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RESUMO

Introducdo: Ainda que resultados de ensaios clinicos preconizem que o controle da
asma possa ser obtido, as evidéncias epidemiologicas sugerem que ha uma significante
lacuna entre as metas terapéuticas e o grau corrente de controle da doenga obtido na
populacao geral. Assim, o desafio que se estabelece é desenvolver estratégias que
permitam atingir e manter o controle da asma. Obijetivo: avaliar o efeito de um programa
educativo ambulatorial individualizado em pacientes com asma n&o controlada.
Métodos: Estudo prospectivo envolvendo pacientes com idade igual ou maior que 14
anos, com asma nao controlada, recrutados a partir do ambulatério de um hospital
universitario. O estudo foi conduzido antes e depois de uma intervencao educacional
para asma. Apos uma visita ambulatorial de rotina, os participantes respondiam a
questionario estruturado para avaliar o grau de controle da asma, os escores de
qualidade de vida (questionario de Juniper) e a técnica inalatéria. Os participantes
também foram submetidos a testes de funcao pulmonar. Apds, eles participaram de um
programa educativo em asma que consistia de uma sessao inicial individualizada de 45
minutos e de entrevistas telefonicas de 30 minutos em 2, 4 e 8 semanas. Todos o0s
participantes foram reavaliados apds 3 meses. Resultados: 63 pacientes completaram o
estudo. Na segunda avaliagdo, foi observada significante melhora no grau de controle
da asma (p<0, 001): 28 pacientes (44,4%) passaram para asma parcialmente
controlada e 6 (9,5%) para asma controlada. Também, o volume expiratorio forgado no
primeiro (VEF4) melhorou de 63,0+20,0% para 68,5+21.2% do previsto (p=0, 002) e os

escores de qualidade de vida melhoraram em todos os dominios (p<0,05). A proporgao



de pacientes com técnica inalatéria adequada melhorou significativamente de 15,4%
para 46,2% (p=0, 021) para aqueles em uso do aerossol dosimetrado e de 21,3% para
76.6% (p<0, 001) para aqueles em uso de dispositivo em pé. A analise de regressao
logistica identificou a técnica inalatéria incorreta na primeira avaliagao
independentemente associada com a resposta favoravel a intervencdo educativa.
Concluséao: Este programa educativo para pacientes asmaticos ambulatoriais resultou
em melhora do grau de controle da doenga. Também houve significante melhora no
VEF, e nos escores de qualidade de vida. A técnica inalatdria incorreta na avaliacéo

inicial foi preditora de resposta favoravel a intervengao educativa.

Palavras chaves: educacao na asma, adesao ao tratamento, controle da asma

ABSTRACT

Introduction: Although the results of clinical trials advocate that asthma control can be
reached in most patients, the epidemiologic evidence suggests that there is a significant
gap between the treatment goals and the current level of asthma control achieved for
the general population. Therefore, the challenge that remains is to find management
strategies to ensure that this control is achieved and maintained. Objective: To evaluate
the effect of an individualized education program on the level of asthma control.
Methods: A prospective study involving patients aged 14 years or older, with
uncontrolled asthma, recruited from the asthma outpatient clinic of an university hospital.

The study was conducted in two phases (before and after the educational intervention).



After a routine medical visit, the participants completed a structured questionnaire in
order to assess the level of asthma control, the quality of life (Juniper questionnaire) and
inhalation techniques. The participants also underwent pulmonary function testing.
Subsequently, they participated in an asthma educational program, which consisted of
one individualized 45 min session and of a 30 min phone interview at 2, 4 and 8 weeks.
The participants were reevaluated after three months. Results: 63 patients completed
the study. Between the first and second evaluations, there was a significant
improvement in the level of asthma control (p<0.001): 28 (44.4%) changed to partly
controlled disease and 6 (9.5%) to controlled disease. Also, the forced expiratory
volume in the first second (FEV+) improved from 63.0+20.0% to 68.5+21.2% of predicted
(p=0.002) and the quality of life scores improved significantly in all domains (p<0.05).
The proportion of patients with adequate inhalation technique improved significantly
from 15.4% to 46.2% (p=0.021) for those in use of metered-dose inhaler (MDI) and from
21.3% to 76.6% (p<0.001) for those in use of dry powder inhaler. Logistic regression
analysis identified incorrect inhaler technique in the first evaluation independently
associated with significant response to the educative intervention. Conclusions: This
educational program for patients attending an asthma outpatient clinic resulted in an
improvement on the level of asthma control. Also, there was significant improvement in
FEV1 and in quality of life scores. Incorrect inhaler technique in the first evaluation was

predictive of significant response to educational intervention.

Keywords: education in asthma, treatment adherence, asthma control
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1. INTRODUCAO
1.1 Histéria da Asma

A asma é uma doenga conhecida desde a antiguidade. Na China, 2700 AC, a
erva ephedra ja era usada no tratamento do broncoespasmo. No Egito, em 1862,
Georg Ebers descobriu um papiro datado de 1500 AC com descricao sobre asma e
com recomendacdes de medicagbes para a doenga. Na Grécia, Hipocrates (460-
377AC) descreve a asma como um desequilibrio dos humores relacionado com o
ambiente. Os gregos foram os primeiros a usar o termo asma com o significado de

vento ou sopro. (1)

No periodo romano, Cornelius Celsus (I AC), Aretaues o capaddcio (Il DC) e
Claudius Galenus (129-199 DC) descrevem a doenca. Aurelianus Caelius (IV-V DC),
médico romano, foi quem distinguiu claramente a asma de outras doencas

causadoras de dispneia, em “De morbisacutis et chronicis”. (2)

Ha referéncias sobre asma entre os babilénicos, entre os hebreus no Talmud
e na medicina indiana Ayurvédica, onde recomendavam medicacdes de ervas com
propriedades relaxantes como stramonium para o tratamento da doenca. Entre as
culturas pré-colombianas, mexicanas e peruanas também ha evidéncia do uso de
ephedra e erthroxylon coca para tratamento de doencas respiratorias como asma e
rinite. Na idade média, o médico persa Abu Bakr Muhammad ibn Zakarya ar-Razi
(865-932), conhecido como Rhazes, em sua obra El Hawi, discute o tratamento da

asma, citando Galeno. (1)

Ja o médico e filésofo hebreu Maiménides (1135-1204), nascido em Cdérdoba,

escreveu um “Tratado sobre a asma”, em arabe, no ano de 1190. O livro foi
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dedicado ao filho do sultdo Saladino, que era asmatico e de quem era médico
pessoal. A obra foi traduzida inicialmente para o hebreu em 1320 e para o latim em
1302. Maiménides recomenda a adocdo de repouso, higiene, dieta especifica,
moderagdo na alimentagdo, atencao as emocgdes, cuidados com a digestdo e
evacuacao, banhos terapéuticos, sono, habitos sexuais, terapias e prevencao como

tratamento da asma. (3;4)

Os tratados e estudos sobre doencas respiratérias que abordavam o tema da
asma recomecaram no século XVII com Van Helmont em “Ortus Medicinae” e
Theophilus Bonetus no “Guide to the Practical Physician”. Estes estudos se
estenderam até o século XVIII com os trabalhos de T. Willis, J.Floyer, W. Cullen, A.
Haller, E. Goodwin e R. Bree. Baseando-se em observagao ou experimentos em
cobaias e cadaveres, eles desenvolveram a hipotese de que a asma tinha uma
ligacao com o sistema parassimpatico. Os pesquisadores acreditavam que a doenca
era resultante da contracao dos brénquios e influenciada pela emocgao, pensamento,

clima, odores, poeira, ou irritagdo causada por material irritante ao pulméo. (2)

Vale destacar nesta linha de evolugao o trabalho de Sir John Floyer (1644-
1734) que em 1698 escreveu “A Treatise of the Asthma”. A primeira parte da obra
consiste na descricdo do ataque de asma, baseada na condicdo da musculatura
respiratoria e nas fases da respiragdo durante o ataque. A segunda parte aborda a
natureza da asma e atribui a doenga a broncoespasmos devido a “inflamacao das
membranas dos pulmdes”. A terceira parte discute os fatores precipitantes do ataque
de asma, como fumacga, clima, alimentacao, atividade fisica, emogbes e sono. A
quarta parte aborda a cura e a prevengao da asma, incluindo como evitar o fumo,

fumacga, comer com moderacao, dietas apropriadas e uso de laxantes.
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No apéndice do tratado, J.Floyer discute suas necropsias em pacientes que

morreram por asma. (5)

Em meados do século XIX, foram estabelecidas as relagdes entre o bulbo, o
nervo vago e o sistema respiratorio. Surgiram inferéncias de que a asma poderia

resultar da contragao das fibras musculares dos brénquios. (2)

Uma obra importante para o tema, escrita no século XIX, foi o livro “On
Asthma” de H.H.Salter (1823-1871), publicado em 1860. Salter recomendava o uso
terapéutico de café preto, devido ao efeito da cafeina (xantina), e de beladona.
Mencionava que emocodes violentas poderiam ter efeito terapéutico no ataque de
asma. Mediu a pressao intratraqueal durante a respiracédo e estudou os mecanismos
fisiopatolégicos da asma, bem como sua relagcdo com odores, hereditariedade e
emocdes. Sugeriu que estimulos como o ar frio, substancias quimicas, emanagdes

animais e vegetais se associavam com eventos de asma. (6;7;8)

A. Foerster, em 1854, e P. Harting, em 1859, descreveram a presencga de
cristais no escarro de pacientes com bronquite. Estes cristais foram melhor
estudados por H.H. Salter (em 1860) e por J. M. Charcot (em 1853 e 1860). Entre

1870 e 1886, E. V. Leyden publicou estudos associando estes cristais a asma. (9)

A. Lefevre, em 1834, e J. Beua, em 1856, descreveram uma estrutura
espiralada no escarro dos pacientes com asma. Em 1882-1883, H. Curschmann
novamente descreveu estas estruturas no escarro de asmaticos, sugerindo que os
espirais eram a causa dos ataques de asma, pois causavam bloqueio da via area
brébnquica. Em 1879, P. Ehrlich descreveu a correlacdo entre o excesso de

eosinofilos e a presencga de cristais de Charcot. (9)
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Em 1910, S. Meltzer apresenta o conceito de asma como um fenédmeno

imunoldgico ou anafilatico, caracterizando-a como uma doenca alérgica produzida

pela inalagdo de agentes indutores da doenga. (8)

Em 1911, H. Dale e P. Laidlaw demonstraram em estudo animal que a injecao
de histamina produzia efeitos similares ao do choque anafildtico ou da crise de

asma.(10)

Em 1916, C. Walker e F.Rackemann sugeriram que nem todos os pacientes

com asma tinham crises de origem alérgica. (8)

Em 1946, J.Curry avaliou o efeito da histamina sobre a arvore brénquica de
individuos normais e de individuos com histéria de alergia. Enquanto os individuos
normais ndo mostravam reducio na capacidade vital, aqueles com histéria de asma,
de enfisema e de bronquite apresentavam diferentes graus de broncoespasmo sob o

efeito da droga. (11)

Nos anos 40 surge a Epinefrina (adrenalina) que se torna uma terapia

broncodilatadora. (12)

Em 1953, J.Riley e G. West encontraram evidéncias sugerindo que os

mastocitos sao ricos em histamina. (13)

Nos anos 1960 foram descobertos os receptores adrenérgicos alfa e beta,
sendo os beta-receptores localizados no coragdo e na musculatura lisa do intestino
€ 0s beta,-receptores localizados na musculatura dos brénquios e do utero. Também
foi descoberta isoprenalina e sua interagdo com os receptores beta adrenérgicos. A

seguir, veio a terbutalina, considerada a primeira medicagédo agonista especifica para
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os receptores beta,, com acido broncodilatadora notada pelo relaxamento da

musculatura lisa da via aérea, mas sem acgao anti-inflamatéria. (12)

No final dos anos 1960, surgem outras medicagdes beta-agonistas de curta
acao com 6 horas de acao: salbutamol, carbutenol, clenbuterol e fenoterol. Nesta
época, surgem também os corticoides injetaveis e orais que passaram a ser usados

na asma, mas com efeitos adversos importantes. (12)

No inicio dos anos 70, surge o primeiro corticoide em aerossol para uso
inalatdrio: dipropionato de beclometasona. Devido aos poucos efeitos adversos e
devido as propriedades anti-inflamatdrias brénquicas que melhoram os sintomas da
asma e a funcdo pulmonar, passou a ter uso crescente no tratamento de

manutencao da doenca. (12)

Em 1973, R. Ellul descreve o remodelamento das vias areas e aborda o

envolvimento da musculatura lisa na fisiopatologia da asma broénquica. (14)

Entre os anos 1960-70, surge a avaliagao da obstrucdo do fluxo aéreo pela

medida do pico de fluxo expiratério (PFE). (8)

Nos anos 1980, surge o primeiro beta-agonistas de longa agao (LABA) a ser

utilizado na asma, salmeterol, com aproximadamente 12 horas de ac&o. (12)

Entre os anos 1979-1987, nos Estados Unidos (EUA), o National Heart, Lung
and Blood Institute (NHLBI) e o National Institute of Allergy and Infectious Diseases
(NIAID) chamaram pela primeira vez a atengao para a importancia da educagado em
pacientes asmaticos e patrocinaram 7 programas de educagéo envolvendo criangas,

com enfoque no automanejo da doenga. (15)
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Em 1991, devido a mortalidade e a morbidade da asma, o NIAID langca o
National Cooperative Inner-City Asthma Study (NCICAS) para estudar e desenvolver

intervengdes educativas em asma em 8 cidades dos EUA por 5 anos. (16)

Em 1998, surge o formoterol, outro LABA, com agao broncodilatadora rapida,
efeito terapéutico superior ao salbutamol, ao fenoterol e a terbutalina. Proporcionava

reducao dos sintomas da asma sem efeitos adversos significativos. (17)

Em 2000, P.K Jeffrey et al descreveram que a inflamagéo cronica na asma
pode levar a mudangas estruturais da via aérea e resultar em maior gravidade da
doenca. Comentaram a hipétese de que os eosindfilos liberariam certas proteinas e
fatores de crescimento que iniciariam o processo de remodelamento da via aérea,

levando a um componente de obstrucao irreversivel. (12; 18)

Michael et al analisaram que a histdria da asma do século XVII ao século XXI
era norteada por paradigmas ou por modelos explicativos das suas causas. Por
exemplo, o paradigma broncoconstritor, o do sistema nervoso, o alérgico, o
paradigma dos mediadores celulares, o inflamatério, o imunoldgico e o paradigma
genético. (19) O fato é que estes modelos explicativos sdo regulados pela evolugéao
da tecnologia médica, da biologia e da quimica. Até mesmo a definicdo da asma

sofre o condicionamento destes fatores.

