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RESUMO
Objetivo: Avaliar os padrões de prescrição de short-acting β2 agonists (SABAs, β2-
agonistas de curta duração) e outros medicamentos para asma em pacientes tratados 
por especialistas e participantes do estudo SABA use IN Asthma (SABINA) no Brasil. 
Métodos: Trata-se de um estudo transversal observacional realizado em cinco locais em 
diferentes regiões do Brasil. Os desfechos primários foram registrar as prescrições de 
SABAs e obter dados a respeito da compra de SABAs sem receita médica na farmácia. 
Resultados: Foram analisados dados a respeito de 218 pacientes com asma. Dos 218 
pacientes, 80,3% receberam prescrição de SABA além da terapia de manutenção, com 
uma média de 11,2 frascos de SABA nos 12 meses anteriores. Destes, 71,4% receberam 
prescrição de ≥ 3 frascos e 42,2% receberam prescrição de ≥ 10 frascos. Nenhum 
dos pacientes recebeu prescrição de monoterapia com SABA. Do total de pacientes, 
14,2% relataram que compraram SABAs sem receita médica na farmácia. Destes, 
48,4% compraram ≥ 3 frascos de SABA. Foram prescritas doses fixas combinadas de 
corticosteroide inalatório e β2-agonista de longa duração para 95,0% dos pacientes. No 
ano anterior à visita do estudo, 45,0% dos pacientes receberam pelo menos um ciclo de 
tratamento de curta duração com corticosteroide oral. A asma estava bem controlada em 
43,1% dos pacientes, parcialmente controlada em 34,9% e não controlada em 22,0%. Os 
pacientes relataram uma média de 1,1 exacerbações graves da asma, sendo que 49,1% 
apresentaram uma ou mais exacerbações graves. Conclusões: A prescrição excessiva e 
a compra de SABAs sem receita médica são comuns no Brasil e possivelmente levam à 
necessidade de uso de corticosteroides orais. A comunidade de profissionais de saúde 
deve colaborar para implantar recomendações baseadas em evidências e promover a 
educação em saúde para melhorar o manejo da asma no Brasil. 
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INTRODUÇÃO

No Brasil, existem aproximadamente 20 milhões de 
pacientes com asma.(1) Em um estudo no qual foram 
avaliados dados provenientes da Pesquisa Nacional de 
Saúde Escolar, realizada em 2012 no Brasil, relatou-se 
que 23,2% dos adolescentes apresentavam sintomas de 
asma, e 12,4% tinham diagnóstico prévio da doença.(2) 
Apesar das melhorias no diagnóstico e manejo da asma, 
da elaboração de novos agentes e alvos terapêuticos e da 
atualização das diretrizes internacionais de asma, uma 
grande proporção de pacientes no Brasil ainda apresenta 
doença mal controlada.(3) De fato, as taxas de mortalidade 
da asma estão aumentando: dados provenientes de um 
banco de dados nacional mostram que 2.488 pacientes 
morreram de asma no Brasil em 2021, o que equivale 
a 7 óbitos por dia; além disso, houve mais de 120 mil 
internações hospitalares por asma naquele ano.(4) 

Desde 2019, após a mais significativa mudança no 
manejo da asma em três décadas,(5,6) a GINA recomendou 
que não se usassem short-acting β2 agonists (SABAs, 

β2-agonistas de curta duração) sem o uso concomitante 
de corticosteroides inalatórios (CI) em pacientes com 
asma com idade ≥ 12 anos.(7) Em vez disso, com base 
em evidências clínicas provenientes de ensaios clínicos 
controlados randomizados(8,9) e estudos do mundo real,(10,11) 
a GINA agora recomenda uma combinação de doses 
baixas de CI e o long-acting β2 agonist (LABA, β2-agonista 
de longa duração) formoterol conforme necessário para 
o alívio dos sintomas em adultos e adolescentes com 
asma leve e para aqueles com asma moderada a grave 
em terapia de manutenção com CI + formoterol.(7) Além 
disso, em 2020, a Sociedade Brasileira de Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT) também recomendou, por questões de 
segurança, que não se usasse a monoterapia com SABA 
para o tratamento da asma.(12) Essa decisão baseou-se 
no acúmulo de evidências de que a monoterapia com 
SABA aumenta o risco de doença não controlada e de 
exacerbações graves da asma; o acréscimo de CI reduz 
esse risco.(8,13) 

