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Abstract

The objective of this study was to evaluate the 
asthma control program in Londrina, Paraná 
State, Brazil. This is a cross-sectional study, com-
paring a family health unit (USF) with a con-
solidated program with two USFs without one. 
Interviews were performed with 313 asthma pa-
tients, 168 from the USF with a consolidated pro-
gram and 145 from the USFs without one. In the 
studied sample, there were significant differences 
(p < 0.001) in the use of bronchodilators and in 
the number of emergency department visits be-
tween the USF with and without a consolidated 
program. Among the patients enrolled in the USF 
with a consolidated program, 55.4% reported the 
use of bronchodilator, in comparison with 74.5% 
of those enrolled in the two USF without a con-
solidated program. Respectively 29.2% and 55.9% 
of the patients from the USFs with and without 
a consolidated program needed emergency de-
partment care. A well-organized asthma control 
program may result in reduction of emergency 
department visits due to asthma exacerbation, 
thus contributing to improving health indicators 
and quality of life.

Asthma; Program Evaluation; Emergency Medi-
cal Services; Hospitalization

Introdução

A asma é uma doença crônica que apresenta 
prevalência elevada e crescente, com importante 
impacto na demanda dos serviços de saúde. Um 
estudo multicêntrico, o International Study for 
Asthma and Allergies in Childhood (ISSAC), re-
alizado na América Latina e abrangendo a faixa 
etária entre 13 e 14 anos, encontrou prevalência 
de 16% no Brasil 1. Em outra investigação, reali-
zada com crianças e adolescentes em várias cida-
des brasileiras, as prevalências variaram de 6% a 
27,1%, sendo a menor prevalência observada em 
Campos Gerais (Minas Gerais) e a mais elevada, 
em Salvador (Bahia) 2. Na cidade de Londrina, 
Estado do Paraná, a prevalência encontrada de 
asma entre escolares foi de 22% 3.

Segundo dados do Ministério da Saúde, a as-
ma é responsável por cerca de 350 mil interna-
ções e mais de 2 mil óbitos anualmente, sendo 
responsável também por 5% a 10% das mortes 
por causas respiratórias, além de grande deman-
da de difícil dimensionamento por assistência 
ambulatorial e de urgência 4. A asma ocupa o ter-
ceiro lugar entre as causas de internação hospita-
lar 5. Apesar dos avanços no conhecimento sobre 
a doença, ela ainda é subdiagnosticada, muitas 
vezes baseada no atendimento de emergência 6.

A asma pode ser controlada por uma série 
de medidas. Segundo o GINA (Global Initiative 
for Asthma) 7, documento elaborado por auto-
ridades internacionais, o controle da asma pode 
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ser realizado por medidas de controle ambiental, 
por ações de educação para pacientes e seus fa-
miliares e pelo uso de medicações, o que pode ser 
mais facilmente realizado com a implementação 
de programas de controle de asma.

Oliveira et al. 8 e Mendez et al. 9 demonstra-
ram que a implementação de programas de edu-
cação dirigidos a portadores de asma leva à redu-
ção das crises asmáticas, diminuindo o número 
de hospitalizações e de visitas ao pronto-socorro, 
além de proporcionar melhoria da qualidade de 
vida desses pacientes.

A asma é considerada um problema de saúde 
pública, o que tem estimulado a realização de 
estudos e a implantação de programas de con-
trole, que têm surgido por todo o país 10. No Bra-
sil, existem algumas iniciativas em programas de 
controle da asma. Mesmo assim, ainda não existe 
um panorama ou um indicador que demonstre a 
real efetividade dessas ações na população que 
se quer beneficiar.

Em Londrina, em 2002, foi implantado um 
programa de controle da asma (programa “Res-
pira Londrina”), com o objetivo de prevenir a 
ocorrência de crises asmáticas e estabelecer es-
tratégias para atender pacientes portadores de 
asma na atenção primária, pois, até então, to-
da a demanda era direcionada a especialistas e 
a atenção se concentrava nas pessoas em situ-
ações de crise 10. O projeto teve início em uma 
unidade de saúde da família (piloto), com treina-
mento da equipe, busca ativa de “chiadores” na 
comunidade por agentes comunitários de saúde 
e classificação clínica da gravidade da asma, para 
posterior acompanhamento multiprofissional. 
Posteriormente, houve expansão do programa, 
com implantação dele, de forma semelhante, em 
todas as 52 unidades de saúde da família (USF) 
do município até o final do ano de 2004.

