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RESUMO

Realizou-se levantamento bibliográfico sobre a organização da
assistência à criança com asma brônquica em diversos países e
sobre o emprego de corticoterapia inalatória nesta doença. Foram
consultados os bancos de dados Lilacs e Medline no período de
1991 a 2001, em português, espanhol e inglês, utilizando-se as
palavras-chave asma/terapia, planos e programas de saúde, cor-
ticosteróides/uso terapêutico, administração por inalação.
Resultados: a implantação das recomendações dos consensos,
incluindo o uso da corticoterapia inalatória, aspecto de destaque
do tratamento da asma persistente, mostrou-se limitada, especial-
mente em países em desenvolvimento. Estudos no Brasil revela-
ram corticoterapia inalatória em apenas 4% a 5% de crianças com
asma persistente. Em locais onde houve organização da assistên-
cia ao asmático e implantação das propostas de consensos, regis-
traram-se quedas de cerca de 80% das taxas de hospitalização e
de consulta em serviços de urgência. A necessidade de investir na
educação da equipe, na educação para a saúde, na integração
dos níveis de assistência, bem como de disponibilizar a medica-
ção inalatória, sobressaíram como as principais estratégias. 
Conclusões: as pesquisas indicam que a organização da assis-
tência à criança com asma brônquica, permitindo a implantação
dos consensos, tem levado a excelentes resultados no que se
refere a custos, morbidade e mortalidade.

Palavras-chave: Asma/terapia; Planos e programas de
saúde; Corticosteróides/Uso terapêutico; Administração
por inalação.

INTRODUÇÃO

A asma brônquica é a doença crônica mais comum na
infância, respondendo por considerável número de hospi-
talizações e atendimentos de urgência1. Com o objetivo
de estudar este importante problema de saúde pública,
foram revistas, na literatura, as propostas de organização
da assistência ao paciente asmático em países desenvolvi-
dos ou em desenvolvimento e a importância da corticote-
rapia inalatória na asma brônquica e de seu emprego.

A ORGANIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 
AO PACIENTE ASMÁTICO

A asma brônquica vem registrando importância cres-
cente como problema de saúde pública em razão de sua
alta prevalência – que tem apresentado acréscimos pro-
gressivos –, ao mesmo tempo em que é agravada pela uti-
lização de tratamentos freqüentemente incorretos. Na
tentativa de minimizar esta ocorrência, surgiram os con-
sensos, que representam uma sistematização, principal-

mente de aspectos relativos à terapêutica, possibilitando
que grande parte dos pacientes sejam tratados na atenção
primária. O Global Initiative for Asthma (GINA-95)2

destaca-se entre os consensos, sendo um projeto desen-
volvido pela Organização Mundial de Saúde, a entidade
governamental americana US National Heart, Lung and
Blood Institute, que integra o National Institute of
Health e a European Respiratory Society. Conta com o
apoio de várias entidades científicas internacionais. Entre
os objetivos a serem alcançados até 2005, almeja-se a
redução dos óbitos em 50% e das hospitalizações em
25% por asma em crianças. Para alcançar esses objetivos,
propõe-se: a) esclarecer às autoridades responsáveis pela
Saúde Pública que toda criança, independentemente de
sua condição social, deve ter acesso ao tratamento pre-
ventivo da asma; b) que os médicos sejam instruídos a
usar protocolos de tratamento; c) que os familiares sejam
habilitados a administrar os tratamentos adequadamen-
te. Há grande evidência de que a corticoterapia inalató-
ria preventiva na asma permite melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e reduzir a morbidade, ao fazer decres-
cer o número de internações e óbitos e diminuir as faltas
à escola e ao trabalho. O documento Global Initiative for
Asthma (GINA,1995)2 foi traduzido para vários idiomas;
entretanto, sua limitada implantação, principalmente
nos países em desenvolvimento, é preocupante. Diante
desse fato, Partridge et al.3 questionaram a efetividade
dos consensos: 

“As recomendações contidas nos consensos representam o
tratamento adequado da asma, devendo ter aplicação global,
atingindo também os países em desenvolvimento. De que ser-
vem os consensos se não chegam até o paciente?” 
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A importância do uso contínuo de antiinflamatórios
por via inalatória, deixando-se a medicação broncodilata-
dora para alívio dos sintomas, é ponto de destaque em
todos os consensos.

