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Resumo 
Objetivos: a disponibilidade de medicamentos inalatórios é 

um fator limitante no tratamento da asma em crianças de fa-
mílias com baixa renda. Um programa de saúde foi implantado 
em Curitiba com uma política agressiva para prover acesso 
gratuito ao tratamento da asma. O objeto deste estudo é com-
parar o tratamento antes e após quatro anos da implantação 
deste programa. 

Métodos. revisão de fichas de primeira consulta de 831 pa-
cientes com idades entre dois meses e 18 anos (media 4,5 
anos) com asma persistente conforme o GINA, fazendo acom-
panhamento ambulatorial em serviço especializado no período 
de janeiro a dezembro de 2004. Os resultados foram compara-
dos a valores obtidos de 712 pacientes assistidos no mesmo 
serviço em 1998. 

Resultados: na primeira consulta 6,4% relataram estar 
usando corticóide inalatório (CI). A freqüência de asma persis-
tente leve foi 38,5%, moderada 54,4% e grave 7,1%. Rinite 
alérgica foi observada em 80% dos pacientes (p<0,005). Nesta 
observação, 95% dos pacientes receberam CI, 4,2% predniso-
na oral, 18% teofilina e 6% β2 agonistas de longa duração. Na 
analise prévia, 82% dos pacientes recebiam teofilina e 28% CI. 

Conclusão: os objetivos dos protocolos para o tratamento 
da asma podem ser alcançados se houver recursos disponíveis. 
Educação em asma, treinamento dos profissionais de saúde e 
acesso a medicação da maneira como a que propõe este pro-
grama de saúde, pode mudar drasticamente o manejo da asma 
em crianças. 
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Abstract 
Introduction: affordability of inhaled medication is a limi-

ting factor to adequate treatment of asthma in low-income 
children. A programme was implemented in Curitiba with an 
aggressive policy to provide free access to asthma medication. 
The aim of this study was to compare asthma management 
before and four years after starting this programme. 

Methods: data on first visit prescriptions were collected 
through a chart review of 831 patients aged 2 ms. to 18 ys. 
(mean 4.5 ys.) with persistent asthma according to GINA cri-
teria, attending a specialty outpatient university clinic between 
January to December 2004. Results were compared with those 
obtained from 712 patients attending the same clinic in 1998. 

Results: at work-up visit 6,4% were using inhaled steroids 
(ICS). Persistent asthma was classified as mild (38.5%) mode-
rate (54.4%) or severe (7.1%). Allergic rhinitis was observed 
in 80% of patients (p<0,005). In this observation, 95% had a 
prescription for ICS; 4,2% required qod oral prednisone; 18% 
used oral theophylline and 6% long-acting β2. In a previous a-
nalysis 82% of patients were on theophylline and 28% on ICS. 

Conclusion: the goals of guidelines for asthma treatment 
can be achieved if resources are available. Asthma education, 
training of primary care providers and free access to asthma 
medication such as this public health system programme could 
change dramatically the management of asthma in children. 
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Introdução 
A asma é uma doença inflamatória crônica das vias aé-

reas, que provoca obstrução e limitação do fluxo aéreo de-
vido a broncoconstrição, pelos tampões mucosos e pelo 
edema1,2. 

É um problema de saúde pública em todo o mundo devi-
do à sua elevada prevalência e gera perda de produtivida-
de dos indivíduos assim como sua menor participação na 
vida familiar e na sociedade1. 

Os níveis atuais de controle da asma em países da Amé-
rica Latina ainda estão muito distantes dos objetivos preco-
nizados pelos protocolos internacionais atuais3,4. 

 

No Brasil, a asma representa a terceira causa de inter-
namentos no Sistema Único de Saúde. As queixas respira-
tórias são o motivo da maioria das consultas em pedia-
tria2,5. 

O tratamento proposto atualmente para controle dos 
sintomas, resgate e desta maneira, melhora da qualidade 
de vida dos indivíduos, baseia-se na corticoterapia inalató-
ria associada aos β2-agonistas (β2A)1,2. 

Corticóides inalatórios (CI) reduzem a inflamação nas 
vias aéreas, controlam os sintomas, melhoram a função 
pulmonar, reduzem as exacerbações, internações e mor-
talidade por asma6. 

Entretanto, cerca de 6% dos asmáticos na América Lati-
na e igual número no Brasil, usam CI para o controle da 
doença. A maioria usa β2A por via oral ou inalatória como 
medicação de manutenção, invertendo a posição destes 
tratamentos nas etapas previstas pelo Consenso Brasileiro 
de Asma e GINA. Com isto, o controle da asma, meta prin-
cipal do tratamento, não é alcançado na maioria dos pa-
cientes.
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O acesso à medicação inalatória é um fator limitante pa-
ra o tratamento adequado da asma7,8. O alto custo reduz 
sua utilização pelas populações de baixa renda. 

