieno; asma
persistente moderada - uso de corticóide inalatório
em dose baixa ou média (400 a 800 µg/dia de be-
clometasona ou equivalente) associado a β2-ago-
nista de longa duração ou corticóide inalatório em
dose alta (> 800 µg/dia de beclometasona ou equiva-
lente); asma persistente grave - uso de corticóide
inalatório em dose alta,  β2-agonista de longa du-
ração, corticóide oral, teofilina ou antileucotrienos.

Os dados foram organizados em um banco de
dados do programa Microsoft Excell, versão 2000,
sendo sua análise executada com o programa SPSS,
versão 10.2. O teste F da análise da variância ou o
teste t de Student foram aplicados na análise das
variáveis quantitativas, e o teste qui-quadrado nas
categóricas. Para algumas variáveis quantitativas,
o estudo foi complementado por uma análise de
correlação através do coeficiente de Spearman. Um
intervalo de confiança de 95% e p < 0,05 foram
considerados como de significância estatística.

RESULTADOS

Foram analisadas as informações provenientes do
prontuário médico de 357 pacientes (Tabela 1), 106
homens (29,7%) e 251 mulheres (70,3%), 287 brancos
(80,4%) e 70 não brancos (19,6%), 33 tabagistas (9,2%)
e 97 ex-tabagistas (27,2%), com idades entre onze e
80 anos (média de 41 ± 18 anos). Foram excluídos da
análise 4 pacientes por falta de dados no prontuário.

Na consulta inicial, o tratamento relatado foi
concordante com o recomendado pelo Consenso
Brasileiro de acordo com a gravidade da asma em
107 pacientes (30%) e discordante nos restantes
246 (70%). Foram considerados como recebendo
tratamentos concordantes com o Consenso 55/71
pacientes com asma intermitente (78%), 22/106
com asma persistente leve (20%), 12/113 com asma
persistente moderada (11%) e 31/63 com asma
persistente grave (49%). Comparados com os pa-
cientes com asma persistente, uma proporção maior
de pacientes com asma intermitente fazia o trata-
mento de acordo com o Consenso (p < 0,0001).

TABELA 1

Características dos pacientes estudados

n (%)
Sexo
   Masculino 106 (29,7%)
   Feminino 251 (70,3%)
Cor
   Branca 287 (80,4%)
   Negra 70 (19,6%)
Tabagismo, n (%)
   Fumantes 33 (9,2%)
   Ex-fumantes 97 (27,2%)
   Não fumantes 175 (49%)
   Sem informação 52 (14,6%)
Idade, n (%)
   < 12 anos 10 (2,8%)
   12-18 anos 38 (10,6%)
   18-40 anos 122 (34,2%)
   40-65 anos 147 (41,2%)
   > 65 anos 40 (11,2%)
Gravidade da asma
   AI 71 (19,9%)
   APL 106 (29,7%)
   APM 113 (31,7%)
   APG 63 (17,6%)
   Não classificável 4 (1,1%)
AI: asma intermitente; APL: asma persistente leve; APM:
asma persistente moderada; APG: asma persistente grave.
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Nenhuma diferença estatisticamente significati-
va foi observada entre os graus de asma persistente
(Figura 1), embora tenha sido detectada uma ten-
dência em haver menor número de tratamentos
discordantes na asma persistente grave.

Dos 246 pacientes com tratamento discordante
do Consenso, 174 eram pacientes com asma persis-
tente sem tratamento com corticóide (71%), 43 eram
pacientes nos quais o uso de corticóide oral não se
fazia necessário (17%), 17 eram pacientes com asma
intermitente em uso de corticóide (7%) e 12 eram
pacientes com asma persistente tratados com doses
de corticóide inalatório abaixo do recomendado (5%).