Nas USF, as ações do programa “Respira Lon-
drina” recomendam atenção multiprofissional 
aos portadores de asma de todas as idades, busca 
ativa de pacientes, acesso à medicação necessá-
ria, formação de grupos de pacientes e/ou fami-
liares para ações educativas multiprofissionais e 
visitas domiciliares para orientações sobre con-
trole ambiental e uso dos dispositivos inalatórios. 
A atenção secundária aos casos de asma grave ou 
de difícil controle é proporcionada pelo próprio 
serviço municipal de saúde, em uma policlínica 
de especialidades que conta com pneumologista 
e pneumopediatra. Há, ainda, um Conselho Con-
sultivo em Asma (CCA), responsável pelos treina-
mentos das equipes e elaboração de material téc-
nico, que acompanha a situação do programa em 
cada USF, por meio de indicadores de cobertura 
(número de inscritos esperados em comparação 
à prevalência estimada de asma), de consumo 

de medicamentos e de existência de atividades 
programáticas, como formação de grupos de 
pacientes e/ou familiares e realização de visitas 
domiciliares específicas para atenção às pessoas 
com asma 10.

Muitos municípios paranaenses e até mes-
mo do país ainda não possuem programas de 
controle da asma. A avaliação do impacto de um 
programa de controle da asma é, desse modo, 
de fundamental importância, já que pode de-
monstrar aos gestores as vantagens de sua im-
plantação e até mesmo reforçar a manutenção de 
programas de controle deste agravo em municí-
pios que já o implantaram. Este estudo tem como 
objetivo avaliar resultados/impacto do programa 
de controle da asma de Londrina, em Unidades 
de Saúde da Família.

Métodos

Foi realizado estudo transversal, no período com-
preendido entre meados de fevereiro e início de 
maio de 2007, com portadores de asma inscritos 
no programa “Respira Londrina” em USF do Mu-
nicípio de Londrina.

Cabe ressaltar que o objetivo inicial do es-
tudo era o de avaliar o impacto do programa 
comparando os resultados em USF com e sem 
o programa implantado. Todavia, à época da re-
alização do presente estudo, todas as USF con-
tavam com o programa implantado, embora 
em fases diferentes de consolidação, conforme 
avaliação do CCA do programa. Tal avaliação é 
feita para cada USF com base nos seguintes parâ-
metros: proporção de inscritos no Programa em 
relação ao número esperado, consumo de medi-
camentos e existência de atividades programá-
ticas voltadas à população asmática. O número 
esperado de inscritos, segundo profissionais do 
CCA, considera uma prevalência geral de asma 
de 10% (Organização Pan-Americana da Saúde. 
Doenças respiratórias crônicas. http://new.paho.
org/bra/index2.php?option=com_content&do_
pdf=1&id=581, acessado em 10/Ago/2010), com 
50% de busca aos serviços de saúde (casos de as-
ma não intermitente) e, desses, 70% de usuários 
de serviços do Sistema Único de Saúde (SUS). 
O processo de avaliação das USF compreendia 
visitas locais a essas unidades, com entrevistas 
com os profissionais de saúde, além de análise 
dos relatórios produzidos. A informação sobre a 
fase de consolidação do programa de cada USF 
foi obtida no CCA.

Considerando essa avaliação, foram selecio-
nadas intencionalmente três USF cujos progra-
mas estavam em fases diferentes de consolida-
ção, contemplando uma avaliada como progra-
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ma consolidado e outras duas como programa 
não consolidado. A necessidade de incluir duas 
USF com programa não consolidado deveu-se 
ao número pequeno de pacientes inscritos nes-
sas unidades. A proporção de inscritos em re-
lação ao número esperado na USF considerada 
com programa consolidado foi de 55%, enquan-
to nas USF com programa não consolidado de 
apenas 19%.

A USF considerada com programa consoli-
dado selecionada está localizada na região norte 
do município, possui uma população aproxima-
da de 19 mil habitantes e foi a primeira USF a 
ter implantado o programa de controle da asma 
do município (USF piloto) 11. Para o cálculo do 
tamanho da amostra desta USF (total de 358 pa-
cientes), baseou-se em uma prevalência de 50%, 
a qual possibilita maior tamanho amostral pos-
sível, e erro de 5%, acrescentando-se 15% para 
eventuais perdas e recusas. Assim, foram sele-
cionados 212 indivíduos a serem entrevistados. 
Para a seleção dos entrevistados, foi realizada 
amostragem aleatória casual simples com base 
nas fichas de cadastro da USF.

Como já mencionado, em razão do menor 
número de pacientes cadastrados, houve neces-
sidade de se selecionar duas unidades para com-
por o número aproximado da amostra de pacien-
tes da USF com programa consolidado. As USF 
consideradas como programa não consolidado 
estão localizadas na região oeste do município 
e possuem populações de aproximadamente 15 
mil e 10 mil habitantes 11. Todos os inscritos no 
programa de ambas as USF, após aplicados os 
critérios de exclusão, foram selecionados, sendo 
tratados em conjunto como cadastrados em USF 
com programa não consolidado (165 pacientes).