No ano 2000 um programa de saúde foi implantado no 
município de Curitiba  - PR com uma política agressiva para 
prover acesso gratuito a este tratamento. O objeto deste 
estudo é avaliar o manejo da asma e comparar o trata-
mento da asma antes e após a implantação deste progra-
ma. 
 
Materiais e métodos 

A avaliação do asmático segue um protocolo de atendi-
mento implantado há 25 anos na rotina do serviço. Todas 
as informações registradas são transferidas para um banco 
de dados onde ficam armazenadas. 
 Após a aprovação do protocolo pelo comitê de ética, ob-
tivemos deste arquivo os dados clínicos da primeira consul-
ta de todos os pacientes com diagnóstico de asma persis-
tente, realizado no período de janeiro a dezembro de 2004, 
no ambulatório de alergologia pediátrica do Hospital de Clí-
nicas da Universidade Federal do Paraná. Dos 1216 pacien-
tes, foram excluídos da avaliação final 385 cujos prontuá-
rios não continham informações completas.  

O diagnóstico e classificação da asma foram realizados 
de acordo com os critérios sugeridos no GINA1. 

Os dados analisados incluíam as características clinicas 
da doença, internamentos ocasionados por crises, história 
familiar consistente de doença alérgica (asma, rinite ou 
dermatite atópica), utilização de medicamentos, comorbi-
dades atópicas, teste cutâneo alérgico (TCA), exame físico, 
diagnóstico firmado e medicação prescrita no ato da pri-
meira consulta, assim como dados socioeconômicos. Tam-
bém foram levantados o número de consultas realizadas 
pelo paciente e o tempo de seguimento até o momento da 
verificação dos dados. 

O diagnóstico da dermatite atópica, da rinite e conjunti-
vite alérgicas foram feitos de acordo com critérios conheci-
dos9-11. 
 O teste cutâneo alérgico (TCA) foi realizado pela técnica 
de puntura, utilizando-se agulhas BD descartáveis 13x4,5 
mm. Os extratos de alérgenos utilizados foram D. ptero-
nyssinus, B. tropicalis, cão, gato e B. germanica (barata) 
da International Pharmaceutical Immunology do Brasil 
(IPI). Considerou-se positivo o teste quando a pápula for-
mada após dez minutos de puntura superava os 3 mm de 
diâmetro. Os controles positivo e negativo foram realizados 
com histamina 10mg/ml e soro fisiológico 0,9% adicionado 
a glicerol 50%12.  

Os dados obtidos foram avaliados pelo teste do χ2 e 
comparados com valores observados em estudo anterior 
realizado no mesmo local, no ano de 19988 e com relatos 
internacionais como o AIRLA3 e AIRE13. 
 
Resultados 

Dos 831 indivíduos com dados clínicos completos, 491 
eram do gênero masculino (59%). Entre estes, 197 
(40,1%) com diagnóstico de asma leve, 262 (53,4%) asma 
moderada e 32 (6,5%) asma grave. Entre os 340 pacientes 
do gênero feminino (41%), 123 (36,2%) tiveram diagnós-
tico de asma leve, 190 (55,9%) moderada e 27 (7,9%) 
grave. No total, a asma persistente foi classificada como 
leve (38,5%), moderada (54,4%) e grave (7,1%). A idade 
dos pacientes no momento da primeira consulta encontra-
va-se no intervalo entre dois meses e 18 anos, com média 
de 4,5 ± 3,6 anos, mediana de 3,4 anos. 
 Entre os 525 (63,2%) pacientes com idade igual ou infe-
rior a cinco anos a gravidade da asma se distribuiu do se-
guinte modo: leve em 196 (37,3%), moderada em 295 
(56,2%) e grave em 34 (6,5%). 
 A média da idade de aparecimento dos primeiros sinto-
mas foi de 1,4 anos. Destes, 64 pacientes com relatos de 

sintomas antes do primeiro mês de vida. 
 Quanto à procedência, 59% dos pacientes oriundos do 
município de Curitiba, e os demais, de 60 municípios dis-
tintos, inclusive, de outros estados, e entre estes, 6% da 
zona rural. 

Até o momento da primeira consulta, 257 pacientes 
(31%) passaram por internamentos devido à crise, destes, 
60 com asma leve (18,8%), 162 com asma moderada 
(35,8%) e 35 com asma grave (59,3%), alguns deles, 
mais de uma vez, gerando assim, 676 internamentos pelo 
SUS. 