Ocorreu maior freqüência de tratamentos con-
cordantes com o Consenso entre os mais jovens
(idades entre doze e dezoito anos) e naqueles com
volume expiratório forçado no primeiro segundo
normal na espirometria inicial (p < 0,01). Os trata-
mentos recebidos pelos pacientes no momento da
avaliação inicial estão descritos na Tabela 2. Adi-
cionalmente, observamos uma maior prevalência
de asma intermitente e asma persistente leve entre
os jovens (p = 0,01). A Figura 2 mostra a distribuição
etária nos grupos de pacientes com tratamento
concordante e discordante.

Houve uma pequena tendência, sem significância
estatística, de haver maior número de tratamentos
discordantes do Consenso nos pacientes previamen-
te tratados por não pneumologistas (Figura 3). O
tratamento foi considerado discordante em 21/31
pacientes em tratamento com pneumologista
(68%), 105/140 por qualquer outro médico (75%)

e 93/122 sem acompanhamento (76%). Em 64
pacientes não foi possível caracterizar esta infor-
mação através do prontuário.

O número de visitas a salas de emergência nos
doze meses precedentes à consulta foi semelhante
entre os pacientes tratados por pneumologistas e
aqueles tratados por não pneumologistas (2,84 + 2,05
versus 2,96 + 3,53 visitas, respectivamente). Não
houve diferença significativa entre o número total
de visitas à sala de emergência nos doze meses
anteriores e posteriores ao dia da avaliação inicial
(2,97 + 4,12 antes versus 2,56 + 5,87 após), e
observou-se uma correlação positiva entre os pa-
cientes que tinham registro de visita à sala de
emergência antes e depois da primeira avaliação
(r = 0,65; p < 0,0001). Também não houve corre-
lação significativa entre gravidade da asma no mo-
mento da avaliação inicial ou subtratamento com
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Figura 1 - Adequação do tratamento de acordo com a gravi-
dade da asma
AI: asma intermitente; APL: asma persistente leve; APM: asma
persistente moderada; APG: asma persistente grave. * p < 0,0001.

TABELA 2

Características da farmacoterapia na avaliação inicial

       AI       APL       APM        APG
Número de pacientes       71       106        113          63
Nenhum tratamento 26(37%) 25(24%) 15(13%) 6 (9%)
β2 de curta duração 46(65%) 73(69%) 86(76%) 52 (82%)
β2 de longa duração 0 0 0 0
Brometo de ipratrópio 0 1(1%) 1(1%) 2 (3%)
Xantina 11(15%) 2(2%) 30 (26%) 19 (30%)
Corticóide inalatório 14(20%) 22(21%) 12 (11%) 12 (19%)
Corticóide oral 3(4%) 17(16%) 26(23%) 19 (30%)
AI: asma intermitente; APL: asma persistente leve; APM: asma
persistente moderada; APG: asma persistente grave.

Figura 2 - Concordância do tratamento de acordo com a
idade

Tratamento em relação ao Consenso
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corticóide inalatório com o número de visitas à
emergência.

DISCUSSÃO

Neste estudo, foi demonstrado que a maior parte
dos asmáticos tratados pela rede pública de saúde
que iniciaram seu tratamento em uma unidade de
referência em Porto Alegre não estavam recebendo
o tratamento recomendado pelos consensos, e que
o maior problema é o subtratamento com corticóide
inalatório. O subgrupo em que a discordância do
tratamento foi menor representa os pacientes com
asma intermitente, nos quais os consensos não re-
comendam a utilização de corticóide inalatório.

Essas observações devem ser interpretadas com
cautela e muitos fatores causais devem ser consi-
derados. Em primeiro lugar, a adesão ao tratamento
por pacientes com asma persistente não é dife-
rente da de outras doenças crônicas. Mesmo em
países desenvolvidos, onde o acesso ao sistema
de saúde e medicações é efetivamente possível,
vários relatos na literatura apontam uma adesão
de aproximadamente 50%.(13,21-22) Neste estudo não
foi avaliada a adesão ao tratamento, pois foi con-
siderado o tratamento relatado pelo paciente, o
que não implica necessariamente ser este o trata-
mento prescrito. Possivelmente os nossos resultados
reflitam uma combinação destes fatores.