A partir da década de 90, o estudo das intervencbes educativas em asma
ganhou importancia crescente. Em 2003, Guevara et al identificaram, entre os anos
1966-1998, nas bases MEDLINE, EMBASE e CINAHL, a publicacao de 318 estudos
sobre programas educacionais de automanejo em asma para criangas e

adolescentes. (20)
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Em 2010, a Cochrane Collaboration, MEDLINE, PUBMED, identificaram no

periodo de 1998 a 2009 a publicagao de 1650 artigos sobre educagao na asma. (21)

1.2 Definigao

Até o Ciba Guest Symposium, realizado em 1958, a palavra enfisema era
usada para definir varias doencas pulmonares, incluindo asma, enfisema pulmonar e
bronquite crénica, o que resultava em confuséo para a investigacdo destas doencas.
O referido simpdsio foi patrocinado pela fundagdo Ciba, incluindo 20 centros
participantes, e se propds a gerar definigbes patologicas, classificagbes e
terminologias provisérias que pudessem melhorar o sistema de classificagdo das
doengas pulmonares. Entre estas classificagbes surgiu o conceito de doenca
pulmonar obstrutiva intermitente ou reversivel, ou asma, caracterizada como uma
doenga onde o principal prejuizo era a resisténcia aumentada ao fluxo aéreo na
arvore brénquica na expiragdo ou na inspiragdo. (22) Em 1959, outro simpésio
patrocinado pela fundacdo Ciba publicou que a caracteristica clinica da asma era
falta de ar anormal, paroxistica ou persistente e sibilancia, na maioria dos casos

aliviada por medicamentos.

O conceito atual estabelece que asma é uma doenca inflamatdria cronica das
vias aéreas, definida por suas caracteristicas clinicas, fisiolégicas e patoldgicas.
Manifesta-se clinicamente por episédios recorrentes de dispneia, sibilancia,
constricao toracica e tosse, particularmente a noite e pela manha ao despertar. Estes
episédios se associam com hiperresponsividade das vias aéreas e por limitacao

variavel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou com tratamento. Resulta de
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uma interacido entre genética, exposicdo ambiental a alérgenos e irritantes, e outros
fatores especificos que levam ao desenvolvimento e manutengdo dos sintomas.

(23;24)

1.3 Epidemiologia

Estima-se que 300 milhdes de pessoas ao redor do mundo sejam afetadas
por asma. A prevaléncia global varia de 1% a 18% da populagdo em diferentes
paises. A prevaléncia tem aumentado em alguns paises, noutros tem estabilizado e
até declinado. A OMS acredita que sao perdidos anualmente 15 milhdes de anos-
vida de incapacidade ajustada por asma, representando 1% do total da carga global
de doenca. Cerca de 250.000 mortes por ano por asma ao redor do mundo. A
mortalidade parece nao se correlacionar com a prevaléncia da doenca. Apesar do
custo de controlar a asma parecer elevado sob a perspectiva do paciente e da

sociedade, o custo de n&o tratar a doenca € muito maior. (24; 25)

O Internacional Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) fase 1
envolveu 463.801 criancas de 13 a 14 anos em 155 centros em 56 paises, utilizando
questionario escrito para avaliar a prevaléncia de sintomas de asma nos ultimos 12
meses. Destes 155 centros apenas 99 utilizaram também um video questionario
304.796 criangas avaliaram a prevaléncia de sintomas da asma nos ultimos 12
meses. O estudo ISAAC mostrou que as maiores prevaléncias da doenca estavam
no Reino Unido, na Australia, na Nova Zelandia e na Irlanda. E as taxas mais baixas
de prevaléncia estavam em paises do leste europeu, na Indonésia, na Grécia, na

China e na india. A prevaléncia de sintomas avaliada pelo questionario escrito variou
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de 1,6% a 36,8%, enquanto a prevaléncia avaliada por video questionario foi 0.6% a
19.6%. Em alguns paises da Europa e da Asia como ltalia, Espanha e india, foram
observadas grandes variagbes na prevaléncia entre centros dos mesmos paises.
Além disto, regides com alta taxa de poluicdo ambiental como China e leste europeu
apresentaram taxas de prevaléncia de asma mais baixas, em contraste com paises
da Europa ocidental e com a Nova Zeldndia que apresentam baixas taxas de

poluicao ambiental, porém altas taxas de prevaléncia de asma. (26)

Os dados do European Community Respiratory Health Survey (ECRHS)
descrevem a distribuicdo da prevaléncia da asma pelo mundo para individuos de 20

a 44 anos em populagdes predominantemente urbanas. (27) Ver ( Figura1,pag 26)

Um estudo utilizando os dados do ISAAC fase Il, envolvendo um total de
54.500 criancas de 8 a 12 anos em 30 centros em 22 paises, mostrou que as taxas
de prevaléncia dos sintomas de asma e a sensibilizagdo atépica variaram na
dependéncia do desenvolvimento econdmico da regido e na dependéncia da
natureza rural ou urbana da populagcao. As variacdes para prevaléncia de sintomas
de sibilancia, por exemplo, na resposta a pergunta “vocé teve sibilancia no ultimo
ano?”, variaram de 0.8% em Pichincha, zona rural do Equador, até 25,6% em
Uruguaiana, Brasil. A prevaléncia de sibilo ndo atdpico foi de 0,4% em Guangzhou

na China até 20.91% em Uruguaiana, Brasil. (28)

A prevaléncia dos sintomas de asma, além da variagao geografica, apresenta
também variagao temporal. Estudos da fase Ill do ISAAC compararam a prevaléncia
de sintomas de asma em criangas de 6 a 7 anos e de 13 a 14 anos, com o0s

resultados do ISAAC fase 1 (intervalo de 5 a 10 anos entre as fases 1 e 3).
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Concluiram que a prevaléncia dos sintomas de asma tem diminuido com o tempo no
grupo de 13 a 14 anos em paises de lingua inglesa e na Europa ocidental, porém

tem aumentado na Africa, na América Latina e Asia. ( 83 )

Mallol et al publicaram um estudo parte do ISAAC fase 1 envolvendo criangas
de 13 a 14 anos em 17 centros na America Latina e criangcas de 6 a 7 anos em 13
centros também na America Latina. Utilizaram o questionario padrao do ISAAC
traduzido para o espanhol e portugués. O estudo foi baseado na prevaléncia dos
sintomas principais de asma nos ultimos 12 meses. Por exemplo, para a variavel ter
tido asma alguma vez, acharam um valor médio para o grupo de 6 a 7 anos de
13,4% e para o grupo de 13 a 14 anos de 12,6%, ndo encontrando diferenca
significativa na prevaléncia dos sintomas em relagdo a género. Neste estudo, o
padrao de diferengas na prevaléncia entre paises da mesma regidao de centros do
mesmo pais se repetiu, a semelhanga dos estudos nas outras regides do mundo.
Também a variagdo na prevaléncia de sintomas de asma nao se relacionou com a

industrializagédo ou polui¢do. (29)

Sole et al estudaram a prevaléncia de asma no Brasil de 2002 e 2003.
Envolveram 21 centros em 20 cidades brasileiras, usando protocolo e o questionario
do ISAAC. Estes estudos foram incorporados ao ISAAC fase 3. Foram avaliados
23.442 alunos de 6 a 7 anos e 58.144 alunos de 13 a 14 anos. A pesquisa apontou,
além dos resultados para a prevaléncia dos sintomas de asma, que quanto maior a
proximidade dos centros avaliados com a linha do Equador (menor latitude), maior
era a prevaléncia dos sintomas associados a asma e quanto maior a temperatura

média anual, maior era a prevaléncia de diagnéstico médico de asma.(30) As tabelas
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abaixo retiradas de Sole et al,(30) sumarizam os resultados deste estudos para os

sintomas de asma no Brasil, a prevaléncia € dada em percentuais.

O Quadro 1 apresenta a prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagndstico
de asma em criancas de 6 a 7 anos nas diferentes regides do Brasil. A Tabela 2
apresenta a prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagnoéstico de asma, em
adolescentes de 13 a 14 anos nas diferentes regides do Brasil. A Tabela 3 apresenta
a prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagndstico de asma, em adolescentes

de 13 a 14 anos em cidades do Rio Grande do Sul (RS). (30)

Quadro 1 — Prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagnostico de asma, em
criancas de 6 a 7 anos nas diferentes regides do Brasil (Sole et al)

Regiao Asma Ativa Asma Grave Asma Diagnostico
(% de casos) (% casos) alguma vez teve asma
(% casos)
Norte 24,4 6,6 20,8
Nordeste 21,0 5,8 10,6
Sudeste 26,7 6,0 7,3
Sul 20,6 6,8 10,3
Média geral 24,3 6,1 10,3

Asma ativa= sibilo nos ultimos 12 meses; asma grave= sibilancia tdo intensa capaz de impedir de
dizer duas palavras seguidas nos Ultimos 12 meses; asma diagndstico= alguma vez teve asma.(30)
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Quadro 2 — Prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagndstico de asma, em
adolescentes de 13 a 14 anos nas diferentes regides do Brasil (Sole et al).

Regiédo Asma Ativa Asma Grave Asma Diagndstico
(% de casos) (% de casos) (Alguma vez teve asma)
(% de casos)

Norte 19,9 55 24,6

Nordeste 20,3 5,8 14,5

Sudeste 18,7 3,9 9.1

Sul 19,3 3,8 13,3

Média geral 19,0 47 13,6

Asma ativa= sibilo nos ultimos 12 meses; asma grave= sibilancia tdo intensa capaz de impedir de dizer
duas palavras seguidas nos ultimos 12 meses; asma diagnostico = alguma vez teve asma. (30)

Quadro 3 — Prevaléncia de asma ativa, asma grave e diagndstico de asma, em
adolescentes de 13 a 14 anos em cidades do Rio Grande do Sul (Sole et al).

Cidade do RS

Asma Ativa

(% de casos)

Asma Grave

(% de casos)

Asma Diagnéstico
(alguma vez teve asma)

(% de casos)

Passo Fundo 20,5 4.8 14,6
Porto Alegre 18,2 4.8 21,2
Santa Maria 15,3 3,8 11,1

Asma ativa= sibilo nos ultimos 12 meses; asma grave= sibilancia tao intensa capaz de impedir de dizer
duas palavras seguidas nos ultimos 12 meses; asma diagnodstico= alguma vez teve asma; RS = Rio

Grande do Sul. (30)
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Em 2003, Chatkin et al publicaram os resultados dos estudos realizados
entre 1997 e 1998, onde os autores avaliaram a prevaléncia e a gravidade da asma
em 981 criancas de 4 a 5 anos, em Pelotas no Rio Grande do Sul. As criangas
foram selecionadas randomicamente de uma coorte de 5.304 criancas nascidas em
Pelotas a partir de 1993. Os autores aplicaram um questionario com questdes do
ISAAC. Os estudos revelaram que 18,4% das criancas haviam tido asma
diagnosticada pelo médico nos ultimos 12 meses, 31,2% tiveram asma diagnosticada
pelo médico pelo menos uma vez na vida, 43,5% tiveram um episédio de sibilancia

pelo menos uma vez, e 21,1 % tiveram sibilancia nos ultimos 12 meses. (31)
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1.4 Diagndstico

Para estabelecer o diagndstico de asma o médico deve: identificar sintomas
episodicos de obstrugao do fluxo aéreo, identificar obstru¢ao do fluxo aéreo que seja

pelo menos parcialmente reversivel e excluir diagndsticos alternativos. (23)

O diagnéstico da asma é predominantemente clinico e envolve a identificagao
dos sintomas dispneia, tosse, sibilancia, aperto no peito ou desconforto toracico.
Estes sintomas sao episddicos e melhoram espontaneamente ou com o uso de
medicagdes para asma (broncodilatadores ou corticoides). Os sintomas podem ser

mais frequentes a noite ou nas primeiras horas da manha. (24)

Os seguintes achados aumentam a probabilidade de asma: variabilidade
sazonal dos sintomas; sintomas em resposta ao exercicio, frente a exposicdo a
alérgenos e ao ar frio; sintomas apds tomar aspirina ou betabloqueadores; histéria de
atopia; histéria familiar de asma ou doenca atépica; e sintomas precipitados por

irritantes ndo especificos como fumagas e cheiros fortes. (84)

O achado no exame fisico mais frequente é a sibilancia difusa a ausculta
respiratéria. Entretanto, como a asma é uma doenga muito variavel, a sibilancia pode
estar ausente ou s6 ser detectada na expiracado forcada. O exame radiolégico do
térax deve ser considerado nos casos atipicos ou frente a achados clinicos nao

atribuiveis a asma. (24)

O diagnostico de asma €& fundamentado pela presenca de sintomas
caracteristicos e confirmado pela demonstragao de limitagao variavel ao fluxo de ar.
A espirometria € o meétodo de escolha na determinagdo do fluxo aéreo e

estabelecimento do diagndstico de asma. A medida do pico de fluxo expiratério
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(PFE) pode ser utilizada para a confirmagao diagndstica da asma, porém apresenta

maior variabilidade e maior limitagdo que a espirometria. (24)

Uma espirometria normal ou medidas do PFE normais, realizadas quando o

paciente estiver assintomatico, nao exclui o diagnéstico de asma. (84)

Em individuos sintomaticos com espirometria normal e auséncia de
reversibilidade significativa ao uso de broncodilatador, o diagndstico pode ser
confirmado pela demonstracdo de hiperresponsividade das vias aéreas utilizando

teste de broncoprovocagao pela metacolina, carbacol, histamina ou exercicio. (24)

O Quadro 4 apresenta os critérios diagnoésticos funcionais de asma. (24)

Quadro 4 — Diagndstico funcional de asma.