Rinite alérgica foi observada em 237 pacientes (74,1%) 
com asma leve, 372 (82,3%) com asma moderada e 52 
(88,1%) com asma grave (p<0,005). Ainda a conjuntivite 
atópica em 154 (18,6%), dermatite atópica em 25 (3,0%) 
e a urticária em dois pacientes. 

História familiar de doenças alérgicas foi positiva em 
186 (58,1%), 283 (62,6%), 35 (59,3%) para asma leve, 
moderada e grave respectivamente (p>0,05). 

O TCA foi realizado em 700 pacientes e destes, 146 
(52,9%), 229 (61,4%) e 32 (62,7%) respectivamente para 
asma leve, moderada e grave, tiveram resultado positivo 
para pelo menos um dos alérgenos testados (p<0,001). 

Quanto ao tratamento utilizado anteriormente à consul-
ta com especialista, 53 (6,4%) relataram já haver feito uso 
de CI e 40 (4,8%) corticóide via oral (CO) 

Foram prescritos no ato da primeira consulta CI a 95% 
dos pacientes, CO a 4,2%, teofilina a 18% e β2A inalatório 
de longa duração a 6%.  

No grupo de pacientes com cinco ou menos anos de ida-
de, 505 (96,2%) receberam CI tais como budesonida, be-
clometasona, fluticasona associado ou não ao salmeterol.  

A informação sobre dose utilizada de CTCI foi obtida em 
650 prontuários, distribuído conforme gráfico 1. Destes, 
307(47%) utilizaram beclometasona. 
 
Gráfico 1 - Porcentagem de pacientes utilizando corticóide inalató-
rio em dose equivalente à de beclometasona. 

 

 
 

No momento da primeira consulta 216 (26%) tinham os 
dois pais ou responsáveis com alguma atividade laboral, 
51% tinham ao menos um deles. Cada paciente desta 
amostra tem em média 1,6 irmãos e comparte seu dormi-
tório com 2,7 pessoas sendo a mediana igual a três pes-
soas. 

Os 831 pacientes geraram 2665 consultas pelo SUS, 
tendo como média, 3,2 consultas por paciente. O tempo de 
seguimento médio foi de nove meses e dez dias por paci-
ente. 
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Discussão 
Devido à elevada prevalência, principalmente entre a 

população pediátrica, a asma assume a posição de proble-
ma de saúde publica14.  

O tratamento padrão, recomendado pelos principais 
protocolos remete a medicação de custo elevado, o que 
acaba por limitar o acesso de grande número de pacientes 
ao mesmo, determinando assim que a prescrição realizada 
pelo médico seja restrita ao poder aquisitivo do paciente e 
a disponibilidade da medicação no sistema público de saú-
de. 

Na América Latina, devido à limitação de recursos finan-
ceiros destinados aos serviços da saúde, para o tratamento 
apropriado, os objetivos dos principais protocolos para o 
controle da asma não estão sendo atingidos4.  

A correta abordagem e acompanhamento, acarretam 
bom controle dos sintomas, e deste modo, melhoram a 
qualidade de vida familiar e social do individuo. Além de 
reduzir eventuais faltas ao trabalho, o que evidentemente 
onera a sociedade, também reduz as visitas a unidades de 
emergência, número e tempo de internamento quando es-
te se faz necessário, gerando economia em gastos com 
saúde1-4,13,16. 

Vale citar que de acordo com o Índice Nacional de Tera-
pêutica e Enfermidades (INTE), entre julho de 2000 e ju-
nho de 2001 foram registrados no Brasil mais de 7,5 mi-
lhões de prescrições sob o CID J45.0 (asma). Destas, mais 
de 2.000.000 direcionadas a pacientes menores de quatro 
anos de idade. Entre este grupo, os CI foram utilizados em 
apenas 1,4% dos pacientes, CO em 13,5% e os β2 agonis-
tas inalatórios de curta duração em 49,7%17. A asma é a 
terceira causa mais comum de internamento no SUS em 
crianças e adultos jovens5.  
 A prevalência de asma em Curitiba é de 15,7% para cri-
anças de seis e sete anos, e 11,6% para adolescentes de 
13 e 14 anos18, e se mantém estável para esta faixa etá-
ria19. 
 Programas de saúde em curso atualmente mostram re-
sultados promissores4,7,16,20. Entre estes, alguns obtiveram 
70% de redução no número de internações por exacerba-
ções ou crises e 90% de redução no número de consultas 
de emergência7,20.  

Tendo em vista estas situações, dados da secretaria 
municipal de saúde e outros indicadores foi lançado no ano 
2000 o programa “Crescendo com Saúde”, resultado da co-
operação entre órgãos públicos de saúde, entidades asso-
ciativas e de ensino, com objetivo de divulgar um protocolo 
de infecções agudas e alergias respiratórias na infância e a 
distribuição gratuita à população de medicamentos para o 
tratamento das enfermidades, entre eles os CI e β2A inala-
tórios de longa duração. 