Não há no momento dados suficientes a respeito dos 
padrões e tendências de prescrições de medicamentos 
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para asma. Em particular, não há dados suficientes a 
respeito da prevalência do uso excessivo de SABAs (cuja 
definição é o uso de ≥ 3 frascos/ano) no manejo da 
asma na América Latina. Assim, o programa SABA use 
IN Asthma (SABINA) foi elaborado para determinar a 
magnitude do uso de SABAs globalmente e seu impacto 
nos desfechos clínicos da asma por meio de uma análise 
de dados do mundo real de estudos observacionais 
grandes e harmonizados. Como parte do programa, 
o SABINA III, um estudo transversal observacional 
multicêntrico, foi realizado com 8.351 pacientes de 24 
países em cinco continentes para descrever os padrões 
de prescrição de terapias orais para asma, com foco 
particular nas prescrições de SABAs, bem como para 
avaliar a compra de SABAs sem receita médica.(14-16) O 
presente estudo relata resultados de uma subanálise 
de pacientes que participaram do estudo SABINA 
III no Brasil(14) e que foram tratados por diferentes 
especialistas, com o objetivo de destacar as práticas 
atuais de manejo da asma no Brasil. 

MÉTODOS

Já foi publicada uma descrição completa dos métodos 
do estudo SABINA III.(14) Resumidamente, o SABINA 
Brasil foi um estudo transversal observacional realizado 
em cinco locais em diferentes regiões do país (Nordeste, 
Centro-Oeste e Sudeste) em serviços públicos e privados. 
Todos os pacientes foram avaliados por especialistas. 
O recrutamento ocorreu de março de 2019 a janeiro 
de 2020. Relatamos aqui dados agregados específicos 
por país. Os desfechos primários foram registrar as 
prescrições de SABAs nos 12 meses anteriores à visita 
do estudo e obter dados a respeito da compra de 
SABAs sem receita médica na farmácia. Dados pré-
especificados a respeito do histórico de exacerbações 
da asma e comorbidades, bem como informações a 
respeito dos medicamentos prescritos para o tratamento 
da asma foram extraídos, por profissionais de saúde, 
de prontuários médicos existentes e então cotejados 
e incluídos em um formulário eletrônico de relato de 
caso (e-FRC) durante uma única visita a cada local do 
estudo. Além disso, durante a visita, o controle dos 
sintomas da asma foi avaliado e dados a respeito da 
compra de SABAs sem receita médica foram obtidos 
diretamente dos pacientes (com base no que se 
lembravam) e incluídos no e-FRC pelo investigador. 

Em cada local, estavam aptos para a inclusão no estudo 
os pacientes com idade ≥ 12 anos que preenchessem 
os seguintes critérios: (i) diagnóstico médico de asma 
documentado em prontuário médico; (ii) ≥ 3 consultas 
anteriores com o mesmo profissional de saúde ou no 
mesmo consultório; (iii) prontuário médico com dados 
referentes a ≥ 12 meses antes da visita do estudo. 
Foram excluídos os pacientes com outras doenças 
respiratórias crônicas, tais como DPOC, ou com doença 
respiratória aguda. 