Espirometria
e VEF; <80% do previsto com VEF,/CVF < 756% em adultos ou < 86% em crian¢as

e Variagdo do VEF; =2 12% em relagao ao valor absoluto basal e variagao absoluta
2 200 ml, apoés inalagdo do broncodilatador Bo-curta agao

e Aumento percentual no VEF; =2 20% e variagédo absoluta = 250 ml, no decorrer
do tempo ou ap6s tratamento com corticosteroides

Medida do pico de fluxo expiratério

e Aumento percentual = 15% apds inalagao de broncodilatador p,-curta agéo
e Variagao diurna > 20% (diferenga entre a maior e a menor medida pela manha e

a tarde), ao longo de duas a trés semanas

Teste de broncoprovocagao (metacolina, carbacol, histamina ou exercicio)

e Reducgao percentual no VEF,; = 20%

Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention. Rev. 2011 ed.
Bethesda, Md.: National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute; 2011
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1.5 Tratamento

O objetivo do tratamento € atingir e manter o controle dos sintomas, manter as
atividades da vida diaria normais e a funcdo pulmonar normal ou o mais proximo
possivel do normal, minimizar os efeitos colaterais das medicacbes, prevenir as

exacerbacoes e evitar a mortalidade.(85)

As medicacgdes utilizadas para o tratamento da asma podem ser classificadas
em medicagdes para controle e medicacdes para alivio. As medicagdes para controle
devem ser tomadas diariamente e a longo prazo para manter a asma sob controle as
custas de seus efeitos anti-iinflamatérios. As medicacdes de alivio sdo utilizadas
conforme a necessidade e atuam rapidamente para reverter a broncoconstricdo e

aliviar os sintomas.(24)

Corticosteroides inalatorios (Cl) permanecem a classe mais eficaz de
medicamentos atualmente disponiveis para o tratamento da asma persistente, com

poucos efeitos adversos quando utilizada em doses moderadas ou baixa. (86)

A introdugdo precoce do tratamento anti-inflamatério com corticoides
inalatérios resulta em melhor controle de sintomas, podendo preservar a fungao
pulmonar, prevenir ou minimizar o remodelamento das vias aéreas nos casos mais
graves. O tratamento deve ser iniciado de acordo com a classificagdo da gravidade
da asma e sua manutengdo deve variar de acordo com o grau de controle da
doenca, buscando a reducdo da inflamagao. O paciente deve ser controlado e
estabilizado com a menor dose de medicacdo possivel. Caso o controle esperado

nao seja obtido, antes de qualquer mudanga terapéutica deve-se considerar a
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adesdo do paciente ao tratamento, os erros na técnica de uso dos dispositivos

inalatorios e a presenca de fatores desencadeantes e/ou agravantes. ( 87; 88)

O CI ¢é o principal medicamento utilizado no tratamento de manutencao, tanto
em pacientes adultos como em criangcas. Reduz a frequéncia e gravidade das
exacerbacdes, o numero de hospitalizacbes e de atendimentos nos servicos de
emergéncia, melhora a qualidade de vida, fungao pulmonar e a hiperresponsividade

brénquica, e diminui a broncoconstricdo induzida pelo exercicio. (87)

Em geral essa medicagcado é bem tolerada em adultos. Além disto, do ponto
de vista econdmico considera-se que o seu uso permite redu¢cdo dos custos com os

de cuidados de saude devido a diminui¢cao das hospitalizacées. (86)

O Cl tem sua atividade terapéutica aumentada quando utilizado em

combinagao com broncodilatador betas-agonista de longa agao. (86)

Os betay-agonista de agao prolongada sao utilizados em associagédo aos CI
em pacientes acima de quatro anos, quando estes forem insuficientes para promover
o controle da asma. A adicdao do LABA ao CIl reduz o tempo para obtengao do

controle da doenga. Formoterol e 0 salmeterol sdo os mais utilizados.

Betay-agonista inalatérios de curta duragcdo sdo os medicamentos de escolha
para alivio dos sintomas de broncoespasmo durante as exacerbacdes agudas de
asma e como pré-tratamento do broncoespasmo induzido por exercicio. As
medicacbes disponiveis sao: salbutamol, fenoterol e terbutalina. Entretanto, o seu

uso regular para alivio dos sintomas indica que a asma nao esta controlada. (87)
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Intermitente

Sintomas diurnos < 1 vez / semana
Exacerbacoes leves

Sintomas noturnos < 2 vezes / més
VEF; ou PFE = 80% do previsto
Variabilidade VEF; ou PFE < 20%

Persistente leve

Sintomas diurnos > 1 vez / semana e < 1 vez / dia
Exacerbagdes podem afetar a atividade e o sono
Sintomas noturnos > 2 vezes / més

VEF; ou PFE = 80% do previsto

Variabilidade VEF, ou PFE entre < 20% - 30%

Persistente moderada

Sintomas diurnos diarios

Exacerbagdes podem afetar a atividade e o sono
Sintomas noturnos > 1 vez / semana

VEF; ou PFE 60% - 80% do previsto
Variabilidade VEF; ou PFE > 30%

Persistente grave

Sintomas diurnos diarios
Exacerbagdes frequentes
Sintomas noturnos frequentes
Limitagéo das atividades fisicas
VEF, ou PFE < 60% do previsto
Variabilidade VEF, ou PFE > 30%
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Quadro 6 — Etapas para o Manejo da Asma para Criangas maiores que 5 anos,
Adolescentes e Adultos Considerando o Nivel de Controle da Doenga.

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5

Beta,-agonista de rapida acdo conforme necessidade

Medicagdes de | Escolha um Escolha um Escolha um ou | Adicione qualquer
controle  como mais um ao degrau 4
opgao
Cl em baixalCl em baixalCl em média| Corticoide oral —
dose dose + Beta,- | ou alta dose + | menor dose
agonista  de | Betay-agonista | possivel
longa acéo de longa acéo

Modificador dos | Cl em média ou | Modificador dos | Tratamento com
leucotrienos alta dose leucotrienos anti-IgE

Cl baixa dose + | Teofilina de
modificador dos | liberagao
leucotrienos sustentada

Cl em baixa
dose + teofilina
de liberagcao
sustentada

ClI = corticosteroide inalado. As opgdes preferidas para controle estdo em negrito. A sequéncia e utilizagdo das
medicagbes apresentadas podem variar na dependéncia de sua disponibilidade local.

Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention. Rev. 2011 ed.
Bethesda, Md.: National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute; 2011

A manutencido do tratamento deve variar de acordo com o estado de controle do
paciente. Havendo duvida na classificagao, o tratamento inicial deve corresponder ao
de maior gravidade. O tratamento ideal € o que mantém o paciente controlado e
estavel com a menor dose de medicacdo possivel. Uma vez obtido o controle
sintomatico por um periodo minimo de trés meses, pode-se reduzir as medicagdes e

suas doses, mantendo-se o acompanhamento do paciente.
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Quadro 7 — Niveis de Controle da asma.

Caracteristica Controlada Parcialmente N&o controlada
(todos critérios controlada
presentes) (qualquer critério
presente em

qualquer semana)

Sintomas diurnos <2 vezes/semana | > 2 vezes / semana 2 3 critérios de asma

parcialmente

controlada presentes

Limitacao das atividades Nenhuma Qualquer em qualquer semana
*  Por  definicao,
) exacerbacao em
Sintomas  noturnos /| Nenhum Qualquer qualquer semana
despertares classifica como nao
controlado
Tratamento de resgate <2 vezes/semana | > 2 vezes / semana
Funcao pulmonar Normal < 80% do previsto ou
do melhor valor
individual, se
conhecido

* Caracteristicas associadas com maior risco futuro de eventos adversos incluem: controle precario da asma,
exacerbagdes frequentes no ultimo ano, qualquer admissao em unidade de tratamento intensivo por asma, VEF
baixo, exposi¢éo a fumaga de cigarro e altas doses de medicagao para asma.

Global Initiative for Asthma. Global strategy for asthma management and prevention. Rev. 2011 ed.
Bethesda, Md.: National Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute; 2011

Se o controle esperado nao for obtido, antes de quaisquer mudancgas
terapéuticas deve-se considerar: a adesdo do paciente ao tratamento; os erros na
técnica de uso dos dispositivos inalatérios; a presenca de fatores desencadeantes
e/ou agravantes, como rinite persistente, sinusite cronica, doengca do refluxo

gastresofagico, exposigao a alérgenos, tabagismo, e transtornos psiquicos e sociais.

Recomenda-se, sempre que possivel, a realizacdo de espirometria de
controle, no minimo semestralmente nos casos mais graves e anualmente para

todos os asmaticos.




34

Os efeitos colaterais sistémicos dos Cl sdo habitualmente observados com
utilizacado de doses altas por tempo prolongado. Séo eles: perda de massa Ossea,
inibicdo do eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal e déficit de crescimento sem alteragao
da maturagcdo da cartilagem de crescimento. Candidiase oral, disfonia e tosse
crbnica por irritacdo das vias aéreas superiores podem ser observadas com qualquer

dose e reduzidas se a recomendacgao de higiene oral apds o uso for seguida. (85)

1.6 Controle da Asma
1.6.1 Definigao

Grau de controle refere-se a extensdo com a qual as manifestagdes da asma
estdo suprimidas, espontaneamente ou pelo tratamento, e compreende dois
dominios distintos: o controle das limitagbes clinicas atuais e a reducdo dos riscos
futuros, os quais incluem a instabilidade da asma, suas exacerbagdes, a perda

acelerada da funcao pulmonar e os efeitos adversos do tratamento. ( 85 )

1.6.2. Controle e Gravidade da Asma

Existe diferengca entre controle e gravidade da asma. Controle refere-se a
manifestacdo dos sintomas da doencga e é variavel em dias ou semanas, sendo
influenciado pela adesdao ao tratamento ou pela exposicdo a fatores
desencadeantes. Gravidade refere-se ao nivel dos sintomas e sua resposta ao
tratamento. Assim, a classificacdo da gravidade da asma deve ser feita somente
apds a exclusdo de causas importantes de descontrole, como comorbidades nao

tratadas, uso incorreto do dispositivo inalatério e ndo adesao ao tratamento. (85)
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Os consensos e as diretrizes de tratamento da asma tém estabelecido que o
controle que pode ser alcancado pelo paciente em todos os niveis de gravidade.
Assim, o controle ideal envolve sintomas de asma ausentes ou minimos, uso minimo
ou nenhum de beta,-agonista de curta agcéo de resgate, auséncia de morbidade e de
sintomas noturnos ou matutinos, atividade da vida diaria normal e funcdo pulmonar
normal ou proxima do normal. (32). Este controle ideal da asma seria atingido
através da educagao, do controle ambiental e do uso da medicagéo anti-inflamatoria

adequada. (32; 89)

1.6.3 Aspectos do controle

Para Cockcroft e Swystun, asma controlada ndo é sinbnimo de asma leve e
asma precariamente controlada ndo é sinbnimo de asma grave, podendo-se
encontrar pacientes com asma grave com doenga bem controlada. A gravidade é

definida pelo minimo de medicag&o requerida para atingir controle.(32)

1.6.4 Situagdes Especiais Relacionadas com o Grau de Controle da Asma

A obesidade ndo s6 esta associada ao aumento anual da probabilidade de
novos casos de asma, como também pode interferir e prejudicar o grau de controle
da doencga. (47; 45) Outras comorbidades associadas a obesidade, como refluxo
gastroesofagico e apneia obstrutiva do sono, podem interferir ainda mais para o néo
controle da asma e para resposta insatisfatéria ao tratamento.(46) A redugao da
qualidade de vida, o nao controle da asma e o aumento da probabilidade de

hospitalizacbes e de visitas a de emergéncia, independem do sexo e da gravidade
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da doenca em obesos.(48,49) Em asmaticos gravemente obesos a cirurgia
bariatrica tem mostrado resultados positivos, apresentando uma melhora do controle

e reducao da gravidade da asma.(50; 51)

Na gravidez, dois tercos das asmaticas terdo um agravamento dos sintomas
da asma. A educacédo para asma em pacientes gravidas deve esclarecer sobre 0 uso
da medicacdo e sobre os riscos associados a asma nao controlada, como pré-
eclampsia, baixo peso do feto e nascimento prematuro. O tratamento padréo
permanece baseado no Cl e no LABA. Principais causas do ndo controle da asma na
gravidez séo infecgbes virais, ndo aderéncia ao tratamento e ndo percepg¢ao do

agravamento dos sintomas.(52)

A rinite é outro fator de risco para o nao controle da asma. Frequentemente
precede o desenvolvimento da asma. Sua duragao e gravidade parecem influenciar o
desenvolvimento e perda do controle da asma.(53) Tanto a rinite alérgica como a
nao alérgica tém impacto negativo na qualidade de vida e no controle da asma. (54;
55;56) Em criangas, tem sido demonstrado que o controle da rinite alérgica com

corticoides nasais, contribui para o melhor controle da asma. (57).

O aspecto emocional também influencia nas exacerbagbes da asma e na

intensificagdo de seus sintomas. (58; 59;60)

Fatores ambientais também pioram os sintomas de asma. Assim, exposicao a
acaros, a alérgenos do ambiente interno, a pelo de animais, a detritos de baratas, a
fungos e a fumacga do cigarro contribuem para piorar a asma. Os acaros estao
disseminados pela casa e sao de dificil controle, porém medidas de reducao de seus

micro-habitates contribuem para reduzir os sintomas da asma.(24) As baratas sao
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igualmente de dificil controle e, mesmo quando eliminadas do ambiente, deixam
residuos quimicos como peptatina (protease que induz a ativacdo dos eosinofilos
envolvidos na asma) que mantém a exposi¢ao.(61) Os fungos estdo associados com
objetos e paredes umidas, bem como aparelhos de ar condicionado. Porém, séo
passiveis de controle pela higiene e pelo uso de desumidificadores. (24) Os animais
de pelo séo outra fonte de agentes alergénicos e estdo disseminados em ambientes
publicos e privados. A remocido destes animais do ambiente doméstico pode
melhorar o controle da doenca. A exposicdo das criancas no primeiro ano de vida a
gato é fator de risco para sintomas de asma. Em adolescentes, a exposicdo a gatos

e caes esta associada a alta prevaléncia de sintomas da asma. (62)

O habito de fumar ou a exposigédo passiva a fumacga de cigarro contribuem
para o agravamento da asma e para piora no grau de controle da doenga. Ocorre

reducao na resposta terapéutica aos CI. (63; 64)

A poluicdo do ar em ambientes externos esta associada ao desencadeamento
de sintomas da asma. Estudos epidemiologicos tém demonstrado que o0zbénio,
diéxido de carbono e nano particulas exaladas por motores a diesel e por chaminés
de fabricas estao relacionadas ao aumento de incidéncia da asma e a maior taxa de
exacerbacao em adultos e criancgas. Estes fatores estao associados ao aumento nas
visitas a emergéncia, na sibilancia em criangas, nos sintomas matutinos e noturnos e
no uso de medicacao de resgate. Criangas de 3 a 6 anos com sensibilidade alérgica
a acaros domésticos tém risco aumentado de desenvolver asma quando expostas ao

diéxido de nitrogénio e a poluigao do ar. ( 65)