Foram considerados critérios gerais de exclu-
são: óbitos, mudanças de endereços para áreas 
de outras USF, outros diagnósticos que não fos-
sem o de asma e crianças menores de dois anos 
(bebê chiador). Além disso, na USF com progra-
ma consolidado, adotou-se como critério de ex-
clusão o tempo inferior a quatro meses de cadas-
tramento no programa por conta da necessidade 
de se observar um tempo mínimo para avaliação 
do impacto do programa. Em uma das USF com 
programa não consolidado, foram ainda excluí-
dos os asmáticos que participaram do teste pilo-
to e os que residiam em uma microárea em que 
o nível de violência não permitia a entrada dos 
pesquisadores de campo.

A coleta de dados foi realizada pela autora 
principal deste estudo e por uma equipe de cinco 
acadêmicos dos cursos de medicina e enferma-
gem previamente treinados e supervisionados. 
Foi realizada checagem por telefone, pela autora 
principal, de 10% das entrevistas.

Para análise, as variáveis foram agrupadas 
tendo como referência a proposta de Donabe-
dian 12 sobre avaliação de qualidade de atenção 
à saúde, composta por indicadores de estrutu-
ra, processo e resultados. Estrutura refere-se aos 
atributos relativamente estáveis dos serviços, 
tais como equipamentos, recursos materiais, 
financeiros e humanos. Processo denota o que 
realmente é feito no processo de atenção, englo-
bando a forma como pacientes procuram e usam 
o serviço e as atividades desenvolvidas pelos pro-
fissionais de saúde. Resultados, nessa perspecti-
va, referem-se aos efeitos da atenção na saúde de 
pacientes e populações 12.

Considerando o objetivo principal do presen-
te estudo de avaliar os resultados do programa de 
controle da asma de Londrina, os indicadores de 
resultado/impacto foram os seguintes: ocorrên-
cia de internações hospitalares por doenças res-
piratórias nos últimos 12 meses, atendimentos 
de urgência nos últimos noventa dias e condição 
no programa à época da pesquisa (tratamento, 
alta e abandono). Abandono do programa foi de-
finido como o não-comparecimento ao serviço 
de saúde após trinta dias da data agendada para 
retorno entre pacientes que necessitavam usar 
medicação ou para consulta médica; a condição 
alta do programa foi assim definida para os casos 
que receberam alta médica, que, conforme pro-
tocolo, é dada a pacientes com a asma sob con-
trole, que não necessitavam usar medicação e 
que já haviam participado de todas as atividades 
educativas propostas pelo programa. Pacientes 
que ainda estavam inscritos e com retorno agen-
dado sem atraso de trinta dias ou mais foram 
considerados como em tratamento.

As variáveis relativas ao processo de aten-
ção foram: existência de grupos para asmáticos, 
atendimento fisioterápico, realização de visita 
domiciliar para orientações de controle ambien-
tal, uso de corticosteróides inalatórios nos últi-
mos trinta dias e uso de broncodilatador nos úl-
timos noventa dias. Esses prazos, assim como os 
dos indicadores de resultados, foram definidos 
para reduzir vieses de memória, proporcionan-
do mais tempo de recordatório aos eventos mais 
marcantes.

Outras variáveis analisadas, relativas às ca-
racterísticas e condições dos pacientes, foram: 
idade, sexo, escolaridade, classificação econômi-
ca segundo os critérios da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa (ABEP; http://www.
abep.org.br, acessado em 22/Set/2006) e clas-
sificação da doença de acordo com a gravidade 
(intermitente, persistente leve, moderada e gra-
ve), conforme os critérios recomendados pelas 
IV Diretrizes Brasileiras de Manejo da Asma da 
Sociedade Brasileira de Pneumologia 14. Todas as 
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análises foram feitas comparando as USF com e 
sem programa considerado consolidado.

Os dados coletados foram digitados dupla-
mente em bancos de dados no programa Epi 
Info, versão 3.2.2 (Centers for Disease Control 
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), para 
comparação e correções. As associações entre as 
variáveis foram analisadas pelo teste de qui-qua-
drado, com correção (Yates) quando possível, ou 
com o teste exato de Fischer nos casos em que 
ocorreram freqüências esperadas menores que 
5. Em todos os testes foi adotado o nível de sig-
nificância de 5%. Também foi utilizado o teste de 
Mantel-Haenszel para controlar uma possível in-
fluência da idade no indicador de resultado aten-
dimentos de urgência por asma e no indicador de 
processo uso de broncodilatador.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual de Londri-
na e cumpriu as normas da Resolução no. 196/96 
do Conselho Nacional de Saúde. Foi solicitada, 
aos entrevistados ou seus responsáveis, a assina-
tura do termo de consentimento livre e esclareci-
do, após explicação dos objetivos da pesquisa.