Em segundo lugar, sabemos que a falta de
conhecimento sobre a doença, princípios de trata-
mento e procedimentos de utilização dos medica-
mentos inalatórios são também considerados outro

componente importante das razões da inadequação
do tratamento. Tanto isto é verdadeiro que a in-
clusão de pacientes em programas de educação
em asma, em que a base da atuação é exatamente
a informação, promove um melhor controle da
asma, fundamentado na maior adesão às medidas
terapêuticas prescritas. Embora no Brasil não haja
estudos que comprovem a observação feita em
estudos norte-americanos,(17) a desinformação
médica tem também sido apontada como um fator
colaborador da inadequação do tratamento.

Poderíamos pressupor que, como a maioria dos
pacientes analisados neste estudo fazia seu trata-
mento orientado por um médico não especialista
e sem terem tido acesso a um programa formal de
educação sobre a sua doença, uma parte do pro-
blema pode refletir a desinformação de ambos,
médico e paciente. Entretanto, foi observada ape-
nas uma tendência, sem significância estatística,
de que os pacientes anteriormente tratados por
pneumologistas recebiam tratamento concordan-
te com o recomendado pelo Consenso com uma
freqüência maior. A interpretação desta observação
de que o tratamento orientado pelo especialista,
necessariamente mais atualizado sobre os princípios
do tratamento, quando comparado com não especia-
lista, não resultou em diferença estatisticamente sig-
nificativa é de certo modo intrigante. O entendi-
mento mais verdadeiro pode depender da aceitação
de que a maior insuficiência é a da abordagem de
parte dos gestores públicos que não garante o
acesso irrestrito à medicação que controla a do-
ença, previne as exacerbações e potencialmente
reduz o custo e a utilização das estruturas do sis-
tema público de saúde. Assim, é possível que a
baixa disponibilidade de medicação faça com que
a melhor informação do especialista não resulte
em tratamento efetivamente utilizado.

Neste estudo observamos ainda que o número
de atendimentos em sala de emergência não foi
proporcional à gravidade da asma ou ao subtrata-
mento com corticóide, e os pacientes que mais pro-
curavam atendimento na emergência antes da ava-
liação no ambulatório de asma continuavam a pro-
curar atendimento na emergência após este acom-
panhamento especializado. Isto pode refletir os pro-
blemas inerentes ao estado atual do nosso sistema
público de saúde, desde o acesso aos médicos até
a obtenção da medicação. Observamos haver um
número significativo de pacientes recebendo corti-

N
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

Figura 3 - Acompanhamento com pneumologista e
adequação do tratamento
P: pneumologista; OM: outro médico; SA: sem acompa-
nhamento; SI: sem informação.
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cóide sistêmico desnecessariamente, possivelmente
apenas pelo fato de este medicamento ser disponível
na rede pública, ao contrário do corticóide inalató-
rio, o qual não é oferecido nos postos de saúde.
Somados, estes problemas muito provavelmente
constituem os fundamentos da justificativa para que
a atualização e a divulgação dos consensos tenham
uma efetividade menor do que a esperada.

A realização e publicação periódicas dos con-
sensos em revistas nacionais reforçam e multiplicam
o potencial de divulgação das informações médicas.
E isto tem sido feito dentro da ótica de que mesmo
o especialista pode se beneficiar da revisão dessas
informações. Entretanto, precisamos considerar que
a maioria dos asmáticos são tratados por não espe-
cialistas, e que, enquanto não se coloque em prática
a disponibilidade irrestrita dos fármacos que contro-
lam esta enfermidade e um acesso facilitado ao aten-
dimento médico ambulatorial, nenhum resultado
ambicioso pode ser aguardado para a atenuação deste
problema de saúde pública. De outra parte, estraté-
gias de divulgação de diretrizes para o generalista
podem ser mais importantes.
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