Watson & Lewis4, tentando avaliar a implantação das
propostas terapêuticas dos guias internacionais nos países
em desenvolvimento, enviaram questionário a 163 mem-
bros do U K Christian Medical Fellowship, que trabalha-
vam em 28 países em desenvolvimento na África e Ásia, a
maior parte deles em hospitais de caridade e em progra-
mas de saúde. Receberam 41 respostas procedentes de 24
países. Entre os 41 médicos que responderam ao questio-
nário, somente dois (5%) usavam corticoterapia inalató-
ria. Concluíram que muitos pacientes asmáticos, de paí-
ses em desenvolvimento, são tratados inadequadamente.
Entre as causas levantadas, destacaram o alto custo da
medicação e a falta de disponibilidade desta.

Em 1993, realizou-se uma pesquisa para avaliar a
comercialização de drogas utilizadas para o tratamento da
asma em um país em desenvolvimento, no caso as
Filipinas. A medicação broncodilatadora representou
84,3% das vendas, e as drogas antiinflamatórias, apenas
6,6%5.

Mesmo em países desenvolvidos, a implantação das
recomendações dos consensos não é uniforme. Nos
Estados Unidos, o National Health and Nutrition
Examination Survey III, 1988-1994, revelou que, entre
1025 crianças com diagnóstico clínico de asma, o uso de
terapêutica antiinflamatória no mês anterior atingiu
somente 26% da amostra. Cabe ressaltar que 524 (51%)
crianças entre as estudadas tinham asma moderada a
grave. A regressão logística realizada na análise desses
dados apontou como associação significativa para o trata-
mento inadequado: a idade menor do que cinco anos, o
uso da língua espanhola e a matrícula no “programa
público de assistência médica”6.

A formação do profissional é um aspecto que tem difi-
cultado a implantação dos consensos, ao lado da com-
preensão pelos pacientes desta doença, de seus mecanis-
mos de controle, incluindo-se o aprendizado da técnica
inalatória.7 Zhong5, com a pesquisa realizada no Hospital
University Sains Malasia, chamou a atenção para a falta
de capacitação dos médicos, pois 25% deles não sabiam
usar a via inalatória no tratamento da asma.

Partridge & Hill8 comentaram que os aspectos relacio-
nados à capacitação de profissionais de saúde e a comuni-
cação entre profissionais e pacientes são resgatados em
vários programas. O programa implantado na Austrália,
em 1998, para educação de pacientes, médicos e enfermei-
ros, é um exemplo. Esse programa veio em resposta à ocor-
rência do alto número de óbitos por asma, com a verifica-
ção de que, em 60% desses, estavam associados fatores evi-

táveis. A comparação dos registros de óbitos por asma em
1989 (964 mortes) e 1996 (730 mortes) mostrou o resul-
tado de tal investimento, ainda mais significativo quando
se considera o aumento contínuo, no mesmo período, da
prevalência da asma naquele país.

A Finlândia é um país com cerca de 5 milhões de habi-
tantes, 6% de analfabetos, mortalidade infantil inferior a
5%, em que se registra aumento crescente na prevalência
de asma. Introduziu-se nesse país o uso de drogas antiin-
flamatórias por via inalatória após a elaboração do con-
senso internacional, no evento realizado em 19989.
Encontra-se também em desenvolvimento um programa
de educação em asma – elaborado para o período 1994 a
2004 – visando à capacitação médica, à educação para a
saúde, à cooperação entre cuidado primário e secundário
e ao autocontrole. A implantação deste programa levou a
decréscimo das hospitalizações e óbitos decorrentes desta
afecção (Ministry of Social Affairs and Health. Asthma
programme in Finland 1994-2004.) 

Na Inglaterra, foi criado um centro de capacitação
nacional para profissionais de saúde, que segue as diretri-
zes do British Guidelines on Asthma Management10.
Conseqüentemente, os pacientes vêm recebendo orienta-
ções para autocontrole. Como resultado, constata-se
menor ocorrência de sintomas na intercrise, menor fre-
qüência de exacerbações e menor número de dias perdi-
dos na escola e no trabalho por causa da asma. 

