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Abstract

Objective: inhaled corticosteroids are widely used in developed
countries. On the other hand, due to its high cost, this kind of drug
is underused in asthmatic patients living in developing countries.
The present study aims at verifying the use of controller medication
in children with moderate or severe persistent asthma at admission
to a specialized outpatient facility.

Methods: descriptive study with 560 children aged 4 to 14, with
diagnosed asthma, who were admitted between April 1996 and
December 2000. The patients were randomly selected.

Results: of 560 patients, 61.8% were male; 69.5% were between
4 and 9 years old. The first acute attack occurred before the first year
of life in 55.8% of the cases, and 70.5% had physician-diagnosed
persistent moderate asthma. In the previous 12 months, 42.7% of the
children had been admitted to hospital and 92.7% were assisted in
emergency rooms. Considering those living in the metropolitan area
of Belo Horizonte, the average use of some kind of controller drug
was 27.3%, and 17.1% of inhaled corticosteroids. The use of oral
corticosteroids decreased from 14.3% in 1996 to 4.2% in 2000.

Conclusions: the rate of inhaled corticosteroid therapy was
higher than those found in Brazilian studies and it is comparable to
the results of some international studies. A decrease in the use of oral
corticosteroids was also observed. Both findings may be related to
the implementation of an asthma program in the public health system
of Belo Horizonte, which began in 1996.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(3):233-8: asthma, antiasthmatic agents,
prevention and control.

Resumo

Objetivo: a corticoterapia inalatória é amplamente empregada
nos países desenvolvidos, mas, dado ao seu elevado custo, tem sido
usada de forma limitada nos países em desenvolvimento. O presente
estudo teve como objetivo a quantificação do uso de medicação
profilática em crianças com asma persistente moderada ou grave,
quando de sua admissão em ambulatório especializado.

Métodos: trata-se de um estudo descritivo, baseado nas infor-
mações disponíveis nos prontuários de 560 crianças entre quatro e
catorze anos, selecionadas aleatoriamente e atendidas entre abril de
1996 a dezembro de 2000, no ambulatório de pneumologia pediátri-
ca do Centro Geral de Pediatria/Fundação Hospitalar do Estado de
Minas Gerais.

Resultados: dos 560 pacientes, 61,8% eram do sexo masculino,
69,5% tinham entre quatro e nove anos; a primeira crise ocorreu
antes de um ano de idade em 55,8%, e 70,5% deles apresentavam
asma persistente moderada. A internação nos últimos doze meses
ocorreu em 42,7% das crianças, e o atendimento em serviços de
urgência, em 92,7%. O percentual de pacientes em tratamento de
manutenção foi de 27,3%, e da corticoterapia inalatória, 17,1%, para
os residentes na região metropolitana de Belo Horizonte. Observou-
se redução da profilaxia com corticoterapia sistêmica de 14,3% para
4,2% entre 1996 e 2000.

Conclusões: os índices de corticoterapia inalatória situaram-se
em níveis superiores aos observados em estudos brasileiros e com-
paráveis a alguns internacionais, ocorrendo paralelamente uma
redução do uso de corticoterapia sistêmica de manutenção. Estes
resultados podem estar associados à implantação do programa de
reorganização da assistência pública à criança asmática em Belo
Horizonte.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(3):233-8: asma, antiasmáticos, pre-
venção e controle.

Tratamento de manutenção da asma persistente

à admissão em ambulatório de pneumologia pediátrica

Use of asthma controller drugs at admission
to a pediatric pulmonology outpatient clinic

Paulo A.M. Camargos1, Sandra C. Profeta2



234  Jornal de Pediatria - Vol. 79, Nº3, 2003

Introdução

A mudança do enfoque terapêutico da asma, a partir dos
avanços no conhecimento da sua fisiopatologia, ocorreu
nos últimos 20 anos. Sabe-se hoje que a inflamação é o
evento fisiopatológico básico, e a indicação da medicação
antiinflamatória inalada na asma persistente é consensual,
possibilitando controle efetivo da sua morbidade1-4. O
grande esforço na divulgação dos conhecimentos e padro-
nização das condutas, através de consensos internacionais
e nacionais, tem sido frustrado, e estudos evidenciam que a
asma continua sendo indevidamente diagnosticada e trata-
da5-9. A distância entre o conhecimento adquirido e sua
aplicação ainda é grande, mesmo em países com elevados
índices de profilaxia10-12.