A percepcao do paciente ou do cuidador a respeito do nivel de controle da

asma é outro importante componente que contribui para o controle da asma. Rabe et
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al relataram que pacientes com asma percebiam sua asma como controlada embora
sua qualidade de vida fosse precaria. Esta ma percepcdo do controle induz
subutilizacdo de medicacbes de controle. Em uma pesquisa com 3488 asmaticos,
em sete paises da Europa, os pacientes foram questionados por telefone sobre os
sintomas da asma, sobre a frequéncia das visitas a emergéncia, sobre as limitagdes
da atividade diaria e sobre a percepcado do controle da doencga. O estudo mostrou
que apenas 5,3% da populacdo estava controlada dentro dos critérios do GINA
(Global Iniciative for Asthma) e que apesar da alta frequéncia dos sintomas de asma,
elevado numero de visitas a emergéncia e importante limitacdo nas atividades
diarias, 76,5% das criangas e 65,9% dos adultos disseram que nao tinham sintomas
de asma. A percepcao dos pacientes diferia da avaliagdo dos sintomas, induzindo a
subutilizacdo do CI. O estudo mostrou que a despeito da disponibilidade de
medicacodes, o tratamento era mal utilizado. Os autores afirmaram que esta situagao
demandava um programa educacional para melhorar o controle e reduzir o impacto

da doenca. ( 66)

Em 2003, estudo denominado Asthma Insigts and Reality in Latin America
(AIRLA), avaliou a qualidade do tratamento, do controle da doenga e da percepgao
da asma na América Latina. Este estudo mostrou que apenas 2,4% dos pacientes
avaliados estavam dentro dos critérios do GINA para asma controlada. A percepgao

dos sintomas foi desproporcional a avaliagdo objetiva. (67)

O AIRAP (The Asthma Insigts and Reality in Asia-Pacific) foi um estudo
realizado com asmaticos adultos e criangas. Os pesquisadores verificaram que esta
regido estava com a asma pobremente controlada. Os pacientes relatavam uma

percepcdo do controle da asma melhor que os exames clinicos indicavam e
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demonstravam uso incorreto da medicacédo. O estudo indicou a necessidade de um
programa de educacao para asma, para populagdes de baixo nivel sécio econdmico,
a fim de melhorar o controle e atingir os niveis preconizados pelo GINA. (69)

Em 2004 a pesquisa “ The global Asthma Insigts and Reality” realizada em 29
paises da America do Norte, Europa e Asia também constatou que o nivel de
controle da asma estava distante das metas estabelecidas pelos consensos
internacionais. (70)

Nos Estados Unidos em 1998 um estudo constatou que o uso inapropriado
e infreqlente da terapia antiinflamatéria e a associagdo com o habito de fumar
resultavam em perda do controle da asma (71). Em 2007 este quadro continuava a
se manter na Europa onde a maior parte dos adultos asmaticos apresentava asma
pobremente controlada e uso inadequado da terapia anti-inflamatéria (72). As
criancas também apresentaram um controle da asma muito abaixo do recomendado
pelos consensos, principalmente associado ao uso infrequente da medicacao
antiinflamatéria. Porém programas de educacdao para os pais e as criangas

poderiam melhorar o nivel de controle. (73)

No Brasil, estudo de Ponte et al em 2007 mostrou que a concordancia entre a
percepcao subjetiva do controle da asma e a avaliagdo objetiva do controle pelos
médicos foi baixa. Cerca de 23% dos pacientes tinha pouca percepgédo do controle

da doencga, especialmente os idosos. (68)

Fatores de risco para o nao controle da asma que dependem do sistema de
saude incluem: baixo nivel socioeconémico, dificuldade de acesso e caréncia de
servicos ambulatoriais, falta de consulta de acompanhamento ambulatorial apos a

alta hospitalar e impossibilidade de se obter medicagdo de manutencao
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gratuitamente. (90) E importante ressaltar que é fundamental estabelecer a
disponibilidade e o acesso as medicacbes de manutengao, antes de se definir que a
doenca ndo esta controlada ou esta parcialmente controlada. Estes aspectos

merecem intervengéo especifica. (91)

1.6.5 Instrumentos para avaliar o grau de controle da asma

O objetivo do tratamento da asma é manter o controle da doenga com atengao
aos seus efeitos adversos e ao seu custo. Assim, Vollmer et al desenvolveram
questionario para identificar pacientes cujo manejo dos sintomas da asma estivesse
sub-otimizado e para identificar obstaculos ao manejo. O questionario auto
administrado consiste de cinco niveis de controle com zero para nenhum problema e
cinco para problemas de controle. O questionario avalia a auto percepcao da asma,
limitagdo nas atividades cotidianas devido a sintomas de asma, sintomas noturnos e
uso de inaladores. Os autores concluiram pela validade do instrumento quando

combinado com dados sobre a medicagao do paciente. (24;35)

Em 1999, Juniper et al, buscando suprir a falta de um questionario que
avaliasse o controle da asma de forma especifica, identificando pacientes com risco
e avaliando os efeitos do tratamento, desenvolveram o Asthma Control Questionaire
(ACQ) com uma estrutura simples. O controle da asma varia de asma bem
controlada, onde o paciente ndo apresenta sintomas e limitacbes, até controle
extremamente pobre com risco de vida. O ACQ foi construido com a caracteristica
de ser capaz de avaliar os principais sintomas da asma relacionados com o

controle, a acdo dos betaj-agonista, o calibre da via area, de ter aplicabilidade
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entre 17 e 70 anos, de ter a capacidade de discriminar os diferentes niveis de
controle da asma , de ter sensibilidade a mudancas no nivel de controle, de ser
curto e facil para completar. O ACQ apresenta 7 perguntas com escores de 0 a 6 na
resposta, abordando 5 sintomas de asma, uma questdo sobre betaj-agonista e
outra sobre VEF1. O estudo também concluiu que o ACQ é um forte instrumento
avaliativo e discriminativo, capaz de identificar populacbes de risco com pobre

controle e avaliar a efeito da intervengéo sobre o controle da asma. (36)

Em 2000, Juniper et al apresentaram um estudo comparando as
propriedades avaliativas do Asthma Control Diary (ACD), um instrumento de uso
diario preenchido pelo paciente, com as propriedades avaliativas do ACQ que é um
instrumento usado nas visitas clinicas e que avalia o calibre da vias aéreas através
do VEF1. Os autores concluiram que o ACD e o ACQ sao instrumentos com
propriedades avaliativas semelhantes, detectando mudancas no controle de asma
instavel, com uma discreta superioridade em favor do ACQ. Além disto, foi
demonstrado que o ACQ € mais econdmico € menos sujeito a erro. Contudo esta

vantagem ndo comprometeria o uso clinico do ACD. (37)

Em 2002, Boulet et al propuseram um instrumento que quantificasse o nivel
de controle da asma através de trés tabelas para avaliar quantitativamente sintomas
respiratorios, parametros fisioldgicos e inflamagao da via aérea. Para os autores, a
correlagdo entre sintomas respiratorios e a avaliagao global do controle pelo paciente
indica que o desconforto € um dos principais motivos que levam o paciente a buscar
tratamento médico e que as diferencas entre as pontuagdes dos sintomas clinicos,

fisiolégicos e inflamatdrios, indicam a variabilidade da expressao da doenca. (39)
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Em 2004, Nathan et al publicaram estudo onde apresentaram um instrumento
de avaliacdo do controle da asma desenhado para identificar pacientes com asma
nao controlada, o Asthma Control Test (ACT). Os autores apontaram que o nivel de
controle da asma estava sendo superestimado pelos pacientes e médicos e que este
fato demandava um método simples para quantificar o controle da asma para ambos.
Para desenvolver o questionario foi criado um grupo de trabalho composto por
especialistas a fim de realizar um levantamento de 22 itens que refletissem o
controle da asma. Segundo os autores a correlagao entre a pontuagéo do ACT e a
classificacdo do controle feita pelos especialistas confirma que o controle da asma
nao pode ser inferido apenas pelas medidas da fungéo pulmonar. Em conclusao, o
ACT apresenta uma avaliagdo e uma pontuacdo mais simples que o ACQ, nao
requerendo VEF4, e caracterizando-se como um instrumento pratico de avaliagcao

breve. (40)

Em 2005, Murphy et al apresentaram instrumento para avaliar e monitorar o
controle respiratério em criangas com asma ou com sintomas de asma, na idade
pré-escolar, maiores de 5 anos. O questionario Test for Respiratory and Asthma
Control in Kids (TRACK) foi construido a partir de 33 itens que incluem a avaliagao
do risco, aplicado aos cuidadores. Uma regressio logistica selecionou 5 itens com
mais capacidade de diferenciar criangas com asma controlada das com asma nao

controlada.

O instrumento aborda a frequéncia dos sintomas respiratérios, a limitacdo na
atividade fisica, o despertar noturno, o uso de medicagdo de resgate e o uso de

corticosteroides. Os autores concluiram que o TRACK é um questionario de controle
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respiratorio valido, de facil administracdo aos cuidadores de criangas asmaticas ou

sintomaticas na idade pré-escolar. ( 41)

Em 2007 Liu et al, publicaram um instrumento para avaliacdo do controle da
asma para criangas de 4 a 11 anos, o Childhood Asthma control Test (C-ACT). A
caréncia de um instrumento para faixa etaria de 4 a 11 anos e a pobre correlagao
entre os sintomas reportados pelos pais e os sintomas apresentados pelas criangas
motivou o desenvolvimento do C-ACT, que considerasse as informagdes dos pais e
das criangas, podendo ser aplicado em casa ou na clinica. Foram geradas 21
questdoes, apresentadas a 343 criancas acompanhadas de seus pais, que
completaram o questionario e foram submetidas a espirometria e a uma avaliagao do
controle da asma por um especialista. O instrumento foi validado e considerado apto

em identificar criangas com asma nao controlada. (42)

Em 2008, Leite et al avaliaram o desempenho do ACQ para uso no Brasil.
Para tanto, 278 pacientes ambulatoriais com diagnéstico de asma e com idade
superior a 17 anos, em duas visitas com intervalos de 4 semanas, responderam ao
ACQ traduzido nas suas versdes de 5, 6, 7 perguntas e se submeteram a uma
espirometria na primeira visita. Os autores concluiram que o ACQ teve boa
sensibilidade para discriminar casos de asma controlada e asma nao controlada,

apresentando boa reprodutibilidade. (38)

Em 2010, Roxo et al validaram para uso no Brasil o Asthma Control Test
(ACT). Os pacientes avaliados apresentavam diagnéstico de asma, eram maiores de
12 anos, e realizaram 2 visitas ambulatoriais num periodo de 4 a 5 semanas de
diferenga, onde responderam na primeira visita ao ACT, realizaram espirometria e

consulta com um unico médico, repetindo o procedimento na segunda visita. Devido
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a baixa escolaridade dos pacientes, o questionario foi aplicado na forma de
entrevista. A idade média dos pacientes foi de 45 anos. Os autores concluiram que o
ACT traduzido teve boa capacidade de discriminar a asma controlada da asma nao
controlada, mostrou-se valido, reprodutivel e sensivel para avaliacido do controle da

asma em pacientes do SUS de baixa escolaridade e renda. (43)

Em 2012, Clotier et al publicaram um estudo feito por um grupo de
especialistas reunidos pelo National Institute of Health (NIH) e pelas agéncias
federais de saude dos EUA, baseado em um levantamento sobre os instrumentos de
avaliagao do controle da asma, ja desenvolvidos e validados ou em teste. O estudo
visou estabelecer uma padronizacdo dos instrumentos de avaliacao do controle da
asma que facilitem estudos clinicos futuros e identificar instrumentos promissores
que ainda estdo em desenvolvimento. A busca focou nos instrumentos desenhados
na forma de questionarios que envolvessem uma avaliagdo mais ampla do controle
da asma e que possuissem uma pontuacdo numérica, tendo como publico-alvo
adultos ou criancas. Estes instrumentos foram chamados de instrumentos pontuados
compostos para o controle da asma. Os autores relatam que dos 17 instrumentos
identificados, o ACQ e ACT foram considerados como principais na pesquisa, isto &,
instrumentos centrais para iniciar uma pesquisa clinica em adultos com asma, devido
a vasta validacdo e ao baixo risco. Para criancas de 5-11 anos o C-ACT foi
classificado como resultado principal e para criangas menores de 4 anos o TRACK
foi classificado como resultado emergente. O estudo alerta que apenas um
instrumento foi validado para criangas menores de 5 anos, € que mesmo 0s

instrumentos validados, ndo tinham validacdo especifica para populacbes de alto
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risco, tais como minorias étnicas, baixo nivel sécio econémico, idosos, asma grave e

pacientes com comorbidades. (44)

1.7 Educagédo na Asma
1.7.1 Papel da Educacao

A educacdo deve auxiliar o paciente, seus familiares e cuidadores na
aquisicao de motivacdes, habilidades e confianga, facilitar o reconhecimento dos
sintomas, o conhecimento dos fatores desencadeantes e de como evita-los, além de
tornar a participacdo do paciente ativa no tratamento. A educacdo deve ser
direcionada a populagdo em geral, informando que a asma é uma doenca pulmonar
crbnica que, se adequadamente tratada, pode ser controlada, permitindo uma vida
normal. Informar escolas, colbnias de férias, seguradoras de saude e empresas
publicas e privadas, para que possam identificar a asma e encaminhar o paciente ao
tratamento. Deve ainda garantir a informacdo dos profissionais da saude, para

estabelecer o diagndstico e a abordagem terapéutica adequada. (85)

1.7.2 Porque educar

A educacao é eficaz e recomendada como parte integrante da gestao sobre o
tratamento da asma. Ela reduz a morbidade da doenca, reduz hospitalizagcbes,
diminui absenteismo ao trabalho, reduz numero de visitas a emergéncia e melhora a
qualidade de vida. Resulta em queda acentuada nos custos para o tratamento da
asma, pois diminui as internacbes e os dias de trabalho perdidos. (92) Também,

reduz absenteismo escolar e diminui sintomas noturnos. (93)
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A educacao fornecida ao paciente melhora a utilizacdo da técnica inalatéria,

principalmente quanto ao uso dos inaladores dosimetrados. ( 94)

Em criangas e em adolescentes, os programas educacionais para manejo da
asma melhoram a fungao pulmonar, a percepg¢ao do controle da doencga, reduziram
faltas escolares, melhoraram a restricao das atividade diarias e diminuiram o nimero
de visitas a emergéncia. (20) A educacao na asma para profissionais de saude e
para pacientes, melhora o reconhecimento dos sintomas, ajuda a evitar

exacerbagoes, garante melhor tratamento e melhor qualidade de vida. ( 95)

Assim, a medicagcdo ndo é a unica maneira de controlar a asma. Apesar da
asma nao ter cura, a gestdo adequada do tratamento pode controlar a doenca e

permitir que as pessoas desfrutem de boa qualidade de vida.