Partridge & Hill8 enfatizaram a preocupação do
World Asthma Meeting Education and Delivery of Care
Working Group, realizado em 1998, com o comporta-
mento dos profissionais de saúde, dos pacientes e a inte-
ração entre esses dois grupos frente à asma brônquica.
Concomitantemente, ressaltaram a importância dos pro-
fissionais de saúde e reconheceram o paciente como pes-
soa, auxiliando-o a compreender a doença e a lidar com
ela. Enfatizaram que investir na educação do profissional
e do paciente melhora a adesão e reduz, significativamen-
te, os sofrimentos e os custos associados à asma.

Greineder et al.11 estudaram 57 crianças com diagnós-
tico de asma em dois grupos, entre um e 15 anos de
idade. As crianças que integraram os dois grupos recebe-
ram informações sobre asma. Entretanto, as do grupo I,
além das informações, tiveram acompanhamento de uma
enfermeira. Foram comparadas as freqüências de hospita-
lização e a procura dos serviços de urgência nos dois gru-
pos durante um período de 12 meses. Registrou-se dife-
rença de 75% (p<0,05) da taxa de hospitalização e de
57% (p<0,05) da procura por serviços de urgência, privi-
legiando o grupo I. Essa redução representou uma estima-
tiva de economia que variou de $7,69 a $11,67 para cada
dólar gasto com o salário da enfermeira.
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Harish et al.12 analisaram a freqüência de hospitaliza-
ção de crianças de dois a 17 anos. Essas crianças foram
divididas em dois grupos e acompanhadas por até dois
anos. O grupo I foi constituído por 60 crianças matricu-
ladas em programa de asma, e o grupo II, por 69 crianças
que não eram assistidas pelo programa. Em relação à gra-
vidade, o grupo I tinha 35% de pacientes com asma
grave, enquanto que o grupo II tinha 16% (p=0,05).
Concluíram que programas que disponibilizam cuidados
abrangentes para crianças com asma são mais eficazes em
reduzir hospitalização (p=0,04) e consultas em serviços de
urgência (p<0,03). 

Lieu et al.13 estudaram os fatores associados com redu-
ção de hospitalização e de consultas em serviços de urgên-
cia em 508 crianças com asma e 990 controles, com idade
de zero a 14 anos. Todas elas estavam incluídas em um sis-
tema organizado de saúde, e 43% dos casos tinham asma
grave ou moderada, comparado com 20% dos controles.
Foram considerados “casos” as crianças hospitalizadas ou
que necessitaram de consultas em serviços de urgência
durante o período do estudo. A existência de um plano
individual de tratamento para a asma, por escrito: (OR:
0,54 IC 95%, 0,30-0,99), foi associado à redução das
hospitalizações. O plano de tratamento, escrito e indivi-
dualizado, também foi identificado como fator de prote-
ção para consultas de urgência (OR: 0,45; IC95%, 
0,27-0,76).

Na revisão da literatura, fica evidenciado que, em paí-
ses desenvolvidos, a equipe que planeja um programa de
asma, lida, em geral, com prevalência uniforme, elevado
nível de alfabetização, atitude cultural semelhante em
relação à doença. Além dessas características, a maior
parte da população tem amplo acesso a cuidados médicos
e a medicamentos. Já nos países em desenvolvimento
esses pressupostos, freqüentemente, não estão presentes.
Assim, investir somente em educação não será, provavel-
mente, suficiente para melhorar a vida dos asmáticos, pois
o custo dos medicamentos e a sua dispensação certamen-
te são determinantes. Em Sri Lanka, país em desenvolvi-
mento localizado no sul da Ásia, foram verificadas a eficá-
cia e a relação custo/efetividade da corticoterapia inalató-
ria em 86 crianças que dispunham de plano de saúde par-
ticular. As crianças foram acompanhadas durante período
que variou de 12 a 24 meses. A duração do tratamento da
corticoterapia inalatória, na grande maioria, variou de seis
a nove meses. Em relação aos índices de hospitalização, 77
delas haviam sido hospitalizadas por asma antes do trata-
mento e, após, somente quatro. Observou-se que o custo
médio mensal foi reduzido com a utilização da corticote-
rapia inalatória; antes do início do tratamento, era de
36,33 libras esterlinas; após, passou para 6,16 libras ester-