No Brasil, a asma constitui a terceira causa de hospita-
lização entre crianças e adultos jovens, gerando expressi-
vos custos financeiros para o sistema de saúde e elevado
custo individual, com repercussões no absenteísmo escolar
e no trabalho, baixo rendimento físico e pelos impactos
psicossociais2. Os estudos brasileiros revelam uma reduzi-
da proporção de tratamento com corticoterapia inalatória,
variando de zero, em estudo piloto realizado em Belo
Horizonte, no período de 1994 a 199513, a 6,0%, na
observação de Cabral e colaboradores, em 19987. Infeliz-
mente, a revisão bibliográfica realizada pelos autores não
identificou nenhum estudo sobre este tema em outros países
latino-americanos.

O presente estudo objetivou avaliar e quantificar a
proporção de uso do tratamento de manutenção na asma
persistente, previamente à admissão do paciente em um
ambulatório especializado.

Métodos

Local, período de realização e população estudada

O estudo foi realizado no serviço de pneumologia e
alergia pediátrica do Centro Geral de Pediatria (CGP),
pertencente à Fundação Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), no período de 04/1996 a 31/12/2000. A
clientela é composta, basicamente, por crianças assistidas
pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Entre os 1.050 paci-
entes elegíveis para o estudo, foram selecionados, de forma
aleatória simples, 560 pacientes de primeira consulta.

Dinâmica do serviço

O Centro Geral de Pediatria (CGP) é um serviço de
referência vinculado à Secretaria Estadual de Saúde, que
dispensa atendimentos de urgência, emergência, de pedia-
tria clínica geral e subespecialidades. O setor de urgência
atende, aproximadamente, 300 pacientes/dia, a unidade de
internação dispõe de 142 leitos, e o CTI de 12 leitos.

O ambulatório de pneumologia e alergologia pediátrica
integra a unidade de cuidados secundários e não tem vincu-
lação específica com as unidades da rede ambulatorial

operada pela administração municipal, que pertencem ao
programa de asma da Prefeitura de Belo Horizonte. Os
pacientes nele atendidos são procedentes do setor de urgên-
cia e da unidade de internação do próprio CGP e da
demanda espontânea da clientela residente na RMBH.

Compõem a equipe clínica, pediatras com formação em
pneumologia e alergologia e médicos-residentes em fase de
formação nestas subespecialidades, que se servem de pro-
tocolos e fichas de atendimento padronizadas. Os critérios
contidos no documento intitulado Global Initiative for

Asthma (GINA)2 são adotados pela equipe, para assegurar
a homogeneidade do diagnóstico e classificação da gravi-
dade da asma.

Definições operacionais

Conceito e classificação da asma

O diagnóstico e classificação da asma foram baseados
em critérios clínicos e funcionais1,2,14 e, muito especial-
mente, nas recomendações contidas no GINA2, no qual se
prevê que a presença de um parâmetro de gravidade é
suficiente para classificar o paciente em uma dada catego-
ria.

Utilizou-se ainda os valores de referência do pico do
fluxo expiratório obtidos por Godfrey15, e considerou-se
80,0% do valor previsto como limite inferior da normalida-
de (Tabela 1).

Medicação profilática

Foram considerados medicamentos profiláticos as dro-
gas citadas no consenso brasileiro e no GINA1,2, a saber,
teofilina de liberação lenta, beta2-agonista de ação dura-
doura, cetotifeno, corticosteróides orais, corticosteróides
inalados, nedocromil, cromoglicato e antileucotrienos.
Avaliou-se a utilização de medicação sistêmica ou inalató-
ria, de uso regular no período intercrise, previamente à
primeira consulta no serviço, e o tempo de utilização
superior a trinta dias.

Critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos no estudo pacientes de quatro a catorze
anos, no primeiro atendimento no serviço, residentes na
região metropolitana de Belo Horizonte, com diagnóstico
de asma persistente moderada ou grave. Foram excluídos os
pacientes menores de quatro anos, aqueles com outras
pneumopatias crônicas e malformações pulmonares congê-
nitas ou adquiridas. Os prontuários com informações insu-
ficientes foram substituídos pelo número de ordem mais
próximo da seqüência aleatória.

Aspectos estatísticos

Um protocolo elaborado especificamente para o estudo
foi preenchido com dados selecionados a partir dos prontu-
ários.
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O cálculo do tamanho amostral foi baseado nos seguin-
tes parâmetros: número de pacientes elegíveis (total de
1.050 registros), estimativa média de uso de 25,0% por ano
para a corticoterapia inalatória, erro alfa de 5,0%, perda de
20,0% e margem de erro de mais ou menos 2,0% para a
proporção de uso de drogas profiláticas encontrada a cada
ano. O número de pacientes necessários nos anos de 1996,
1997, 1998, 1999 e 2000 foi, respectivamente, 35, 115,
115, 153 e 142. Foram calculadas as distribuições de
freqüência, médias, medianas e qui-quadrado de tendência
linear. A variação de proporção de uso de corticosteróide
inalatório foi expressa pelo cálculo dos limites inferior e
superior do intervalo de confiança a 95,0%.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa do Centro Geral de Pediatria e da Universidade Federal
de Minas Gerais.

Resultados

Características descritivas

As características gerais da população estudada encon-
tram-se na Tabela 2.

Dos 560 pacientes, 61,8% eram do sexo masculino,
correspondendo a uma relação de 1,6/1. A faixa etária das
crianças admitidas no estudo mostrou predomínio entre
quatro e nove anos, correspondendo a 69,8%, com mediana
equivalente a 85 meses. Os pacientes residentes em Belo
Horizonte representaram 60,2% do total, e os demais foram
procedentes de outros municípios da região metropolitana.
Observou-se que a maioria dos pais exercia atividades
braçais na construção civil (40,2%), em serviços autôno-
mos (7,3%), ou eram aposentados (2,9%). Quanto às mães,
exerciam atividades como empregadas domésticas (20,2%),
serviços autônomos (10,4%) e donas de casa (45,5%).

Tabela 1 - Classificação da gravidade da asma

*VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo, PFE: pico do fluxo expiratório.

Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4

Intermitente Persistente leve Persistente moderada Persistente grave

Sintomas Menos que uma vez Mais que uma vez Diários Diários
por semana por semana e menos

que uma vez ao dia

Exacerbações De curta duração Podem afetar Podem afetar Freqüentes
e leves  atividade física e sono  atividade física e sono

Sintomas noturnos Menos que Mais que Mais que Freqüentes
duas vezes ao mês  duas vezes ao mês uma vez por semana

VEF1 ou  PFE* > 80% > 80% 60–80% < 60%

Variabilidade do PFE < 20% 20–30% > 30% > 30%

Tabela 2 - Características descritivas da população estudada
(n=560)

* Trabalhadores braçais assalariados, autônomos sem negócio próprio,

donas de casa.
† Trabalhadores de serviços assalariados, funcionários públicos, aposen-

tados.
‡ Profissionais de nível técnico.

Variável n %

Sexo

Masculino 346 61,8
Feminino 214 38,2

Faixa etária à 1ª crise (anos)

menor de 1 313 55,9
1 - 2 104 18,6
2 - 4 78 13,9
> 4 51 9,1
Sem informação 14 2,5

Faixa etária ao ingresso

no ambulatório (anos)

4 - 6 195 34,8
7 - 9 196 35,0
10 - 14 169 30,2

Município de origem

Belo Horizonte 337 60,2
Outros 223 39,8

Classe social – pai 377 67,3
Subproletariado* 190 50,4
Proletariado † 145 38,5
Burguesia ‡ 42 11,1

Classe social – mãe 356 63,6
Subproletariado* 271 76,1
Proletariado † 64 18,0
Burguesia ‡ 20 5,9