Resultados

Da amostra selecionada na USF considerada com 
programa consolidado (212), 31 foram excluídos 
(14,6%) – um por óbito e 30 por terem se mudado 
para outra área de abrangência. Dos 181 restan-
tes, ocorreram 13 perdas (7,2%), sendo duas por 
recusa em participar da entrevista e o restante 
por ausência em até três visitas ou por endereço 
não localizado. Assim, 168 pessoas foram entre-
vistadas. Na USF com programa considerado não 
consolidado (amostra de 165), houve quatro ex-
clusões por mudanças de residências para outras 
áreas de abrangência e, dos 161 restantes, perda 
de 16 casos (9,9%), sendo uma recusa e o restante 
por não estar presente no domicílio em até três 
visitas ou por mudança para área ignorada, tota-
lizando 145 entrevistas ao final do estudo.

Observa-se, na Tabela 1, que não houve di-
ferença significativa entre as USF em relação ao 
sexo dos inscritos. Entre os cadastrados nas USF 
com programa consolidado e não consolidado, 
mais da metade era composta pelo sexo femini-
no: 60,1% e 53,8%, respectivamente. No entanto, 
diferença significativa (p < 0,05) foi observada 
para a faixa etária. Na USF com programa con-
solidado, ocorreu predominância da faixa etá-
ria entre 15 e 59 anos (51,2%), com menor pro-
porção da faixa etária entre 2 e 6 anos (12,5%). 
Comparativamente, nas USF com programa não 
consolidado também existiu predomínio da fai-
xa etária de 15 a 59 anos (38,6%); porém, a pro-

porção de crianças com idades entre 2 e 6 anos 
foi quase o dobro (21,4%) à da USF com progra-
ma consolidado.

A maioria dos entrevistados tinha menos de 
nove anos de estudo e classificava-se na classe 
econômica C, sem diferenças entre os dois tipos 
de USF. Também não houve diferença significati-
va quanto à classificação da gravidade da asma, 
com predominância da asma persistente leve e 
moderada em ambos os tipos de USF, havendo, 
contudo, maior freqüência de asma intermitente 
nas USF com programa não consolidado (15,9%) 
em comparação à USF com programa consoli-
dado (7,7%).

Os indicadores de processo são mostrados na 
Tabela 2. A proporção de pacientes cadastrados 
na USF com programa consolidado que referiu 
participar de reuniões de grupos para asmáti-
cos foi de 32,1%, significativamente maior (p < 
0,001) que nas USF com programa não conso-
lidado (2%). A diferença entre os tipos de USF 
foi altamente significativa quanto ao relato de 
recebimento de visita domiciliar, pois 81 (48,2%) 
dos pacientes da USF com programa consolida-
do relataram ter recebido pelo menos uma visita 
domiciliar de algum membro da equipe da USF 
para orientação de controle ambiental, enquanto 
nenhum dos cadastrados nas USF com progra-
ma não consolidado referiu ter recebido tal visi-
ta. Cerca de 35% dos asmáticos cadastrados nas 
USF com e sem programa consolidado relataram 
atendimento fisioterápico.

O uso de corticóide inalatório foi semelhante 
entre os cadastrados em ambos os tipos de USF, 
entretanto o de broncodilatador foi maior (p < 
0,001) nas USF com programa não consolidado 
(74,5%), em comparação aos da USF com progra-
ma consolidado (55,4%).

Quanto aos indicadores de resultado/impac-
to, observou-se que a proporção de alta foi maior 
(23,8%) e a proporção de abandono foi menor 
(20,8%) na USF com programa consolidado, em 
comparação às USF com programa não conso-
lidado (alta de 8,2% e abandono de 36,6%). A 
inscrição de portadores de asma na USF com 
programa considerado consolidado mostrou um 
efeito protetor para o abandono, com razão de 
prevalência (RP) de 0,57 (p = 0,003), conforme 
mostra a Tabela 3.

Não foram evidenciadas diferenças significa-
tivas entre as USF para relato de ocorrência de 
internação hospitalar por asma ou por outras in-
fecções respiratórias (Tabela 3). Já em relação aos 
atendimentos por asma em serviços de urgência, 
verifica-se que houve diferença estatisticamen-
te significativa. Dos pacientes asmáticos inscri-
tos nas USF com programa não consolidado, 
81 (55,9%) referiram atendimentos de urgência 
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Tabela 1

Distribuição dos asmáticos cadastrados nas unidades de saúde da família (USF) com programa consolidado e não consolidado 

segundo características sócio-demográfi cas e quanto à classifi cação de gravidade da asma. Londrina, Paraná, Brasil, 2007.