linas. Os pacientes desse estudo não eram oriundos do
serviço público; entretanto, o tratamento medicamentoso
usado anteriormente à intervenção era semelhante à pro-
posta do serviço público, ou seja, Beta 2 agonista e teofi-
lina por via oral, corticóide oral e venoso14. O estudo
demonstrou a conseqüente diminuição dos custos com a
profilaxia com corticoterapia inalatória, aspecto que deve
ser considerado em todo planejamento de saúde, seja ele
de país desenvolvido ou de país em desenvolvimento14,15. 

Em Illinois, a asma brônquica também é uma das
principais causas de hospitalização pediátrica. Tentando
reduzir esta morbidade, foram implementadas medidas
específicas visando à avaliação, ao tratamento e à educa-
ção do paciente. A análise dos custos dos 88 pacientes que
compuseram a casuística mostrou redução de US$5,540
para US$2,772, comparando-se os 12 meses anteriores e
posteriores à intervenção. Em relação aos dias de hospita-
lização, a redução foi de 441 dias para 192 dias16. 

A revisão da literatura mostra, com clareza, que a asma
é uma doença de massa e, por isso, os pacientes devem
receber os cuidados de saúde na atenção primária.17

Concomitantemente, mostra também que a implantação
das recomendações dos consensos possibilita que grande
parte dos pacientes asmáticos seja tratada em centros de
saúde; e para que a atenção primária exerça papel de des-
taque no sistema assistencial, requer o apoio do nível
secundário e terciário. “Países que não conseguiram esta-
belecer um sistema regionalizado com um adequado sis-
tema de referência tiveram a atenção primária de saúde
transformada em atenção primitiva de saúde, em um ser-
viço de segunda categoria”18.

Na Europa, a maior parte dos pacientes asmáticos tem
sido tratada na atenção primária. Na Itália, por exemplo,
foi possível um processo de diagnóstico e tratamento de
doenças respiratórias, graças à interação entre cuidado
primário e secundário3. 

Pode-se concluir, portanto, que a importância das
propostas existentes nos consensos internacionais está
bem estabelecida, especialmente em relação à sistematiza-
ção terapêutica, permitindo que grande parte dos pacien-
tes seja tratada na atenção primária, e em relação à neces-
sidade de educação para a saúde. Nos locais em que essas
propostas foram aplicadas, observou-se redução na mor-
talidade, na morbidade e nos custos. Por outro lado, prin-
cipalmente nos países em desenvolvimento, constata-se
implantação restrita dos consensos, podendo-se inferir
que seja decorrente da não-disponibilidade da medicação
inalatória, da necessidade de investimentos em capacita-
ção médica, tendo em vista os avanços terapêuticos em
educação para a saúde e na integração eficiente entre os
diversos níveis de assistência.
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A IMPORTÂNCIA DA CORTICOTERAPIA INALATÓRIA
NA ASMA BRÔNQUICA E O SEU EMPREGO EM DIFE-
RENTES PAÍSES

O caráter inflamatório da asma brônquica está bem
estabelecido na literatura médica7,20,21 e pode ser observado
precocemente em crianças sibilantes e que, mais tarde,
terão o diagnóstico desta entidade estabelecido22. Os corti-
costeróides, como antagonistas desse processo, tiveram sua
introdução na prática clínica no início da década de 50.
Tais substâncias atuam sobre a inflamação brônquica por
meio de mecanismos complexos e ainda não totalmente
compreendidos23, mas constituem tratamento de primeira
linha na profilaxia medicamentosa da asma persistente. A
partir da década de 70, muitos estudos têm mostrado a efi-
cácia da corticoterapia, com a redução dos sintomas e da
necessidade do uso de broncodilatadores, devido à melho-
ra da obstrução e da inflamação brônquica. Calpin et al.24

avaliaram 26 trabalhos – publicados no período de janeiro
a dezembro de 96 – sobre a efetividade da profilaxia com
corticosteróide inalatório em crianças com asma. Os resul-
tados evidenciaram melhora significativa em relação ao
controle dos sintomas, à diminuição do uso de Beta 2 ago-
nista e de corticosteróide oral, havendo também melhora
nas medidas do pico de fluxo expiratório.