1.7.3 Educagao e Aderéncia ao Tratamento

A aderéncia é usada para descrever a concordancia entre a prescricdo da
terapia ou da medicacgao pelo profissional da saude e a aplicacdo desta prescricao
pelo paciente no seu processo terapéutico. A aderéncia possui trés componentes: a
aceitacdo das recomendacdes, a observacido da prescricido pelo uso da terapia e
persisténcia na aplicagcdo das recomendagdes. Existem muitas causas para nao
aderéncia ao tratamento, por exemplo, a ansiedade com respeito aos efeitos
colaterais, a negacéao da doenca, desconforto com o uso da terapia inalatéria, treino
inadequado, dificuldade em compreender a necessidade do uso prolongado, custo
da medicacao, dificuldade em obter regularmente a medicacgéao, fatores culturais e

educacionais. (24;74;75)
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A perda da aderéncia do paciente resulta na perda do controle da asma, no
aumento da mortalidade e morbidade da doenca e no aumento das visitas a
emergéncia. A nado aderéncia ao tratamento poder ser nao intencional por
esquecimento ou ma compreensao das prescricdes ou intencional quando o paciente
escolhe ndo seguir a prescricdo. E conhecida a dificuldade de aderéncia a terapia
com CIl. A aderéncia a medicagdo para asma oscila entre 30% a 70%. (75) Em
criancas, a aderéncia oscila de 48% a 55% e é muito influenciada pela percepgao da
gravidade da doenga. (75) A combinagao do Cl com LABA possui melhor aderéncia
do que apenas o uso isolado do primeiro.(76;77) Em um estudo de 24 meses com
3503 pacientes maiores que 12 anos, Stempel et al mostram que a aderéncia a
fluticasona e salmeterol em inalador unico foi significantemente maior que o uso das
medicacbes em inaladores separados. (78) Um estudo de Sovani et al, com
pacientes de 18-70 anos com menos de 70% do uso esperado da prescrigéo de ClI
no ano anterior e com evidéncia de pobre controle, mostrou-se também que um
unico inalador contendo LABA e Cl de manutencao melhora a aderéncia com os Cl

no dobro da dose isolada. (79)

1.7.4 Intervengdes educativas na asma

Em 2006, Chatklin et al, avaliaram a adesdo ao tratamento preventivo de
asma persistente moderada e grave. Incluiram 135 pacientes contatados por telefone
por um profissional treinado, sendo o primeiro telefonema para registro de dados e o
ultimo em 90 dias para avaliar a adesao ao tratamento. Ao final foi observada uma

taxa geral de adeséo de 51,9%. Entre os asmaticos persistentes moderados foi de
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43% e entre os persistentes graves de 64%, observando-se que quanto mais grave a

asma, maior foi a taxa de adesao observada. ( 80)

Em 2007 Araujo et al num estudo com 77 pacientes com asma grave, dos
quais 40% tinham asma de dificil controle, encontrou que em 68% dos casos de

dificil controle o principal fator contribuinte foi a nao adesao ao tratamento. (81)

Em 2008, Angelini et al, avaliaram o conhecimento da doenca e a melhora
clinica de portadores de asma persistente moderada e grave, aplicando um
programa de educagdo para 164 pacientes com média de idade de 44 anos. Os
pacientes foram acompanhados por 2 anos em ambulatério. O programa de
educacao ofereceu aulas de fisiopatologia, controle ambiental, medicamento e
treinamento da técnica inalatéria. A intervencdo educacional aumentou o
conhecimento da doencga significativamente, trouxe melhora clinica, diminuigdo do
uso de corticoide oral, redugao de visitas a emergéncia e menor numero de faltas ao

trabalho e escola. (96)

Em 2008 Neto et al, avaliaram a relagdo entre a reducdo do numero de
internacdes hospitalares por asma e as transformacdes ocorridas apos a intervengao
realizada no sistema de saude de Londrina. Os pesquisadores realizaram
intervengdo no sistema com a implementacdo de um protocolo baseado no |l
Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, fornecimento gratuito de Cl aos pacientes,
capacitagcao de profissionais de saude e realizacdo de agdes educativas. Apos a
analise dos dados ficou evidenciado que a intervencao realizada causou reducgao

significativa do numero de internagdes. (97)
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Em 2008, Silveira et al verificaram a adequacdo da assisténcia médica
prestada a pacientes asmaticos do Sistema Unico de Saude (SUS) de acordo com
diretrizes internacionais para o manejo da asma. Realizaram estudo incluindo
pacientes com suspeita de asma encaminhados para o Servigo de Pneumologia do
HCUFMG (Hospital das Clinicas Universidade Federal de Minas Gerais). Foram
incluidos 102 pacientes, sendo 70 confirmados como asmaticos. A assisténcia
médica anterior foi considerada adequada em apenas 18,6% dos pacientes. A
analise dos dados demonstrou que o manejo de pacientes asmaticos pela maioria
dos médicos ndo-especialistas do sistema publico de saude esta em desacordo com
as diretrizes, sendo necessarios programas de educacdo meédica continuada,
disponibilizacdo de medicamentos especificos para o tratamento da asma, treina-
mentos adequados e divulgacdo dos conhecimentos disponibilizados pelas diretrizes

de asma. (98)

Em 2008, um programa educacional de curta duragdo melhorou o
conhecimento sobre asma, dirimiu mitos e melhorou a habilidade no manejo da
asma, proporcionou ao paciente motivacao e participacao ativa no tratamento de sua
doencga. Além da redugao dos sintomas da dispnéia relacionada ao exercicio. Devido
ao entendimento das diferengas entre o efeito anti-inflamatério e broncodilatador das

medicacoes. (99)

Em 2009 Susan et al realizaram um estudo com 95 adultos com asma
moderada a grave e concluiram que a educagao melhora a aderéncia e controle da

asma. (82)

Em 2009 Souza et al, estudou a compreensao e a técnica de utilizacdo dos

dispositivos inalatérios em uso pelos pacientes. Observou que dos 60 asmaticos
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avaliados atendidos nos ambulatérios de um hospital de referéncia, todos relataram
conhecer a técnica adequada de utilizagcdo dos dispositivos inalatérios. Porém a
maioria dos pacientes cometeu pelo menos um erro na utilizagcdo dos dispositivos.
Os resultados demonstram desacordo entre a compreenséo relatada pelo paciente e
a utilizagado correta dos dispositivos inalatérios. Concluiram que € necessério tomar
medidas que minimizem erros técnicos na utilizacido da medicacéao, a fim de melhor o

controle da doenga. (100)

Em 2010, Dalcin et al estudaram o efeito de um programa educativo de curta
duragao para asma sobre a adesao ao tratamento, técnicas inalatdrias e controle da
doenca. Em um estudo prospectivo com 174 pacientes com idade média de 51 anos,
recrutados no ambulatério especializado de um hospital em Porto Alegre (RS). Os
pacientes participaram de um programa educativo em asma que consistiu de uma
sessao individualizada imediatamente apds a consulta ambulatorial de rotina. A
reavaliacdo do controle da doenga ocorreu em trés meses. Foi demonstrado impacto
significativo na utilizagao das medicag¢des de controle da asma e reducao das visitas
a emergéncia. Porém nao houve efeito significante sobre a técnica inalatéria nem

sobre o grau de controle da doenca avaliada pelos critérios do GINA. (101)

2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Vérios tipos de programas educativos para asma tém sido desenvolvidos,
diferenciando-se quanto a forma de abordagem, a situagdo em que a doenga é
atendida e aos desfechos considerados. (103; 104) A necessidade de adaptar esse

conhecimento sobre educagdo em asma e torna-lo acessivel na pratica clinica de um



o1

ambulatério especializado em asma e vinculado ao sistema publico de saude
motivou os autores a desenvolver um projeto que avaliasse o impacto de uma

intervengao educativa individualizada sobre o manejo ambulatorial da doenca.

Em nosso meio, a dimensdo da asma nao controlada em um ambulatoério de
referéncia do sistema publico € muito significativa. A asma era controlada em 17,5%
dos pacientes, parcialmente controlada em 26,9% e nao controlada em 55,6%. (102)
A elevada propor¢cdo de asma nao controlada tem motivado o estudo de estratégias

educativas para esta populacdo de pacientes do sistema publico de saude.

Um estudo prévio em nossa instituicido (101) estudou o efeito de uma
intervengdo educativa em asma que consistiu de sessdo individualizada
imediatamente apos a consulta ambulatorial de rotina. A reavaliagdo do controle da
doenca ocorreu em trés meses. Foi demonstrado impacto significativo na utilizagao
das medicag¢des de controle da asma e reducédo das visitas a emergéncia. Porém
nao houve efeito significante sobre a técnica inalatéria nem sobre o grau de controle

da doenca avaliado pelos critérios do GINA.

A necessidade de adaptar esse conhecimento sobre educacdo em asma e
torna-lo acessivel na pratica clinica de um ambulatério especializado em asma e
vinculado ao sistema publico de saude motivou os autores a desenvolver um projeto
que avaliasse o impacto de uma intervencdo educativa individualizada sobre o

manejo da doenca.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Principal

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa educativo
ambulatorial individualizado em pacientes com asma ndo controlada,
considerando como desfecho principal do estudo a proporgcéo de pacientes que,
apos a intervencao educativa, atingisse a classificagcdo de asma controlada ou

parcialmente controlada.
3.2 Objetivos Secundéarios
Os secundarios deste estudo foram:

- avaliar o efeito de um programa educativo ambulatorial individualizado
em pacientes com asma nao controlada, considerando como desfechos
secundarios parametros de funcdo pulmonar (VEF; e PFE) e escores de

qualidade de vida (Questionario de Juniper);

- identificar variaveis preditivas de resposta favoravel a intervencao

educativa.
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RESUMO

Objetivo: avaliar o efeito de um programa educativo ambulatorial individualizado em
pacientes com asma nao controlada. Métodos: Estudo prospectivo envolvendo
pacientes com idade igual ou maior que 14 anos, com asma nao controlada,
recrutados a partir do ambulatério de um hospital universitario. O estudo foi
conduzido antes e depois de uma intervencdo educacional para asma. Apds uma
visita ambulatorial de rotina, os participantes respondiam a questionario estruturado
para avaliar o grau de controle da asma, os escores de qualidade de vida
(questionario de Juniper) e a técnica inalatéria. Os participantes também foram
submetidos a testes de fungdo pulmonar. Apds, eles participaram de um programa
educativo em asma que consistia de uma sessao inicial individualizada de 45
minutos e de entrevistas telefénicas de 30 minutos em 2, 4 e 8 semanas. Todos os
participantes foram reavaliados apds 3 meses. Resultados: 63 pacientes
completaram o estudo. Na segunda avaliagao, foi observada significante melhora no
grau de controle da asma (p<0,001): 28 pacientes (44,4%) passaram para asma
parcialmente controlada e 6 (9,5%) para asma controlada. Também, o volume
expiratorio forgado no primeiro (VEF{) melhorou de 63,0+20,0% para 68,5+21.2% do

previsto (p=0,002) e os escores de qualidade de vida melhoraram em todos os
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dominios (p<0,05). A propor¢cao de pacientes com técnica inalatéria adequada
melhorou significativamente de 15,4% para 46,2% (p=0,021) para aqueles em uso do
aerossol dosimetrado e de 21,3% para 76,6% (p<0,001) para aqueles em uso de
dispositivo em po6. A andlise de regressao logistica identificou a técnica inalatoria
incorreta na primeira avaliacdo independentemente associada com a resposta
favoravel a intervengdo educativa. Conclusdo: Este programa educativo para
pacientes asmaticos ambulatoriais resultou em melhora do grau de controle da
doenga. Os pacientes apresentaram melhora significativa no VEF e nos escores de
qualidade de vida. A técnica inalatoria incorreta na avaliagao inicial foi preditora de

resposta favoravel a intervencao educativa.

Palavras chaves: controle da doencga; cuidado ambulatorial; educagdo de paciente

como tépico; terapia inalatéria; aerossol dosimetrado.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of an individualized education program on the level
of asthma control. Methods: A prospective study involving patients aged 14 years or
older, with uncontrolled asthma, recruited from the asthma outpatient clinic of an
university hospital. The study was conducted in two phases (before and after the
educational intervention). After a routine medical visit, the participants completed a
structured questionnaire in order to assess the level of asthma control, the quality of
life (Juniper questionnaire) and inhalation techniques. The participants also
underwent pulmonary function testing. Subsequently, they participated in an asthma

educational program, which consisted of one individualized 45 min session and of a
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30 min phone interview at 2, 4 and 8 weeks. The participants were reevaluated after
three months. Results: 63 patients completed the study. Between the first and second
evaluations, there was a significant improvement in the level of asthma control
(p<0.001): 28 (44.4%) changed to partly controlled disease and 6 (9.5%) to controlled
disease. Also, the forced expiratory volume in the first second (FEV4) improved from
63.0£20.0% to 68.5£21.2% of predicted (p=0.002) and the quality of life scores
improved significantly in all domains (p<0.05). The proportion of patients with
adequate inhalation technique improved significantly from 15.4% to 46.2% (p=0.021)
for those in use of metered-dose inhaler (MDI) and from 21.3% to 76.6% (p<0.001)
for those in use of dry powder inhaler. Logistic regression analysis identified incorrect
inhaler technique in the first evaluation independently associated with significant
response to the educative intervention. Conclusions: This educational program for
patients attending an asthma outpatient clinic resulted in an improvement on the level
of asthma control. Also, there was significant improvement in FEV¢ and in quality of
life scores. Incorrect inhaler technique in the first evaluation was predictive of

significant response to educational intervention.