 Características Tipo de USF (programa) Valor de p *

 Consolidado Não consolidado

   n % n %

 Sexo     

  Masculino 67 39,9 67 46,2 0,310

  Feminino 101 60,1 78 53,8 

 Faixa etária (anos)     

  2-6 21 12,5 31 21,4 0,041

  7-14 32 19,0 37 25,5 

  15-59 86 51,2 56 38,6 

  60 e mais 29 17,3 21 14,5 

 Escolaridade (anos de estudo) **     

  < 9 123 73,2 92 63,4 0,082

  9 ou mais 45 26,8 53 36,6 

 Classificação ABEP ***     

  A-B 32 19,1 17 11,7 0,194

  C 95 56,5 87 60,0 

  D-E 41 24,4 41 28,3 

 Classificação de gravidade da asma     

  Intermitente 13 7,7 23 15,9 0,149

  Persistente leve 87 51,8 71 49,0 

  Persistente moderada 47 28,0 37 25,5 

  Persistente grave 21 12,5 14 9,6 

* Teste de qui-quadrado, com correção de Yates quando aplicável;

** Em menores de 12 anos foi considerada escolaridade da mãe ou responsável;

*** Classifi cação segundo Critério de Classifi cação Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP; http://www.abep.org.br, acessado em 22/Set/2006).

devidos à exacerbação da asma, enquanto na USF 
com programa consolidado foram 49 (29,2%).

A Tabela 4 apresenta a prevalência de aten-
dimentos de urgência por asma por faixa etária. 
Verifica-se que a prevalência global ajustada pela 
faixa etária de atendimentos de urgência na USF 
com programa consolidado é inferior à das USF 
com programa não consolidado, com RP ajusta-
da pelo teste de Mantel-Haenszel de 0,54, e inter-
valo de 95% de confiança (IC95%) de 0,41-0,71. 
Destaca-se, todavia, maior efeito do programa na 
faixa etária dos 15 a 59 anos.

Pode-se observar (Tabela 5) que, mesmo con-
trolando a faixa etária, houve associação entre 
o uso de broncodilatador e o tipo de USF (RP 
ajustada = 0,74, IC95%: 0,63-0,87; p < 0,001). De 
forma semelhante à prevalência de atendimen-
tos de urgência, o efeito foi mais visível na faixa 
etária dos 15 a 59 anos.

Discussão

Os resultados encontrados no presente estudo 
evidenciaram algumas diferenças significativas 
entre as USF com programa consolidado e não 
consolidado, confirmando o pressuposto de que 
um programa de controle da asma precisa ser 
efetivo para ter maior impacto nos indicadores. 
No entanto, tais diferenças poderiam ser ainda 
maiores se fossem comparadas USF com e sem 
programa de asma, pois também ficou eviden-
ciado que mesmo as USF com programa não 
consolidado realizavam algumas ações, e estas 
podem ter influenciado nos achados, resultando 
em um número menor de crises.

A USF considerada como com programa 
consolidado apresentou melhor organização das 
ações, como esperado, pois apresentou maior 
participação dos pacientes em grupos de asmá-
ticos e realização de visitas domiciliares para 
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Tabela 2

Distribuição dos asmáticos segundo variáveis relacionadas às atividades do programa de controle da asma e uso de 

medicamentos em unidades de saúde da família (USF) com programa consolidado e não consolidado. Londrina, Paraná, 

Brasil, 2007.

 Características Tipo de USF (programa) Valor de p *

 Consolidado Não consolidado

   n % n %

 Participação em grupos de asmáticos     

  Sim 54 32,1 3 2,1 < 0,001 *

  Não 114 67,9 142 97,9 

 Visita domiciliar     

  Sim 81 48,2 - - < 0,001 **

  Não 87 51,8 145 100,0 

 Atendimento fisioterápico     

  Sim 62 36,9 51 35,2 0,841 *

  Não 106 63,1 94 64,8 

 Corticóide inalatório ***     

  Sim 73 43,5 67 46,2 0,707 *

  Não 95 56,5 78 53,8 

 Uso de broncodilatador #     

  Sim 93 55,4 108 74,5 < 0,001 *

  Não 75 44,6 37 25,5 

* Teste de qui-quadrado com correção de Yates;

** Teste exato de Fischer;

*** Nos últimos 30 dias;
# Nos últimos 3 meses.

Tabela 3

Prevalências, respectivas razões de prevalência (RP) e intervalo de 95% de confi ança (IC95%) relacionados aos indicadores de resultado/impacto entre 

pacientes cadastrados em unidades de saúde da família (USF) com programa consolidado e não consolidado. Londrina, Paraná, Brasil, 2007.

 Variável Tipo de USF (programa) RP IC95% Valor de p *

 Consolidado Não consolidado

  n % n %

 Abandono do programa 35 20,8 53 36,6 0,57 0,40-0,82 0,003

 Internação por asma ** 22 13,1 14 9,7 1,35 0,72-2,55 0,439

 Internação por IRA ** 13 7,7 14 9,7 0,80 0,38-1,64 0,688

 Atendimento de urgência *** 49 29,2 81 55,9 0,52 0,40-0,69 < 0,001

IRA: infecção respiratória aguda.