Características clínico-funcionais

As variáveis estudadas para caracterização clínico-fun-
cional da asma são apresentadas na Tabela 3.
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A freqüência das crises foi menor que uma vez por
semana para 72,0% das crianças. Sintomas noturnos estive-
ram presentes em 50,7% dos casos, e atividade física
limitada em 60,2%. O absenteísmo escolar foi de 48,0%
entre as 212 crianças que freqüentavam a escola. Quanto à
classificação da gravidade, 70,5% dos pacientes apresenta-
vam quadros moderados, e 29,5% quadros graves. Obser-
vou-se, ainda, que 92,0% das crianças recorreram ao aten-
dimento de urgência nos doze meses prévios à admissão no
ambulatório especializado, e 42,7% haviam sido hospitali-
zados neste mesmo período. A medida do pico do fluxo
expiratório foi possível em 269 crianças, e entre estas,
58,7% apresentavam valores inferiores a 80,0% do predito.

Uso da medicação antiinflamatória na asma

A Figura 1 documenta a utilização de medicação profi-
lática na população estudada.

Observou-se que o uso de algum tipo de medicação de
manutenção prévia, isolada ou em associação, foi de 25,7%
em 1996; 33,9% em 1997; 26,1% em 1998; 25,9% em
1999; e 25,4% em 2000, com média de 27,3% (IC 95%,
23,7% a 31,3%). Estabelecendo-se um paralelo entre a
proporção de uso de beclometasona e prednisona oral em
dias alternados, em cada ano de estudo, foram observados
índices oscilantes, sem significância estatística (p=0,84),
de corticoterapia inalatória de 14,3%, 21,7%, 13,0%, 17,1%,
17,6% com média de 17,1% (IC 95%, 14,2% a 20,6%) e
tendência decrescente (p=0,04) para o uso de prednisona de
14,3%, 10,4%, 7,0%, 7,8%, 4,8%, para os anos de 1996,
1997, 1998, 1999 e 2000, respectivamente, com média de
7,7% (IC 95%, 5,7% a 10,3%).

A prescrição prévia de teofilina de liberação lenta e de
cromoglicato foi muito reduzida, e o cetotifeno teve seu
pico de uso em 1998 (7,0%) e valores decrescentes, inferi-
ores a 5,0%, nos demais períodos. Não se identificou
nenhum paciente em uso de moduladores de leucotrienos.

Discussão

Os avanços obtidos no tratamento da asma a partir da
introdução da corticoterapia inalatória no tratamento da
asma persistente é evidenciado através da redução da hos-
pitalização, dos atendimentos de urgência, do absenteísmo
escolar, da gravidade e da evolução7,16-19.

O presente estudo permite supor que, mesmo com as
limitações existentes nos serviços públicos de saúde, inclu-
sive a falta de integração entre os diferentes níveis e esferas
de atenção, é possível implantar ações que objetivem a
introdução de corticoterapia inalatória na rede pública, de
que é exemplo o programa de reorganização da assistência
pública à criança asmática de Belo Horizonte. Este progra-

Tabela 3 - Características clínico-funcionais da asma na popu-
lação estudada (n=560)

* do valor previsto.

† não realizado por limitações técnicas.

Variável n %

Periodicidade dos sintomas

Menor que 1 vez / semana 398 71,1
1 vez ou mais / semana 54 9,6
Diário 12 2,1
Contínuo com exacerbações freqüentes 69 12,6
Sem informação 27 4,8

Sintomas noturnos

Menor que 2 vezes / mês 26 4,6
Maior que 2 vezes / mês 140 25,0
Maior que 1 vez / semana 74 13,2
Freqüentes 284 50,7
Não informa 36 6,4

Atividade física

Normal 17 3,0
Afetada ou não nas exacerbações 6 1,1
Afetada nas exacerbações 102 18,2
Limitação contínua 337 60,2
Não relatada 98 17,5

Absenteísmo escolar

Sim 269 48,0
Não 75 13,4
Não freqüenta  escola 216 38,6

Gravidade da asma

Moderada 395 70,5
Grave 165 29,5

Atendimento prévio na urgência

Sim 520 92,9
Não 23 4,1
Não informa 17 3,0

Hospitalização prévia

Sim 239 42,7
Não 253 45,2
Sem informação 68 12,1

Medidas do pico do fluxo expiratório

Igual ou maior que 80%* 111 19,8
Menor que 80% igual ou maior que 60% * 105 18,7
Menor que 60%* 53 9,5
Não realizado† 291 52,0