Keywords: Disease control; Ambulatory care; Patient education as topic; Respiratory

therapy; Metered dose inhalers.
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Introducéao

A asma é uma das condigdes crénicas mais comuns que afeta tanto criancas
quanto adultos, sendo um problema mundial de saiude e acometendo cerca de 300
milhées de individuos. (1) Estima-se que, no Brasil, existam aproximadamente 20

milhdes de asmaticos, se for considerada uma prevaléncia global de 10%. (2)

A meta do manejo da asma é atingir e manter o controle da doengca sem
efeitos colaterais decorrentes do tratamento utilizado. (3) Entretanto, a despeito da
implementagéo de diretrizes para o manejo da asma ao redor do mundo e da
disponibilidade de medicacdes altamente efetivas para controle dos sintomas e para
tratamento do processo inflamatério de base da doencga, a asma permanece uma
doenga pouco controlada. (4) Essa deficiéncia pode ser devida ao fato de que os
pacientes nao estdo recebendo a prescricdo adequada ou de que nao estao

utilizando a medicagao prescrita de forma correta. (5)

Além da prescricéo e disponibilizacdo adequadas do tratamento farmacoldgico
de acordo com a gravidade da asma, a educagdo e a orientacdo sobre o auto
manejo da doenga passaram a ser aspectos indispensaveis a serem abordados no
seu contexto clinico.(1) Varios tipos de programas educativos para asma tém sido
desenvolvidos, diferenciando-se quanto a forma de abordagem, a situagdo em que a
doencga é atendida e aos desfechos considerados.(6-17) A necessidade de adaptar
esse conhecimento sobre educacido em asma e torna-lo acessivel na pratica clinica

de um ambulatério especializado em asma e vinculado ao sistema publico de saude
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motivou os autores a desenvolver um projeto que avaliasse o impacto de uma

intervengao educativa individualizada sobre o manejo da doenca.

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa educativo

ambulatorial individualizado em pacientes com asma nao controlada.
Pacientes e Métodos

O delineamento constituiu-se em um estudo prospectivo antes e depois de uma
intervengdo educativa. Foram estudados sequencialmente todos os pacientes que

aceitaram participar da pesquisa.

O protocolo foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), sob o processo 08553. O termo de consentimento
livre e esclarecido foi obtido de todos os pacientes ou de seus responsaveis, no caso

de menores de 18 anos.

A populagdo do estudo foi constituida por pacientes atendidos nos
ambulatorios do Servico de Pneumologia do HCPA (Porto Alegre, RS, Brasil). Foram
incluidos no estudo pacientes com idade igual ou superior a 14 anos, com
diagnéstico de asma de acordo com critérios de consenso(1;2), com asma
classificada como ndo-controlada de acordo com os critérios da Global Initiative for
Asthma (GINA)(1), com pelo menos duas consultas prévias no referido ambulatério e
fora da exacerbagao aguda. Foram excluidos do estudo: pacientes com diagndstico
de outras doencgas pulmonares crénicas como doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), fibrose pulmonar difusa idiopatica e bronquiectasias; pacientes que nao
completassem as etapas preconizadas pelo estudo; e pacientes que ndo aceitassem

assinar o termo de consentimento pés-informacao.
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Durante consulta ambulatorial de rotina, os pacientes foram convidados a
participar do estudo. Apéds a assinatura do termo de consentimento pelo paciente ou
por seu responsavel, os voluntarios foram entrevistados por um dos membros da
equipe de pesquisa, utilizando um questionario que avaliava as variaveis: idade,
sexo, raga, estado civil, nivel educacional, renda familiar, tabagismo, comorbidades,
forma de aquisicdo e regularidade de uso das medicagdes para asma, tipo de
dispositivo inalatério utilizado, qualidade da técnica inalatéria e classificacdo da

gravidade da asma.

O questionario incluia um checklist para avaliar o adequado manejo do
dispositivo utilizado pelo paciente para inalar o corticoide. Foi solicitado aos
pacientes uma demonstracado da técnica inalatéria, utilizando placebo. Para o uso do
aerossol dosimetrado, as seguintes etapas eram avaliadas: a) agita o aerossol antes
do uso; b) realiza expiragdo normal antes do uso; ¢c) mantém distancia adequada de
3 a 5 cm do dispositivo até a boca, na auséncia de uso de espacador ou, se em uso
de espacgador, se coloca na boca e fecha os labios adequadamente; d) realiza
inspiracao lenta e profunda apds disparar o aerossol; e) faz pausa pds-inspiratoria
de, no minimo, 10 segundos. Para a utilizagdo do dispositivo em pd, as seguintes
etapas eram avaliadas: a) realiza expiragdo normal antes do uso; b) coloca o
dispositivo na boca e fecha os labios adequadamente; c) inspira 0 mais vigorosa e
profundamente possivel; d) faz pausa pds-inspiratéria de, no minimo, 10 segundos.
Para a técnica ser considerada correta com cada dispositivo, todas as etapas

deveriam ter sido executadas corretamente.
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Para avaliar a gravidade da asma, foi utilizada a classificagdo de gravidade
conforme o regime medicamentoso diario usado, proposta pelas diretrizes da Global

Initiative for Asthma (GINA) em 2002. (18)

Para avaliar o grau de controle da asma, foi utilizada a classificacdo proposta
pelas diretrizes da GINA em 2011. (1) A asma foi considerada controlada se todas as
seguintes caracteristicas estivessem presentes: sintomas diurnos presentes duas
vezes Ou menos por semana e auséncia de crise de asma nos ultimos 3 meses;
nenhuma limitagdo nas atividades diarias; nenhum sintoma noturno ou despertar por
asma; necessidade de usar tratamento de alivio ou resgate duas vezes ou menos
por semana; fluxo aéreo normal (VEF, e pico de fluxo expiratério - PFE - igual ou
maior que 80% do previsto). A asma foi considerada parcialmente controlada se uma
ou duas das caracteristicas acima descritas estivessem ausentes. Foi considerada
nao controlada se mais do que duas das caracteristicas acima estivessem ausentes
ou se tivesse ocorrido hospitalizagdo/admissao em servigo de emergéncia por asma
nos ultimos 12 meses. Foi definida como crise asmatica a exacerbagao que exigiu

uso de corticoide sistémico.

A fungao pulmonar foi avaliada utilizando um espirémetro computadorizado
(Jaeger — v 4.31, Wuerzburg, Alemanha). Foram registrados: capacidade vital
forcada (CVF), VEF1 e relacdo VEF1/CVF. Todos os parametros foram expressos em

percentagem do previsto para idade, sexo e altura. (19)

A medida do PFE foi realizada utilizando um aparelho portatil (Peak Flow
Monitor, Vitalograph, Boehringer Ingelheim, Germany). O resultado foi expresso em

percentagem do previsto para a idade, sexo e altura. (20)
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A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada através de questionario
especifico - Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ), elaborado por Juniper(21-
24), o qual foi traduzido e validado para o portugués(25). Este questionario apresenta
32 perguntas, agrupadas em 4 dominios: limitagdo de atividades (11 itens), sintomas
(12 itens), fungdo emocional (5 itens) e estimulo ambiental (4 itens). O AQLQ pode
ser administrado por entrevistador ou ser autoadministrado. O escore global do
questionario é a média aritmética de todos os itens, sendo o escore minimo de 1 e o
maximo de 7. Escores mais altos significariam melhor qualidade de vida em relagao
a asma. A variacdo minima significativa no escore é de 0,5, sendo que a variagao de
1 é considerada moderada e a de 1,5 acentuada. Neste estudo, foi aplicada a forma

autoadministrada do questionario.

A intervengdo educativa consistia nas seguintes etapas: abordagem inicial;

contatos telefbnicos em 2, 4 e 8 semanas.

A abordagem educativa inicial era realizada apds a avaliagdo ambulatorial e
consistia em uma sessdo educativa com duracdo aproximada de 45 minutos,
ministrada pela fisioterapeuta da equipe de pesquisa. O processo seguia um
cronograma estruturado que abordava as seguintes etapas: 0 que € asma e quais
sdo os seus sintomas (orientacdo verbal e escrita); orientagdo sobre o controle
ambiental e como evitar fatores desencadeantes (orientagdo verbal e escrita);
importancia do corticoide inalatério e da composicdo corticoide inalatério e betas-
agonista de longa acdo no manejo preventivo da doenga (orientacao verbal e
escrita); formas de aquisigdo da medicagao no sistema publico e como solucionar as
limitacbes (verbal); revisdo da técnica inalatéria e correcdo de eventuais erros

encontrados; se a administragdo do corticoide inalatério fosse através de aerossol
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dosimetrado, o paciente recebia orientagao para uso de espacgador (orientagao verbal

e escrita); esclarecimento de duvidas.

A abordagem educativa prosseguia através de contatos telefébnicos com
aproximadamente 30 minutos de duracéao realizados pela fisioterapeuta em 2, 4 ¢ 8
semanas apdés a inclusdo no estudo. Em cada contato, o paciente era questionado
quanto ao controle da doenca; era revisada e reforcada a importancia do uso do
corticoide inalatério, lembrando as etapas necessarias para a sua correta utilizagao;
se em uso de aerossol dosimetrado, era revisada e estimulada a utilizacdo do
espacador; era questionado sobre o controle ambiental; eram esclarecidas duvidas e

buscava-se solucionar possiveis problemas.

A reavaliacao foi realizada em consulta de rotina no periodo de trés meses,

seguindo o protocolo previamente descrito.

O desfecho principal do estudo foi a propor¢cao de pacientes que, apos a
intervengdo educativa, atingiu a classificagdo de asma controlada ou parcialmente
controlada. Os desfechos secundarios foram o escore de qualidade de vida e a

funcdo pulmonar (medida do PFE e VEF;).

O uso efetivo do corticoide inalatério e do betas-agonista de longa acao foi

definido como a ades3do relatada = 5 dias na semana.
Analise Estatistica

Os dados foram processados e analisados com auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 18.0. Foi realizada andlise
descritiva para as variaveis em estudo. Os dados quantitativos foram apresentados

como média * desvio padrao (DP) ou como mediana (amplitude interquartilica — Al).
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Os dados qualitativos foram expressos em numero total (% de todos os casos). A
analise dos dados quantitativos com distribuicdo normal foi realizada pelo teste t para
amostras pareadas. A analise dos dados continuos sem distribuicdo normal foi
realizada pelo teste da ordenacdo de Wilcoxon. Os dados qualitativos foram

analisados através do teste do qui-quadrado ou teste de McNemar.

As variaveis sexo, cor, idade, idade do diagndstico de asma, grau de instrucao
(dicotomizado em até ensino fundamental e maior que ensino fundamental), renda
familiar (dicotomizada em < 3 salarios minimos e > 3 salarios minimos), estado civil
(dicotomizado em casado e solteiros/vilvos/separados) gravidade da asma
(dicotomizada em grave e leve/moderada), VEF4, técnica inalatoria (correta e
incorreta), dispositivo inalatério (aerossol dosimetrado e dispositivo em po) e forma
de aquisigcdo da medicagao (dicotomizado em recurso proprio e recurso publico)
foram incluidas individualmente em um modelo de regressao logistica binaria pelo
método enter para identificar caracteristicas preditivas de resposta favoravel a
intervengao educativa. A resposta favoravel foi definida como a mudanca para a
classificacdo de asma controlada ou parcialmente controlada apds a intervencao
educativa. A resposta nao favoravel foi definida como a permanéncia da classificacao
como asma ndo controlada apds a intervencdo educativa. As varidveis com
significancia < 0,1, controlado por sexo e idade, foram incluidas no modelo de

regressao logistica binaria multivariado pelo método enter para a resposta favoravel.

Todos os testes estatisticos utilizados foram bicaudais. Foi estabelecido um

nivel de significancia de 5%.

O célculo de tamanho amostral foi realizado utilizando o programa PASS

2005, considerando a proporgdo de pacientes que, apdés o programa educativo,
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poderia atingir a classificacdo de asma controlada ou parcialmente controlada. O
valor da proporgao para a hipétese alternativa foi estipulado em 0,25 e o valor da
proporcao para a hipétese nula foi estipulado em 0,05. Foi estabelecido um alfa =
0,05 e um poder = 80%. Dessa forma, seria necessario estudar pelo menos 63

pacientes para um adequado tamanho amostral.
Resultados

No periodo de margo de 2009 a margo de 2011, foram estudados 63 pacientes
de um total de 79 avaliados com asma nao controlada. Destes, 5 ndo aceitaram
participar do estudo, 10 abandonaram o estudo apds a avaliagao inicial e 1 foi

excluido por apresentar DPOC. Assim, 63 pacientes completaram o estudo.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos pacientes. Cinquenta e trés
(84,1%) pacientes eram do sexo feminino e 48 (76,2%) eram de cor branca. A média
da idade dos individuos foi de 49,3+14,1 anos e a mediana de idade por ocasiao do
diagnéstico de asma foi 20,0 anos. Quarenta e um pacientes (65,1%) tinham grau de
instrugdo até o ensino fundamental, 16 (25,4%) até o ensino médio e 6 (9,5%) até
ensino superior. A renda familiar era < 3 salarios minimos em 58 (92,1%) pacientes,
maior que 3 e < 10 salarios minimos em 4 (6,3%) e maior que 10 salarios em 1 (1,6).
Em 2 (3,2%) pacientes a gravidade da asma era persistente leve, em 10 pacientes
(15,9%) era persistente moderada e em 51 (81,0%) era persistente grave. Quarenta

e sete (74,6%) pacientes eram nunca fumantes e 16 (25,4%) eram ex-fumantes.

A Tabela 2 mostra o grau de controle da asma e a fungdo pulmonar antes e
depois da intervencao educativa. Apos a intervengado educativa, houve significativa

melhora no grau de controle da asma, sendo que 28 (44,4%) pacientes passaram
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para asma parcialmente controlada e 6 (9,5%) passaram para asma controlada,
enquanto 29 (46%) permaneceram como asma nao controlada. Houve significativa
melhora para as seguintes variaveis funcionais pulmonares: PFE % previsto
(p=0,019), CVF em L (p=0,031), CVF % previsto (p=0,024), VEF{ em L (p=0,003),
VEF1 % previsto (p=0,002) e VEF/CVF % do previsto (p=0,07). Nao houve variagéao

significativa para o PFE em L/min (0,053) e VEF/CVF % (0,086).

A Tabela 3 apresenta a forma de aquisi¢cao, uso das medicagdes para asma e
técnica inalatéria antes e depois da intervengcao educativa. Quanto a forma de
aquisi¢cao das medicagdes, nao foi observada diferenga estatisticamente significativa
para a proporcao de pacientes que adquiria a medicagdo com recurso proprio
(p=1,00), para a propor¢cao de pacientes que adquiria a medicagdo na unidade
sanitaria (p=0,549) e para a proporgéo de pacientes que adquiria a medicagdo na
secretaria estadual de saude (p=1,00). Também nao houve variagédo estatisticamente
significativa no uso efetivo das medicagbes com corticoide inalatério (p=0,180) nem
para as medicagbes com betas-agonista longa acgédo (p=1,00). A proporcado de
pacientes que realizaram corretamente a técnica inalatéria em todas as suas etapas
aumentou significativamente de 15,4% para 46,2% (p=0,021) nos que usavam o
aerossol dosimetrado e de 21,3% para 76,6% (p<0,001) nos que usavam o0s
dispositivos em po. A proporcdo de pacientes em uso do espacador para a
administragédo do aerossol dosimetrado aumentou significativamente de 36% para

68% (p=0,021).