* Teste de qui-quadrado com correção de Yates;

** Nos últimos 12 meses;

*** Nos últimos 3 meses.

orientação de controle ambiental. Além disso, 
notou-se também menor uso de broncodilata-
dor, empregado para reverter situações de crises, 
o que possivelmente reflete melhor organização 
das ações e maior adesão dos pacientes às re-

comendações preconizadas pelo programa para 
prevenção de crises. Conseqüentemente, acon-
teceram menores proporções de abandono do 
programa, de relatos de crises asmáticas e de vi-
sitas aos serviços de urgência. Esses resultados 
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indicam que não basta apenas ter programas im-
plantados; as equipes devem empenhar-se para 
consolidar seus programas, de modo que eles 
funcionem de acordo com as recomendações 
dos protocolos.

Cabe ressaltar que as USF selecionadas para 
este estudo receberam o mesmo modelo de trei-
namento teórico-prático, realizado pelos mes-
mos profissionais, mas são diferentes em seus 
processos de trabalho. Portanto, há necessidade 
de outros estudos, preferencialmente incorpo-
rando aspectos subjetivos da avaliação em saú-
de, com participação dos atores sociais envolvi-
dos, especialmente dos usuários dos serviços 14, 
que possam explicar melhor essas diferenças en-
tre as USF.

No presente estudo, para 36,5% e 54,4% das 
crianças de 2 a 14 anos das USF com e sem pro-
grama consolidado, respectivamente, houve re-

lato de necessidade de atendimento de urgên-
cia. Ainda que a USF com programa consolidado 
também apresentasse deficiências, encontrou-se 
maior impacto nas agudizações da asma. Um es-
tudo de coorte realizado na Bahia também mos-
trou que, após implantação de um programa de 
controle da asma grave, houve redução de 85% 
dos atendimentos de urgência e de 90% no nú-
mero de internações hospitalares 15.

Os resultados do presente trabalho ainda per-
mitem aventar a hipótese de que mesmo um pro-
grama não consolidado pode reduzir a necessi-
dade de atendimentos de urgência. Observou-se, 
no presente estudo, que os percentuais de aten-
dimento de urgência encontrados nas duas USF 
estudadas sem programa consolidado foram ain-
da menores do que os observados por Camargos 
& Profeta 16 em Belo Horizonte (Minas Gerais), 
onde 92,7% das crianças de 4 a 14 anos haviam 

Tabela 4

Prevalência de atendimentos de urgência devidos à asma segundo faixa etária dos asmáticos cadastrados em unidades de saúde da família (USF) com 

programa consolidado e não consolidado e respectivas razões de prevalência (RP) e intervalo de 95% de confi ança (IC95%). Londrina, Paraná, Brasil, 2007.

 Variável Tipo de USF (programa) RP IC95% Valor de p *

 Consolidado Não consolidado

  T n % T n %

 2-6 21 10 47,6 31 18 58,1 0,86 0,51-1,46 0,782

 7-14 32 9 28,1 37 19 51,4 0,55 0,29-1,04 0,087

 15-59 86 22 25,6 56 34 60,7 0,42 0,28-0,64 < 0,001

 60 e mais 29 8 27,6 21 10 47,6 0,58 0,28-1,22 0,247

 Total * 168 49 29,2 145 81 55,9 0,54 0,41-0,71 < 0,001

Nota: qui-quadrado para heterogeneidade (p = 0,231).

* Estimativas ajustadas pelo teste de Mantel-Haenszel.

Tabela 5

Prevalência de uso de broncodilatador segundo faixa etária dos asmáticos cadastrados em unidades de saúde da família (USF) com programa consolidado e 

não consolidado e respectivas razões de prevalência (RP) e intervalo de 95% de confi ança (IC95%). Londrina, Paraná, Brasil, 2007.

 Variável Tipo de USF (programa) RP IC95% Valor de p *

 Consolidado Não consolidado

  T n % T n %

 2-6 21 15 71,4 31 22 71,0 1,01 0,71-1,43 0,783

 7-14 32 15 46,9 37 22 59,5 0,79 0,50-1,24 0,422

 15-59 86 45 52,3 56 46 82,1 0,64 0,50-0,81 < 0,001

 60 e mais 29 18 62,1 21 18 85,7 0,72 0,52-1,01 0,129

 Total * 168 93 55,4 145 108 74,5 0,74 0,63-0,87 < 0,001

Nota: qui-quadrado para heterogeneidade (p = 0,206).

* Estimativas ajustadas pelo teste de Mantel-Haenszel.
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procurado atendimento em serviços de urgência 
em um período de doze meses anteriores à ad-
missão em ambulatório de pneumologia.

Estudo realizado por Sarinho et al. 17, em 
Recife (Pernambuco), verificou que a maioria 
dos pacientes asmáticos ainda era atendida ex-
clusivamente em serviços de urgência, eviden-
ciando que, apesar da importância do acompa-
nhamento preventivo, ele se encontra longe de 
ser uma realidade acessível a toda população. O 
sofrimento e os gastos com internações e atendi-
mentos de urgência poderiam ser minimizados 
se o acesso aos serviços de saúde em nível am-
bulatorial fosse facilitado, e se fosse efetivamen-
te implantada uma política nacional de acompa-
nhamento dos pacientes com asma. Todavia, os 
serviços de urgência ainda são utilizados como 
principal local de atendimento pelos asmáticos 
em nosso país 18,19.