Figura 1 - Uso de corticoterapia sistêmica e inalatória à admis-
são*

* p = 0,04 (qui-quadrado de tendência linear).
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ma teve início informal em 1996 e implantação gradual a
partir de 1997, pela Secretaria Municipal de Saúde em
parceria com o Departamento de Pediatria da Universidade
Federal de Minas Gerais, e teve como eixos o treinamento
dos pediatras dos centros de saúde e a distribuição gratuita
de beclometasona e salbutamol sob a forma de spray e
espaçadores valvulados. O programa prioriza a faixa etária
de maior morbidade, ou seja, os menores de cinco anos, que
representam cerca de 75% da clientela infanto-juvenil be-
neficiada pelo Programa.

Na população estudada, a distribuição por sexo mostra
uma relação de 1,6/1 para o sexo masculino, concordante
com dados da literatura, que apontam um predomínio do
sexo masculino até a adolescência20, e concordante com o
estudo nacional realizado por Duarte e Camargos8. Obser-
vou-se que a mediana de idade das crianças admitidas foi de
86 meses, apesar de o início das crises ter ocorrido em
55,8% das crianças antes de 12 meses de vida, terem 92,9%
delas sido atendidas em serviços de urgência, e 42,7%
terem necessitado internação prévia, resultado que se apro-
xima daqueles obtidos por Cabral e colaboradores7, que
foram de 98,0% e 82,0%, respectivamente.

Para que se possa estabelecer uma análise comparativa
entre este e os vários estudos sobre o uso de medicamentos
inalatórios, deve-se atentar para as diferenças metodológi-
cas entre eles, tais como, variações quanto ao objetivo
principal do estudo, faixa etária estudada, classificação da
gravidade da asma, tipo de droga analisada e período de
realização do estudo.

Países europeus, como a Finlândia, Islândia, Holanda,
Noruega e Suécia, apresentam os mais elevados índices de
uso de costicosteróides inalatórios observados na década
de 90 (80,0%, 62,0%, 58,0%, 45,9% e 45,1%), entretanto,
os estudos referem-se à população geral e não consideram
a gravidade da asma10,21,22. Embora possuam padrão so-
cioeconômico-cultural e um sistema de saúde de elevado
nível, priorizando a prevenção, outros países europeus
apresentam menor proporção de pacientes asmáticos em
uso destes medicamentos, como a Alemanha (30,8%) e a
Eslováquia (39,2%)23. Estudando 555 crianças de escolas
primárias públicas de Paris, em 1994, Momas5 chamou
atenção para o fato de a asma ainda ser indevidamente
diagnosticada e tratada, ao detectar índice de 14,3% de
profilaxia, e o uso de corticoterapia inalatória limitar-se a
6,3%. Estes estudos não consideraram a gravidade da asma,
o que limita a comparação de índices com o atual estudo.

Pesquisas realizadas nos Estados Unidos alertam para
as grandes variações de uso de medicação profilática inala-
da.  Uma avaliação em três diferentes regiões, Boston
(Massachussets), Rochester (New York) e New Haven
(Connecticut),  no período de 1988 a 1990,  em crianças
com asma de gravidade não definida, evidenciou índices de
uso de cromoglicato e corticosteróide inalatório de 11,0%,
19,0% e 33,0%18.  Outro estudo, aglomerando oito locais
do centro de sete grandes metrópoles dos Estados Unidos,
realizado entre 1992 e 1993, por Crain24, observou um

índice médio de 47,5% de antiinflamatório inalado na asma
grave. As proporções de uso da terapia de manutenção da
asma nos estudos mencionados não são comparáveis aos
encontrados no presente estudo, pelas diferentes caracterís-
ticas das populações estudadas.