Apesar desse excelente resultado, a aplicação de corti-
coterapia inalatória tem sido restrita, mesmo em países
desenvolvidos, onde há relatos diversificados25-27. A avalia-
ção de 125 crianças hispânicas carentes, residentes em
área urbana em Los Angeles, mostrou que nenhum
paciente recebia corticoterapia inalatória; entretanto,
70% delas tinham asma persistente, moderada ou grave28.
Ainda nos Estados Unidos, Eggleston et al.26 registraram
a profilaxia inalatória em 41,6% de escolares com asma
brônquica. Já Mcgill et al.25 acompanharam 349 crianças
asmáticas naquele país, das quais 67% tinham asma
moderada e grave, e apenas 6,1% faziam uso de medica-
ção antiinflamatória inalatória. Warner9, revendo o trata-
mento de crianças britânicas com asma, encontrou em
52,5% o uso de medicação preventiva. Goodman et al.29

observaram em crianças asmáticas, na faixa etária de zero
a 17 anos, no período de 1984 a 1993, aumento substan-
cial do consumo de medicamentos específicos para asma.
Entretanto, enquanto o uso de medicação broncodilata-
dora aumentou em larga escala, a terapêutica antiinflama-
tória permaneceu baixa, mesmo quando a medicação sin-
tomática era freqüente, sugerindo abordagem inadequada
da asma persistente. 

No Brasil, como na América Latina, não foi identifi-
cada referência alguma em relação ao uso da profilaxia
inalatória em larga escala. Duarte & Camargos30 e Cabral
et al.31 registraram, em estudo de base ambulatorial, a uti-
lização de corticoterapia inalatória em 4,6% e 6% de

crianças, com asma persistente moderada e grave, respec-
tivamente. Já Chatkin et al.32 e Ache et al.33 encontraram
o uso de corticoterapia inalatória em torno de 1% das
crianças asmáticas. 

Outros aspectos a serem comentados são a importân-
cia da corticoterapia inalatória em relação à mortalidade,
ao controle dos sintomas e à morbidade.

O aumento da mortalidade por asma nas últimas duas
a três décadas tem sido registrado em diversas partes do
mundo, inclusive no Brasil34. Em Nova Zelândia, houve
redução de 4,1 para 1,9 por 100.000 habitantes, na faixa
etária de 5 a 34 anos, no período de 1981 a 1989, relacio-
nada com a utilização da corticoterapia inalatória35.
Concomitantemente, a literatura médica tem apontado
que o uso da corticoterapia inalatória leva à estabilização e
mesmo à diminuição das manifestações clínicas da asma. 

Goldman29 estudou a variação na freqüência da mor-
talidade por asma, de 1970 a 1995, em Israel, um país
que dispõe de assistência médica relativamente homogê-
nea e de fácil acesso. Essas características facilitam avaliar
o impacto de modificações na assistência. Constatou-se
diminuição na mortalidade por esta doença, com o
decréscimo de 50%, no período de 91 a 95, na faixa etá-
ria de cinco a 34 anos, quando comparada à década ante-
rior. Paralelamente a esta redução, foi identificado
aumento no uso da corticoterapia inalatória.

Em relação à hospitalização, Blais et al.36, estudando
302 pacientes internados por asma, de cinco a 44 anos de
idade, e 2.636 controles, concluíram que o tratamento
regular com corticoterapia inalatória reduziu a hospitali-
zação em 80%, em intervalo de 12 meses, quando com-
parado ao tratamento regular com qualquer derivado de
teofilina (OR: 0,2 IC95%: 0,1- 0,5).

Donahue et al.37, em estudo retrospectivo, acompanha-
ram, no período de outubro de 1991 a setembro de 1994,
742 (4,4%) pacientes que haviam sido hospitalizados den-
tre 16.941 pessoas com asma brônquica, membros do
Harvard Pilgrim Health Care em New England. O risco
relativo de hospitalização entre aqueles que receberam cor-
ticoterapia inalatória foi de 0,5 (IC95%, 0,4-0,6).