A Tabela 4 mostra a avaliacdo da qualidade de vida pelo questionario de
Juniper antes e depois da intervencado educativa. Todos os escores dos diferentes

dominios melhoraram significativamente: limitacdo de atividades de 3,2 para 4,3
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(p<0,001), sintomas de 3,4 para 5,0 (p<0,001), funcdo emocional de 2,8 para 4,0
(p<0,001), estimulo ambiental de 2,5 para 4,3 (p<0,001) e escore global de 3,2 para

4,5 (p<0,001).

Na regresséao logistica binaria para prever a resposta favoravel a intervencao
terapéutica, as variaveis que individualmente atingiram significancia de p<0,1, foram
idade, VEF % previsto e técnica inalatéria (correta em todas as etapas ou incorreta
em qualquer das etapas). Estas variaveis foram incluidas no modelo de regressao
logistica binaria multivariado para a resposta favoravel a intervencao terapéutica,
controlado por sexo e idade. A Tabela 5 apresenta os resultados desta andlise. A
variavel que se associou significativamente de forma independente com resposta
favoravel a intervencao educativa foi a técnica inalatéria incorreta: =1,720, p=0,005,

razao de chances (RC)=5,583 e intervalo de confianga de 95% da RC=1,699-18,343.
Discusséo

No presente estudo prospectivo com delineamento antes e depois, realizado
em um centro universitario de referéncia, foi observado que a realizacdo de um
programa educativo individualizado de natureza ambulatorial para pacientes com
asma nao controlada teve um efeito positivo sobre o grau de controle da doenga em
um seguimento clinico de 3 meses. Dos 63 pacientes estudados com asma nao
controlada, 28 (44,4%) mudaram o grau de controle da doenga para parcialmente
controlada e 6 (9,5%) mudaram para asma controlada. Secundariamente, houve
melhora significativa na fungdo pulmonar, sendo que o VEF; aumentou de 63% do
previsto para 68,5% do previsto. Também foi observado melhora significativa nos
escores de qualidade de vida em todos os dominios do questionario de Juniper,

sendo que o escore global melhorou de 3,2 para 4,5 pontos. A intervengao educativa
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aumentou significativamente a proporgéo de pacientes que realizavam corretamente
todas as etapas da técnica inalatéria: de 15,4% para 46,2% nos pacientes em uso de
aerossol dosimetrado; e de 21,3% para 76,6% nos pacientes em uso do dispositivo
em po6. Para os pacientes em uso do aerossol dosimetrado, a intervengao educativa
resultou no aumento da propor¢ao de pacientes que usava espacgador de 36% para
68%. A técnica inalatéria incorreta na avaliacdo inicial se associou de forma

independente com a resposta favoravel ao processo educativo.

Os corticosteroides inalatérios constituem a classe de medicamentos mais
efetiva para o tratamento da asma persistente. (1;2) Um dos enfoques educativos do
presente trabalho foi abordar a importancia do corticoide inalatério e da composig¢ao
corticoide inalatério e betas-agonista de longa agdo no manejo preventivo da doenga,
reforcando a sua adesdo. Entretanto, a proporcdo de pacientes que relataram uso
efetivo (= 5 dias na semana) do corticoide inalatério tenha passado de 87,3% para
95,2%, ela ndo atingiu significancia estatistica. Também a propor¢céo de pacientes
que relataram uso efetivo do betay-agonista de longa acdo ndo aumentou
significativamente (de 66,7% para 68,3%). Em contraste, estudo prévio(10) mostrou
que uma intervencao educativa de curta duracdo em 174 pacientes com asma teve
um aumento significativo no uso do corticoide inalatério. Provavelmente, a diferenca
decorra da selecdo de pacientes com maior gravidade da doencga, todos com asma

nao controlada, no presente estudo.

No estado do Rio Grande do Sul, por ocasido do estudo, nem todas as
medicacdes para o tratamento de manutencdo da asma estavam disponiveis no
sistema publico de saude. O dipropionato de beclometasona e os broncodilatadores

B2-agonistas de curta agcao na forma de aerossol dosimetrado estavam disponiveis
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na atencéo primaria de saude da maioria das cidades; porém, os broncodilatadores
B2-agonistas de longa acgado (formoterol e salmeterol) e a combinagdo de
corticosteroides inalatorios com betas-agonista de longa acdo estavam disponiveis
gratuitamente apenas para uma pequena percentagem desses pacientes. Neste
estudo, o processo educativo incorporava orientagdes sobre o tramite administrativo
para a obtencao de medicacdes dentro do sistema publico de saude. Entretanto, a
intervengao nao resultou em maior obtencdo das medicacbes no sistema publico.
Uma possivel justificativa seria que a disponibilidade e a acessibilidade as
medicacbes sao determinadas por outros fatores, ndo suscetiveis a intervencao

educativa utilizada.

A eficacia do tratamento na asma depende também do desempenho da
técnica inalatéria utilizada pelo paciente. A semelhanca do presente estudo, outros
trabalhos demonstraram que a educacgao teve um impacto importante na proporcao
de pacientes que utilizavam corretamente os dispositivos inalatérios. (6;11;15) O
presente estudo contribuiu com um achado importante, ao demonstrar que a técnica
inalatéria inadequada constituiu-se em preditor independente de resposta ao

processo educativo.

A principal limitacao deste estudo advém de seu delineamento em duas fases
(antes e depois da intervencdo educativa). O fato deste ndo se constituir em um
ensaio clinico randomizado impede que se afirme definitivamente que o impacto
observado sobre os fatores estudados seja atribuivel exclusivamente ao processo
educativo. Outro aspecto é que a medicacao para o tratamento da asma nao foi
disponibilizada ampla e gratuitamente a todos os pacientes, de forma que

dificuldades na obtencédo da medicacéao, a despeito do processo educativo, poderiam



69

ter interferido no impacto da intervencao. Além disso, deve-se observar que o estudo
foi realizado em um centro de referéncia do sistema publico, o0 que torna a nossa
amostra direcionada a uma populacdo com doenca mais grave e com nivel

socioecondmico mais baixo, levando a limitagdes na generalizagdo dos resultados.

A implicacdo clinica do presente estudo é que uma intervengdo educativa
ambulatorial presencial, seguida de acompanhamento por telefone, melhora
significativamente o controle da doenca em asmaticos nao controlados,

principalmente em decorréncia do melhor aprendizado da técnica inalatoria.

Concluindo, este estudo mostrou que um programa educativo individualizado
ambulatorial teve efeito positivo sobre o grau de controle da asma, com melhora na
funcao pulmonar e melhora nos escores de qualidade de vida. A técnica inalatéria
incorreta na avaliagao inicial foi preditora da resposta favoravel a intervengao

educativa.

Permanecem os desafios de buscar uma maior disponibilidade e
acessibilidade das medicacdes para asma no sistema publico de saude, enquanto se
aprimora o modelo educativo, identificando grupos que se beneficiam de um
processo educativo, enquanto se identifica os fatores associados aos pacientes que
permanecem com asma ndo controlada a despeito de tratamento e educacgado

adequados.
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Quadro 1 — Caracteristicas gerais dos pacientes com asma n&o controlada.

73

Variaveis Pacientes (n=63)
Sexo, n (%)

Masculino 10 (15,9)

Feminino 53 (84,1)
Cor, n (%)

Branca 48 (76,2)

N&o branca 15 (23,8)
Idade (anos), médiatDP 49,3+14,1
Idade do diagnéstico (anos), mediana (Al) 20,0 (34)
Grau de instrugéo, n (%)

Até ensino fundamental 41 (65,1)

Até ensino médio 16 (25,4)

Até ensino superior 6 (9,5)
Renda familiar (salarios minimos), n (%)

<3 58 (92,1)

>3e=<10 4 (6,3)

>10 1(1,6)
Gravidade da asma, n (%)

Persistente leve 2(3,2)

Persistente moderada 10 (15,9)

Persistente grave 51 (81,0)
Tabagismo, n (%)

Nunca fumante 47 (74,6)

Fumante ativo 0 (0)

Ex-fumante 16 (25,4)

n = numero de casos, DP = desvio padrao, Al = amplitude interquartilica
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Quadro 2 — Grau de controle da asma e funcdo pulmonar antes e depois da

intervengao educativa.

Variavel Antes Depois p
Controle da asma (GINA), n (%)

Controlada 0 (0) 6 (9,5) <0,001

Parcialmente controlada 0 (0) 28 (44,4)

Nao controlada 63 (100,0) 29 (46,0)
Funcao Pulmonar, médiatDP
PFE (L) 229,74102,1 | 248,4+96,4 0,053
PFE (% previsto) 47,5£19,8 52,5+20,3 0,019
CVF (L) 2,57+0,9 2,70+0,9 0,031
CVF (% previsto) 79,7£19.0 83,7+19,7 0,024
VEF; (L) 1,68+0,7 1,83+0,8 0,003
VEF+ (% previsto) 63,0£20,0 68,5+21,2 0,002
VEF4/CVF (%) 0,64+0,12 0,66+0,11 0,086
VEF+/CVF (% previsto) 0,78+0,14 0,81+0,13 0,07

n = numero de casos, DP = desvio padrao, PFE= pico de fluxo expiratorio, CVF =
capacidade vital forgada, VEF = volume expiratério forgcado no primeiro segundo.

Teste do qui-quadrado para variaveis categoricas; teste t para amostras pareadas

para as variaveis continuas.
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Quadro 3 — Forma de aquisi¢cao, uso das medicagdes para asma e técnica inalatéria
antes e depois da intervencao educativa.

Variavel Antes Depois p
Forma de aquisicdo das medicacgdes,
n (%)
Recurso proprio 40 (63,5) 40 (63,5) 1,00 *
Unidade sanitaria 40 (63,5%) 37 (38,7) 0,549
Secretaria estadual de saude 5(7,9%) 5(7,9) 1,00
Uso efetivo das medicagdes, n (%)
Corticoide IN 55 (87,3) 60 (95,2) 0,180 **
Betay-agonista longa acao 42 (66,7) 43 (68,3) 1,00 **
Dispositivo inalatério, n (%)
Aerossol dosimetrado 31 (49,2) 28 (44,4) 0,375 **
P6 32 (50,8) 35 (55,6)
Técnica inalatoria, n (%)
Aerossol dosimetrado
Correta 4 (15,4) 12 (46,2) 0,021 **
Incorreta 22 (84,6) 14 (53,8)
Dispositivo em p6
Correta 10 (21,3) 36 (76,6) <0,001 **
Incorreta 37 (78,7) 11 (23,4)
Uso espacador para o aerossol |9 (36%) 17 (68%) 0,021 **

dosimetrado, n (%)

n = numero de casos.

* Teste do qui-quadrado, ** teste de McNemair.
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Quadro 4 - Avaliagao da qualidade de vida pelo questionario de Juniper antes e

depois da intervencao educativa.

Variavel

Limitacao de atividades

Sintomas

Funcao emocional

Estimulo ambiental

Escore global

Antes

3,2 (1,6)
3,4 (1,8
2,8 (2,8)
2,5 (2,5)
3,2 (1,5)

Depois

4,3 (2,3)
5,0 (3,2)
4,0 (3,6)
4,3 (3,8)
4,5 (2,6)

p
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Teste dos sinais de Wilcoxon;

interquartilica).

valores expressos em mediana (amplitude

Quadro 5 — Regressao logistica binaria multivariada pelo método enter para a
resposta favoravel a intervencéao terapéutica.

Variavel

Sexo

Idade

VEF

Técnica inalatéria

Constante

B

- 0,213
0,029
- 0,021
1,720
- 0,975

p
0,804

0,201
0,160
0,005
0,561

RC

0,808
1,029
0,979
5,583
0,377

IC 95% RC
0,150 — 4,346
0,985 -1,076
0,952 - 1,008
1,699 — 18,343

Resposta favoravel definida como a mudanca para a classificacao de asma
controlada ou parcialmente controlada apés a intervencao educativa.

B=coeficiente, RC=razao de chances estimada, IC 95%=intervalo de confianca de

95%, VEF1=volume expiratoério forcado no primeiro segundo.
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5. CONCLUSAO

No presente estudo prospectivo com delineamento antes e depois, realizado
em um centro universitario de referéncia, foi observado que a realizacdo de um
programa educativo individualizado de natureza ambulatorial para pacientes com
asma nao controlada teve um efeito positivo sobre o grau de controle da doenga em
um seguimento clinico de 3 meses. Dos 63 pacientes estudados com asma n&o
controlada, 28 (44,4%) mudaram o grau de controle da doenga para parcialmente
controlada e 6 (9,5%) mudaram para asma controlada. Secundariamente, houve
melhora significativa na fungado pulmonar, sendo que o VEF1 aumentou de 63% do
previsto para 68,5% do previsto. Também foi observado melhora significativa nos
escores de qualidade de vida em todos os dominios do questionario de Juniper,
sendo que o escore global melhorou de 3,2 para 4,5 pontos. A intervencao educativa
aumentou significativamente a proporgcao de pacientes que realizavam corretamente
todas as etapas da técnica inalatéria: de 15,4% para 46,2% nos pacientes em uso de
aerossol dosimetrado; e de 21,3% para 76,6% nos pacientes em uso do dispositivo
em pod. Para os pacientes em uso do aerossol dosimetrado, a intervengao educativa
resultou no aumento da proporcao de pacientes que usava espagador de 36% para
68%. A técnica inalatéria incorreta na avaliagao inicial se associou de forma

independente com a resposta favoravel ao processo educativo.
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6. PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Permanecem os desafios de buscar uma maior disponibilidade e
acessibilidade das medicac¢des para asma no sistema publico de saude, enquanto se
aprimora o modelo educativo, identificando grupos que se beneficiam de um
processo educativo, enquanto se identifica os fatores associados aos pacientes que
permanecem com asma nao controlada a despeito de tratamento e educacao

adequados.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O grau de controle da doenga asma € um assunto muito importante em
termos de saude publica. A despeito dos avancos no tratamento e na implementacao
ao redor do mundo de orientagdes para o manejo da doenga, a asma continua a ser
uma doenca pouco controlada.