Em Porto Alegre (Rio Grande do Sul), um es-
tudo 20 comparou a freqüência de exacerbação 
da asma em pacientes atendidos em serviços 
de urgência com outros atendidos em ambula-
tórios. Verificou-se uma proporção de 95,3% de 
visitas aos departamentos de urgência em um 
período de doze meses anteriores à realização da 
pesquisa entre aqueles que freqüentavam apenas 
os serviços de urgência, em comparação a 48,8% 
entre acompanhados ambulatorialmente.

O uso de corticóide inalatório por pacientes 
asmáticos foi semelhante nas USF selecionadas: 
quase metade dos asmáticos cadastrados em ca-
da tipo de USF estava utilizando o medicamento. 
No entanto, estudo realizado em Porto Alegre 21 
mostrou que 98,5% dos asmáticos pesquisados 
não realizavam tratamento com corticóide inter-
crise, e que 1,5% dos que faziam tratamento me-
dicamentoso recebia drogas não preconizadas 
pelos consensos de manejo da asma.

O tratamento profilático com uso de corticói-
des inalatórios deve ser avaliado por parâmetros 
clínicos, como intensidade dos sintomas, capaci-
dade de exercer atividades diárias e a necessida-
de de uso de broncodilatador 22. Lasmar et al. 23 
estudaram crianças e adolescentes com asma e 
verificaram que 94,2% não utilizavam nenhum 
tipo de medicação profilática. O tratamento da 
asma, além de englobar ações educativas, deve 
ser realizado com medicamentos profiláticos in-
tercrise. Os broncodilatadores devem ser utili-
zados no tratamento da asma com o objetivo de 
reverter a constrição que ocorre nos momentos 
de crise, preferencialmente por via inalatória 24.

Neste estudo, não houve diferença quanto ao 
relato de internação hospitalar entre portadores 
de asma cadastrados nas USF com programa 
consolidado (13,1%) e não consolidado (9,7%). 
Entretanto, proporção maior de asmáticos ins-

critos na USF com programa consolidado rela-
tou internações hospitalares por asma. Este fato 
talvez se explique por esta USF ter apresentado 
proporção um pouco maior de asmáticos graves, 
fato que pode ter elevado a proporção de inter-
nação. Além disso, mesmo tendo sido considera-
da USF com programa consolidado, houve uma 
taxa considerável de abandonos (20%), que pode 
ter influenciado na taxa de internação. Porém, 
os resultados foram inferiores aos encontrados 
por outros autores. Chatkin et al. 18, analisando 
os fatores de risco para consultas em pronto-so-
corro em Pelotas (Rio Grande do Sul), mostraram 
que 26% das crianças estudadas haviam sido in-
ternadas no último ano. Em Minas Gerais, uma 
pesquisa 15 analisando 560 crianças asmáticas 
em um ambulatório, constatou que 42,7% dessas 
crianças haviam sido internadas nos últimos 12 
meses.

Quanto à classificação da gravidade, a grande 
maioria dos asmáticos cadastrados nos dois tipos 
de USF foi classificada como portador de asma do 
tipo intermitente e persistente leve, seguidos de 
moderados e graves. Não houve diferença, neste 
estudo, entre as USF em relação à gravidade da 
doença. Estudo realizado em Embu (São Paulo) 25, 
com crianças e adolescentes de 0 a 14 anos, tam-
bém encontrou predominância de asma leve, e os 
classificados como graves apresentaram uma fre-
qüência em torno de 10%, resultado semelhante 
ao observado em nosso estudo. Os resultados do 
nosso estudo foram semelhantes ao que se es-
pera encontrar na população asmática em ge-
ral. Estima-se que 60% dos casos de asma sejam 
intermitentes ou persistentes leves, 25% a 30% 
moderados e 5% a 10% graves 4. Este resultado 
mostra que maiores esforços devem ser feitos pa-
ra o tratamento do portador de asma persistente 
moderada nas USF, visto que, segundo as dire-
trizes e protocolos do Ministério da Saúde, este 
nível de gravidade da doença deve ser manejado 
na atenção primária.

Ainda em relação aos atendimentos nos ser-
viços de urgência, a freqüência foi maior na faixa 
etária de 2 a 6 anos para a USF com programa 
consolidado, fato este também encontrado em 
outros estudos 23,26. Na USF com programa não 
consolidado, a freqüência de atendimentos de 
urgência foi ainda maior que na USF com pro-
grama consolidado para todas as faixas etárias. A 
análise dos resultados nos mostra que o fato de o 
paciente com asma ser cadastrado na USF com 
programa consolidado foi fator de proteção para 
atendimentos de urgência.