Greineder et al.38 estudaram 53 pacientes com diag-
nóstico de asma baseado em critérios clínicos, em trata-
mento inalatório preventivo, com idade de um a 17 anos.
Constataram redução nas consultas em serviços de urgên-
cia em 79% (p<0,0001) e nas hospitalizações, em 86% 
(p <0,001).

Homer et al.27 realizaram estudo retrospectivo que
abrangia todas as hospitalizações por asma de crianças de
dois a 12 anos, residentes em Rochester e Boston (n=614).
Nas crianças de Boston, a terapêutica preventiva, cortico-
terapia inalatória ou cromoglicato dissódico, foi menos
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utilizada [OR 0.2 (0.2, 0.9)], mas as crianças foram hospi-
talizadas três vezes mais do que as de Rochester.

No Brasil, a experiência pioneira no Sistema Único de
Saúde, realizado em Belo Horizonte (SUS-BH), permitiu
o uso da corticoterapia inalatória em grande escala. A par-
ceria entre a Prefeitura de Belo Horizonte – Secretaria
Municipal de Saúde e Assistência(SMS) e a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), tendo como base as diretrizes do Global
Initiative for Asthma (GINA, 1995)2, possibilitou visíveis
modificações na reorganização da assistência à criança
asmática, como evidenciado na avaliação da hospitaliza-
ção e no atendimento em serviços de urgência a 821 ado-
lescentes e crianças com asma brônquica, acompanhados
há, pelo menos, 12 meses no SUS – BH. Houve redução
de 75,8% nas hospitalizações, e de 85% nos atendimen-
tos de urgência39. 

Outra experiência é a de Cabral et al.31, realizada com
50 crianças de cinco a 17 anos de idade, com asma persis-
tente, moderada ou grave, nas quais também foram apli-
cadas as propostas do Global Initiative for Asthma
(GINA, 1995)2. Entre elas, 32 já haviam sido hospitaliza-
das; porém, durante um ano de acompanhamento, após a
introdução da corticoterapia inalatória, não houve regis-
tro de nova internação. A procura por tratamento em ser-
viços de urgência por essas crianças diminuiu de 48
(100%) para seis (12,5%), uma redução de 87,5%, ao se
compararem os períodos anteriores e posteriores.

Pode-se observar, assim, mediante os referidos estudos,
que, apesar de o papel da corticoterapia inalatória na asma
brônquica estar bem estabelecido, seu emprego encontra-se
ainda restrito, mesmo em países desenvolvidos. 

COMENTÁRIOS FINAIS

A importância da corticoterapia inalatória está bem
estabelecida na asma persistente; contudo, tem seu uso
vinculado à capacitação da equipe de saúde, aos custos e
à adesão ao tratamento. Assim, investimentos na capaci-
tação de profissionais de saúde, na educação para a saúde
da população, na integração entre os diversos níveis da
assistência médica e na disponibilização de medicação
favorecerão a implantação das propostas dos consensos já
na atenção primária. Tais atitudes poderão modificar a
qualidade de vida das crianças com asma brônquica ou
com síndrome sibilante, entidades de alta prevalência,
caracterizadas como graves problemas de saúde pública.

ABSTRACT

Existing literature was reviewed, emphasizing the organi-
zation of the assistance given to asthmatic children in dif-
ferent countries, and the use of inhaled therapy. Both

Lilacs and Medline were searched for from 1991 through
2001 in Portuguese, Spanish, and English, using the fol-
lowing key words: asthma/therapy, health plans and pro-
grams, corticosteroids/therapeutic use, administration
through inhaling. 
Results: The implementation of consensus including the
use of inhaled corticoids, an important part in the treat-
ment of persistent asthma have been shown to be limited,
especially in developing countries. Brazilian studies have
revealed that its use is restricted to 4-5% of children with
persistent asthma. Where assistance to asthmatics is an
organized process, leading to implementation of consen-
sus, a drop of approximately 80% in hospitalization rates
and emergency room assistance has been observed. Main
priorities included easy access to inhaled medication,
investments in health team education, health education
of the community, and integration of all assistance levels. 
Conclusions: The implementation of consensus in the
assistance to asthmatic children led to excellent results in
costs, morbidity and mortality

Keywords: Asthma/therapy; Health plans and programs;
Adrenal cortex hormones/therapeutic use;
Administration inhalation
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