No estudo realizado neste mesmo serviço, em período 
anterior ao ano 2000, apenas 28% dos pacientes com as-
ma persistente recebiam CI, enquanto a teofilina era pres-
crita a 82% dos mesmos8. 

A teofilina é um broncodilatador de baixa potência que 
também tem efeitos antiinflamatórios e imunomodulado-
res21-23. Causa diversos efeitos colaterais, entre os mais 
comuns a anorexia, náuseas, vômitos e cefaléia24. É uma 
opção secundaria como medicação de alívio e manuten-
ção25, pois tem menor eficácia que os β2 adrenérgicos, po-
rém utilizado por seu baixo custo26. 

Com o início do funcionamento do projeto, observou-se 
mudança drástica na abordagem terapêutica da asma no 
serviço especializado. Os CI foram receitados a 95% dos 
pacientes enquanto que a teofilina passou a ocupar 18% 
das prescrições (tabela 1). 

A distribuição dos casos pela gravidade da doença e pela 
dose de CI baixa ou moderada/alta revelou aspectos para 
consideração. A maioria dos asmáticos com doença grave e 
moderada recebeu prescrições de doses altas de CI, entre-

tanto, verificou-se a utilização de CI em cerca de metade 
dos casos leves de asma, e em 44% destes, com doses 
iguais ou superiores a 500 µg por dia. Isto pode apontar 
para dificuldades na escolha do medicamento e da dose 
para tratamento da asma leve ou em classificar erronea-
mente casos como sendo leves, onde doses baixas do CI 
podem ser insuficientes para o controle adequado da asma. 
 
Tabela 1 - Prescrição de medicamentos conforme período: 1998 e 
2004.  
 

 1998 (N=712)* 2004 (N=831)† 

CI 200 (28%) 792 (95%) 

CO 73 (10%) 35 (4%) 

TEOFILINA 584 (82%) 149 (18%) 

β2 Curta X X 52 (6%) 

β2 Longa X X 485 (58%) 

* Zavadniak et al8. 
† Dados atuais. 
Corticoide inalatório (CI). 
Corticoide via oral (CO). 
 
 

Asma e rinite alérgica freqüentemente estão associa-
das14. Na amostra, 79,5% dos pacientes tem diagnóstico 
confirmado de rinite e 92% destes receberam corticotera-
pia tópica nasal.  

A maioria dos asmáticos tem rinite alérgica e ambas as 
doenças têm os mesmos mecanismos fisiopatológicos e 
fatores desencadeantes10. Rinite alérgica está associada a 
asma de maior gravidade, maior índice de internações e 
dificuldade no controle da asma27-29. 

Outro fato interessante, observado pela análise das in-
formações relatadas pelos pacientes é que apesar da refe-
rência do paciente ao serviço especializado, já com o diag-
nóstico de asma e com a medicação disponível na unidade 
básica de saúde referente, apenas 6,4% dos pacientes dis-
seram haver alguma vez feito uso de CI. Número este que 
se assemelha ao encontrado em toda a América Latina que 
atualmente é de 6%3, 8% na Ásia30, 12% no Japão15 e 
23% na Europa13. 

Uma pesquisa internacional em 14 países, com média 
de 8,7 anos de seguimento de 8829 pacientes, revelou que 
a prevalência de asmas sintomática havia aumentado 4% 
ao longo dos anos. O uso de CI aumentou 12,2%. Apesar 
disto 17,2% dos pacientes usavam diariamente CI, portan-
to a maioria dos asmáticos sintomáticos não usava esta 
medicação regularmente31.  

Estes dados, possivelmente, refletem a necessidade de 
capacitação dos profissionais de saúde em identificar e ma-
nejar corretamente esta doença, haja vista que ainda com 
diagnóstico firmado e a medicação disponível, o tratamento 
empregado persiste inadequado. 

Deve-se ter em conta que os profissionais não especia-
listas carecem de conhecimento sobre os novos protocolos. 
Programas de educação continuada dirigidos a este grupo 
enfocando o manejo da asma, diagnósticos diferenciais e 
tratamento contribuiriam para minimizar este proble-
ma4,7,16,20. 

Em conclusão, os objetivos dos protocolos para o trata-
mento da asma podem ser alcançados se houver recursos 
disponíveis para as populações de baixa renda. A educação 
em asma, treinamento e capacitação de agentes de saúde 
e médicos das redes básicas e acesso a medicação da ma-
neira que propõe este programa de saúde pode mudar 
drasticamente o manejo da asma e suas conseqüências pa-
ra o paciente e para o sistema público de saúde. 
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