A avaliagdo do grau de controle da asma é baseada em sintomas (falta de
ar, chiado no peito, tosse e aperto no peito), freqliéncias das crises de asma, numero
de visitas a emergéncia hospitalar por asma, freqiéncia de uso das medicagdes
broncodilatadoras de alivio (bombinhas spray) e na fungdo pulmonar (exames de
assoprar).

Um aspecto fundamental para que o tratamento controle de forma
satisfatéria a asma, é o conhecimento do paciente sobre a doenca e sobre o0 uso das
medicacdes. Esse aspecto pode ser aprimorado através de um processo educativo
ministrado por um profissional de saude, de forma a esclarecer o que é a doencga,
quais os seus desencadeantes, quais as principais medicacdes € como se utilizam

as medicacdes inalatérias.

Esta pesquisa tem por objetivo de estudar o efeito de uma intervengao
educativa de curta duracdo sobre o grau de controle da asma nos pacientes em
acompanhamento ambulatorial no Servico de Pneumologia do(Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Portanto, estamos convidando vocé a participar deste

estudo.
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Durante a consulta, na Zona 13 do HCPA, vocé recebera o convite para
participacédo na pesquisa, devendo assinar esse consentimento, apos esclarecimento
adequado. Apds, sera preenchida, pela equipe, uma ficha de coleta de dados gerais
de vocé e um questionario avaliando a sua qualidade de vida.

A seguir um dos pesquisadores revisara o0 seu conhecimento sobre a
doenca e como vocé utiliza as medicacdes inalatérias. Também sera solicitado que
sopre, por trés vezes, em um aparelho de funcdo pulmonar chamado pico de fluxo
expiratério. O pesquisador oferecera uma série de informacdes sobre a doenca e
sobre como usar corretamente as medicagdes. Esse pesquisador devera fazer
contatos telefénicos com vocé no periodo de 15, 30 e 60 dias apds a consulta, para
saber se vocé esta tendo dificuldade em seguir o tratamento ou se vocé tem alguma
duvida que possa ser esclarecida. Vocé sera convidado a uma nova consulta em 90
dias, para reavaliar o grau de controle de sua asma e a sua qualidade de vida.

Sera garantida a confidencialidade no estudo, isto &, o sigilo dos dados
individuais do paciente. Sera divulgado apenas o conjunto de resultados do grupo de
pacientes estudados. Fica reservado a vocé o direito de, a qualquer momento,

retirar-se da pesquisa sem comprometer 0 acompanhamento com a equipe.

Assinatura do paciente Assinatura do pesquisador
Paulo de Tarso Roth Dalcin

Pesquisador responsavel: Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcin

Servigo de Pneumologia, 2° pavimento, sala 2350 — Hospital de Clinicas de Porto
Alegre Fones: (51) 2101-8241 ou (51) 9964-6612
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Anexo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Pais ou Responsavel

Menores de 18 anos

O grau de controle da doenga asma € um assunto muito importante em
termos de saude publica. A despeito dos avancos no tratamento e na implementacao
ao redor do mundo de orientagdes para o manejo da doenga, a asma continua a ser
uma doenca pouco controlada.

A avaliagdo do grau de controle da asma é baseada em sintomas (falta de
ar, chiado no peito, tosse e aperto no peito), frequéncias das crises de asma, numero
de visitas a emergéncia hospitalar por asma, freqiéncia de uso das medicagdes
broncodilatadoras de alivio (bombinhas spray) e na fungdo pulmonar (exames de
assoprar).

Um aspecto fundamental para que o tratamento controle de forma
satisfatéria a asma, é o conhecimento do paciente sobre a doencga e sobre o uso das
medicacdes. Esse aspecto pode ser aprimorado através de um processo educativo
ministrado por um profissional de saude, de forma a esclarecer o que é a doencga,
quais os seus desencadeantes, quais as principais medicacdes € como se utilizam
as medicagbes inalatorias. Esta pesquisa tem por objetivo estudar o efeito de uma
intervengao educativa de curta duragdo sobre o grau de controle da asma nos
pacientes em acompanhamento ambulatorial no Servigco de Pneumologia do HCPA.
Portanto, estamos convidando seu filho (a) a participar deste estudo.

Durante a consulta, na Zona 13 do HCPA, o paciente e seu responsavel receberéo o
convite para participacdo na pesquisa, devendo o0 responsavel assinar esse

consentimento, apos esclarecimento adequado. Apds, sera preenchida, pela equipe,
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uma ficha de coleta de dados gerais do paciente e um questionario avaliando a sua
qualidade de vida. A seguir um dos pesquisadores revisara conhecimento do seu
filho (a) sobre a doenca e como ele (a) utiliza as medicacdes inalatérias. Também
sera solicitado que sopre, por trés vezes, em um aparelho de funcdo pulmonar
chamado pico de fluxo expiratério. O pesquisador oferecerd uma série de
informacdes sobre a doenga e sobre como usar corretamente as medicagdes. Esse
pesquisador devera fazer contatos telefénicos com seu filho(a) no periodo de 15, 30
e 60 dias apds a consulta, para saber se ele(a) esta tendo dificuldade em seguir o
tratamento ou se tem alguma duvida que possa ser esclarecida. Ele (a) sera
convidado a uma nova consulta em 90 dias, para reavaliar o grau de controle da
asma e a qualidade de vida dele (a).

Sera garantida a confidencialidade no estudo, isto &, o sigilo dos dados individuais
do paciente. Sera divulgado apenas o conjunto de resultados do grupo de pacientes
estudados. Fica reservado a vocé e a seu filho (a) o direito de, a qualquer momento,

retirar-se da pesquisa sem comprometer 0 acompanhamento com a equipe.

Assinatura do responsavel Assinatura do paciente

Paulo de Tarso Roth Dalcin

Pesquisador responsavel: Prof. Paulo de Tarso Roth Dalcin

Servigo de Pneumologia, 2° pavimento, sala 2350 — Hospital de Clinicas de Porto
Alegre
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Anexo 3
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Ficha de Coleta de Dados Gerais
Fatores Relacionados com o Grau de Controle da Asma

Nome:

Prontuario HCPA:
Numero do caso:
Data da avaliagéo:___ /__/

Data da proxima consulta:___ /[
Sexo: (1) masculino; (2) feminino

Idade:_ anos

Etnia: (1) branca; (2) ndo-branca

Estado civil: (1) solteiro; (2) casado; (3) separado ou divorciado
Estudante: (1) sim; (2) ndo

Grau de instrucao:

(1) ensino fundamental incompleto;

(2) ensino fundamental completo;

(3) ensino médio incompleto;

(4) ensino médio completo;

(5) ensino superior incompleto;

(6) ensino superior completo.

Trabalha:

(1) sim, turno integral; (2) sim, meio turno; (3) ndo

Renda familiar:

(1) até 1 salario minimo;

(2) mais de 1 a 3 salarios minimos;

(83) mais de 3 a 5 salarios minimos;
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15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.
22.
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(4) mais de 5 a 10 salarios minimos;

(5)  mais de 10 salarios minimos.

Idade do diagnostico de asma: __ anos
Peso (Kg):

Altura(m):

indice de massa corporal (IMC): _ kg/m2

Medida do Pico de Fluxo Expiratorio:

(1) PFE: litros/min
(2) PFE: % do previsto
Habito tabagico:

(1) Nunca fumante

(2)  Fumante atual

(3) Ex-fumante

indice tabagico: magos-ano

(Fumou dos aos anos, cigarros ao dia)

Doenca associada: (1) sim; (2) nao
Condigdes clinicas associadas:
(1)  Rinite alérgica : (1) sim, (2) nao
a) se presente: (1) controlada, (2) nao-controlada

(2) pulmonar

a. DPOC
b. Bronquiectasias
C. Outra:

Cardiovascular:

a. Insuficiéncia cardiaca
b. Cardiopatia isquémica
C. HAS

d. Outra:




(4)
()
(6)
(7)
(8)
23.

pertinentes)

(1)

24.

25.

26.

Neurolégica — citar
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Doenca de refluxo gastroesofagico: (1) sim, (2) ndo

Hepatica — citar

Renal — citar

Outra:

Medicacbes prescritas na ultima consulta (assinalar todas que forem

corticoéide inalatorio

(2)
3)
(4)
S)
(6)

Beta-agonista de curta acao inalatério
Beta-agonista de longa acéo inalatorio
Xantina oral

Antagonista dos leucotrienos

Corticoide oral

Medicacbes em uso efetivo (assinalar todas que forem pertinentes)

(1)

(2)
3)
(4)
(5)
(6)

corticoide inalatorio

Beta-agonista de curta acao inalatorio
Beta-agonista de longa acéo inalatorio
Xantina oral

Antagonista dos leucotrienos

Corticoide oral

Forma de aquisicdo da medicacao

(1)
(2)
3)
(4)

compra com recurso proprio
retira no posto de saude
retira na Secretaria Estadual

outra forma:

Dispositivo inalatério utilizado para uso do corticdide inalatério

(1)

(2)

3)

aerossol dosimetrado
aerolizer

turbuhaler
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(4) diskus
(5)  pulvinal
Se estiver usando aerossol dosimetrado, revisar:
a) agita o aerossol antes do uso: (1) sim; (2) ndo
b) realiza expiragdo normal antes do uso: (1) sim; (2) ndo
c) distancia do spray da boca:
se utiliza espagador — coloca espacador na boca: (1) sim; (2) nao

se ndo utiliza espagador — deixa distancia de 3 a 5 cm do spray até a
boca

(1) sim; (2) nédo

d) realiza inspiragao lenta e profunda apéds disparar o spray:
(1) sim; (2) ndo

e) faz pausa pés-inspiratéria de, no minimo, 10 segundos:

(1) sim; (2) nédo

* qualquer item acima marcado como (2) indica técnica incorreta

28.

29.

Conclusao da técnica inalatéria com aerossol dosimetrado
(1)  correta

(2) incorreta

Se estiver usando dispositivo em po, revisar

a) realiza expiracao normal antes do uso:
(1) sim; (2) ndo

b) coloca espacgador na boca e fecha os labios adequadamente:
(1) sim; (2) nédo

c) inspira o mais rapido e profundamente possivel:
(1) sim; (2) nédo

d) faz pausa poés-inspiratéria de, no minimo, 10 segundos:

(1) sim; (2) nédo

* qualquer item acima marcado como (2) indica técnica incorreta
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30. Conclusao da técnica inalatéria com dispositivo em po6

(1)
(2)

Correta

Incorreta

31. Quanto a utilizagao do corticoide inalatério, perguntar ao paciente a
freqUéncia de utilizagdo semanal (fazer a pergunta utilizando o nome comercial da
apresentagao de corticoide inalatério ou de corticoide inalatério + beta2-longa acao):

a) utiliza a medicagdo em todos os dias ou em quase todos os dias da
semana;

b) realiza a medicagao em aproximadamente 3 a 5 dias por semana,;
c) realiza a medicagdo em menos de 3 dias por semana.

32. Classificagao da gravidade da asma

(1)
(2)
3)
(4)

Leve intermitente
Leve persistente
Moderada

Grave

33. Controle da asma

a)

b)

c)

d)

e)

f)

sintomas: (1) nenhum; (2) < 1 vez por semana; (3) > 1 vezes por
semana e < 1 vez / dia; (4) diario.

uso de resgate do beta2-agonista de curta duragao: (1) nenhum; (2) uso
<1 vez por semana; (3) > 1 vez por semana e < 1 vez ao dia (4) diario

Medida do PFE: (1) [1 80% do previsto; (2) > 60% e < 80 % do previsto;
(3) =60% do previsto.

despertar noturno por asma: (1) nenhum; (2) [1 2 vezes por més; (3) ) >
2 vezes por més.

Visitas a emergéncia: (1) nenhuma; (2) 1 ou mais

Efeitos colaterais relacionados ao tratamento: (1) nenhum que
modifique a terapéutica administrada; (2) algum que modifique a
terapéutica administrada.

34. Conclusao do controle da asma:

(1) Controlada
(2) Parcialmente controlada

(3) Nao controlada
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Anexo 4
Niveis de controle da asma
Caracteristicas Controlado Parcialmente Nao
controlado pelo controlado
menos 1 qualquer
semana

Sintomas diurnos Nenhum/2 ou menos mais 2 semana 3 ou mais
/semana caracteristica

S presentes

na semana

Sintomas noturnos Nenhum Algum 3 ou mais
/despertares caracteristica

S presentes

na semana

Necessidade medicacao Nenhuma/2 ou 2 ou mais/semana 3 ou mais
resgate menos /semana caracteristica

S presentes

na semana

Limitagao de atividade Nenhuma Alguma 3 ou mais
caracteristica

S presentes

na semana

PEF ou VEF1 Normal < 80% predito ou 3 ou mais
melhor individual (se | caracteristica

conhecido) s presentes

na semana

Exacerbagéo Nenhuma 1 ou mais por ano 1em
qualquer
semana

National Heart LaBl. Global initiative for asthma. Global strategy for asthma management and
prevention. Rev. 2006 ed. Bethsda, MD: U.S. Dept. of Health and Human Services, Public Health
Service; 2002.GINA Rev2002/2206
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Classificagao da Gravidade da Asma de Acordo com o Regime Medicamentoso
Utilizado e a resposta ao tratamento (Gina 2002)

Nivel do Tratamento Corrente

Intermitente

Leve

Persistente

Moderada

Persistente

Sintomas e Funcao Pulmonar

sob Tratamento Corrente

Niveis de Gravidade

Intermitente

Sintomas < 1 x / semana
Exacerbacgdes breves
Sintomas noturnos <2 x / més

PFE normal

Intermitente

Leve

Persistente

Moderada

persistente

Leve Persistente

Sintomas > 1 x/semana, mas <1 x/
dia

Sintomas noturnos > 2 x / més, mas <

1 x/ semana

PFE normal

Leve

persistente

Moderada

persistente

Grave

persistente

Moderada persistente
Sintomas diarios

Exacerbagdes podem afetar a
atividade e o sono

Sintomas noturnos pelo menos 1 x/
semana

60% < FEV' < 80% previsto
60% < PEF < 80% melhor individual

Moderada
persistente

Grave

Persistente

Grave

persistente

Grave persistente

Sintomas diarios
Exacerbagdes frequientes
Sintomas noturnos frequientes
FEV' <60% previsto

PFE < 60% melhor individual

Grave

persistente

Grave

persistente

Grave

persistente

National Heart LaBl. Global initiative for asthma. Global strategy for asthma management and
prevention. Rev. 2006 ed. Bethsda, MD: U.S. Dept. of Health and Human Services, Public Health
Service; 2002.GINA Rev2002/2206