Um projeto implantado na República Tcheca, com o
objetivo de coordenar uma estratégia para abordagem da
asma25, foi iniciado em 1997 com o treinamento dos profis-
sionais de atendimento primário, representando 53,8% dos
pediatras e 26,3% dos clínicos gerais. Foram então compa-
rados os esquemas terapêuticos prescritos em 1993 com a
situação pós-treinamento de 1999, que mostrou decréscimo
no uso de cetotifeno (44,0% para 19,0%), de cromoglicato
(24,0% para 5,0%), de xantinas (25,0% para 4,0%), e
também o aumento na prescrição de corticosteróide inala-
tório de 3,0% para 52,0%. Respeitadas as diferenças meto-
dológicas, tais como o estudo ter sido realizado avaliando-
se a população geral, a utilização de registros de prescrições
e a não consideração da gravidade clínica, o presente estudo
revela também tendência de redução da proporção de uso
de prednisona como profilático e baixos índices de uso de
cromoglicato, xantinas e cetotifeno.

No Brasil, estudo realizado no Ceará9, com 960 crian-
ças, das quais 23,0% apresentavam asma persistente mode-
rada ou grave, revelou que apenas 1,5% das crianças fazia
uso de beclometasona, e 5,2% de cromoglicato ou nedocro-
mil. Proporções semelhantes, 6,1% de corticosteróide ina-
latório, foram encontradas por McGill e colaboradores6 em
Wisconsin, entre 1992 e 1996, em estudo realizado em
crianças carentes de três a cinco anos. Estes índices são
inferiores àqueles encontrados no presente estudo, ou seja,
17,1%, em média, para corticosteróide inalatório. Em Juiz
de Fora8, encontrou-se índices de 4,6% de uso de antiinfla-
matório inalado, sendo a corticoterapia inalatória utilizada
em apenas 0,8% dos pacientes com asma persistente mode-
rada e grave. Índices de profilaxia inalada, também inferi-
ores aos observados em Belo Horizonte, foram encontrados
por Cabral e colaboradores7 no município de São Paulo,
que observou o uso de corticoterapia inalatória em 6,0%
dos pacientes. Considerando-se os dados de estudos inter-
nacionais e nacionais, a profilaxia inalada, no presente
estudo, encontra-se numa faixa intermediária. Entretanto,
os índices de cobertura ainda são baixos, mostrando que o
programa de controle da asma implantado em Belo Hori-
zonte precisa ampliar a cobertura aos maiores de cinco
anos.

Apesar das características socioeconômicas e culturais
da população estudada e das limitações do programa da
asma, observa-se que o índice de uso de medicação de
manutenção situou-se em torno de 17% ao longo dos cinco
anos do estudo, a despeito de variações anuais, tal como a
que o presente estudo detectou no período 1997-1998.
Informações extra-oficiais obtidas pelos autores revelaram
a ocorrência de um abastecimento irregular de corticóide
inalatório no biênio, por razões de ordem operacional e
administrativa.
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A partir da implantação do projeto, o treinamento dos
pediatras que atuam nos centros de saúde operados pela
Prefeitura Municipal, que também estão vinculados direta
ou indiretamente a outros serviços de urgência e emergên-
cia da região metropolitana de Belo Horizonte, entre eles o
CGP, pode ter contribuído para a obtenção dos índices
encontrados e para a mudança no perfil do tratamento,
como a consistente e progressiva redução do uso de corti-
coterapia sistêmica. Entretanto, limitações, provavelmente
relacionadas com o protocolo usado no presente estudo,
não permitiram aos autores interpretações mais detalhadas
sobre a relativa desproporcionalidade entre o decréscimo e
a elevação do uso da via sistêmica e inalatória, respectiva-
mente.

Constata-se então que, mesmo em países em via de
desenvolvimento, nos quais são por demais reconhecidas as
deficiências do serviço público de saúde, é possível alcan-
çar índices minimamente satisfatórios de cobertura para o
tratamento de manutenção da asma. O treinamento contí-
nuo do pessoal de saúde, a maior integração entre as
unidades de atendimento primário e terciário, para assegu-
rar a continuidade do tratamento após alta hospitalar, a
ênfase nos programas educativos e de automanejo, associ-
ado ao fornecimento gratuito e regular de corticosteróide
inalatório, são elementos fundamentais para que o conheci-
mento teórico divulgado pelos consensos atinja seu objeti-
vo prático.
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