Os resultados deste estudo mostraram que 
as populações das USF são comparáveis, e que 
esse perfil não justifica as diferenças encontra-
das nas USF com programa consolidado e não 
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consolidado. As regiões são semelhantes quanto 
à situação sócio-econômica, conforme a classifi-
cação econômica da ABEP, e também quanto ao 
grau de escolaridade. Mesmo controlando dife-
renças relativas à faixa etária, verificou-se maior 
ocorrência de atendimentos de urgência nas USF 
com programa não consolidado.

Uma das limitações deste estudo pode ter si-
do o viés de memória, embora este fator tenha 
sido minimizado com a determinação de tempo 
para ocorrência dos eventos de 12 meses para as 
internações hospitalares e de três meses anterio-
res à realização da pesquisa para os atendimen-
tos de urgência e uso de broncodilatadores. Tais 
fatores também foram amenizados por se tratar 
de eventos marcantes, o que facilita a recorda-
ção. Outra limitação do estudo pode ter sido o 
tamanho da amostra, que não foi calculada para 
demonstrar eventos de baixa freqüência, como 
por exemplo, as internações hospitalares.

Há ainda que se considerar que a coleta de 
dados, no presente estudo, ocorreu predomi-
nantemente no verão (fevereiro e março), segui-
do do outono (março até início de maio) e que 
diferenças nas condições climáticas podem ter 
tido impacto nos desfechos analisados. O muni-
cípio estudado, localizado a latitude e longitude 
aproximadas de 23ºS e 51ºO, respectivamente, 
apresenta clima subtropical úmido mesotérmi-
co, com temperaturas médias mensais mais se-
melhantes às apresentadas na Região Sudeste, 
especialmente no Estado de São Paulo e no sul 
de Minas Gerais, do que às da maioria dos esta-
dos da Região Sul, incluindo outras cidades mais 
ao sul do Estado do Paraná. Estudo realizado em 
São Paulo observou maior número de interna-
ções por asma nos meses de outono (entre mar-

ço e maio) 27 e outro, conduzido em Juiz de Fora 
(Minas Gerais), analisando 25.243 atendimentos 
de crise asmática em serviços públicos ambu-
latoriais e de urgência/emergência, constatou 
maiores números de atendimentos nos meses de 
maio, junho e julho 28. Todavia, há de se destacar 
que, na presente investigação, a coleta de dados 
foi feita pela equipe de pesquisadores de forma 
simultânea em todas as USF, o que possivelmen-
te controlou o efeito das alterações climáticas na 
análise das diferenças entre as USF.

Embora ainda sejam poucas as experiências 
com programas de controle da asma em nosso 
país, este estudo mostra que a implantação do 
programa “Respira Londrina” foi uma interven-
ção que resultou em melhoria das condições de 
vida dos pacientes com asma, refletindo também 
melhores indicadores de saúde para o município. 
No entanto, o presente trabalho também indica 
que, para ser mais efetivo em termos de redução 
de atendimentos de urgência e de uso de bronco-
dilatadores, o programa precisa estar bem estru-
turado em cada USF do município.

Na perspectiva de minimizar os problemas 
da asma, bastante ênfase tem se dado aos pro-
gramas de controle dessa doença, os quais têm 
comprovado ser capazes de reduzir hospitali-
zações e atendimentos em urgências 6,15, me-
lhorando a qualidade de vida das pessoas que 
convivem com essa doença. A asma é uma das 
condições mais prevalentes sensíveis às ações de 
atenção primária à saúde em nosso meio 29, com 
intuito de reduzir internações evitáveis. Assim, 
estratégias semelhantes devem ser estimuladas 
para que se amplie o acesso de portadores de 
asma brônquica a esse tipo de programa em ou-
tras localidades.

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o programa de con-
trole da asma (programa “Respira Londrina”) do Mu-
nicípio de Londrina, Paraná, Brasil. Trata-se de estudo 
transversal, comparando unidade de saúde da família 
(USF) com o programa consolidado e duas USF sem o 
programa consolidado. Foram entrevistados 313 as-
máticos, 168 da USF com programa consolidado e 145 
das USF com programa não consolidado. Na amostra 
estudada, houve diferenças significativas (p < 0,001) 
na utilização de broncodilatadores e no número de 
atendimentos de urgência nas USF com programa 
consolidado e não consolidado. Dos asmáticos inscri-
tos na USF com programa consolidado, 55,4% referi-

ram uso de broncodilatador em comparação a 74,5% 
dos inscritos nas USF com programa não consolidado. 
Respectivamente, 29,2% e 55,9% dos pacientes das USF 
com programa consolidado e não consolidado neces-
sitaram de atendimento de urgência. Um programa 
de controle da asma bem estruturado pode resultar na 
redução dos atendimentos de urgência decorrentes de 
crises asmáticas, contribuindo na melhoria dos indi-
cadores de saúde, bem como para a elevação da qua-
lidade de vida.

Asma; Avaliação de Programas e Projetos de Saúde; 
Serviços Médicos de Emergência; Hospitalização
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