As prescrições de SABAs nos 12 meses anteriores à 
visita do estudo foram categorizadas em 0, 1-2, 3-5, 
6-9, 10-12 e ≥ 13 frascos; a definição de prescrição 

excessiva foi a prescrição de ≥ 3 frascos de SABA/
ano. (14-18) As prescrições de CI nos 12 meses anteriores 
foram categorizadas de acordo com a dose média 
diária prescrita (baixa, média ou alta).(19) Outras 
variáveis foram características sociodemográficas, 
classificação da gravidade da asma pelo investigador 
(com base na avaliação clínica e orientada pelas etapas 
de tratamento da GINA 2017: etapas 1-2, asma leve; 
etapas 3-5, asma moderada a grave),(19) duração da 
asma e tratamentos prescritos para a asma, incluindo 
monoterapia com SABA; SABA além da terapia de 
manutenção; CI; doses fixas combinadas de CI + 
LABAs; burst de corticosteroide oral (CO), cuja definição 
foi um ciclo curto de tratamento com corticosteroide 
intravenoso ou CO durante 3-10 dias, ou uma dose 
única de corticosteroide intramuscular para tratar uma 
exacerbação; e tratamento prolongado com CO (cuja 
definição foi qualquer tratamento com CO durante > 
10 dias) e antibióticos. Também foram registrados 
dados a respeito da compra de SABAs sem receita 
médica na farmácia. 

Foram avaliados os seguintes desfechos de saúde 
relacionados à asma: controle dos sintomas da asma no 
momento da visita do estudo (em conformidade com a 
definição da GINA 2017)(19) e número de exacerbações 
graves da asma 12 meses antes da visita; a definição de 
exacerbação grave da asma foi uma piora dos sintomas 
da asma que tenha resultado em hospitalização, visita 
ao pronto-socorro ou necessidade de burst de CO, em 
conformidade com as recomendações da American 
Thoracic Society/European Respiratory Society.(20) 

Este estudo foi realizado em conformidade com o 
protocolo do estudo, a Declaração de Helsinque e a 
aprovação do comitê institucional de ética em pesquisa 
(CAAE n. 15624819.0.1001.5599). Todos os pacientes 
ou responsáveis assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido. 

A análise estatística descritiva foi usada para 
caracterizar os pacientes com base em seus dados 
demográficos basais e características clínicas. As 
variáveis contínuas foram resumidas em número de 
valores não faltantes, média ± desvio padrão e mediana 
[intervalo interquartil]. As variáveis categóricas foram 
resumidas em contagens de frequência e porcentagens. 

RESULTADOS

Foram recrutados 220 pacientes, e 219 foram incluídos 
no estudo. Um paciente foi excluído em virtude da 
duração da asma (< 12 meses). Dos cinco locais 
participantes, 55,0% dos pacientes foram recrutados 
em São Paulo ou Sorocaba (SP), 25% foram recrutados 
em Volta Redonda (RJ), 14,5% foram recrutados em 
Salvador (BA) e 5,5% foram recrutados em Goiânia 
(GO). Todos os pacientes participantes estavam sob 
cuidados especializados: 63,3% estavam sendo tratados 
por pneumologistas e 36,7% por alergistas. 

A média de idade dos pacientes foi de 49,0 ± 17,1 
anos; a maioria era do sexo feminino (70,6%) e 
nunca havia fumado (82,5%). Um total de 69,3% 
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dos pacientes apresentavam IMC ≥ 25 kg/m2: 33,5% 
apresentavam sobrepeso e 35,8% estavam obesos. 
Um total de 68,3% dos pacientes fizeram o ensino 
médio ou faculdade/pós-graduação. Pouco mais da 
metade dos pacientes (51,8%) relataram reembolso 
integral de cuidados de saúde para medicamentos e 
consultas (Tabela 1). 

No total, 95,0% dos pacientes foram classificados em 
pacientes com asma moderada a grave (etapas 3-5 do 
tratamento da asma conforme a GINA) e 5,0% foram 
classificados em pacientes com asma leve (etapas 
1-2). Neste estudo, 41,7% dos pacientes estavam 
na etapa 4 do tratamento da asma conforme a GINA 
e 37,2% estavam na etapa 5. A média de duração da 
asma foi de 23,2 ± 18,7 anos. Os pacientes relataram 
uma média de 1,1 ± 1,9 exacerbações graves no ano 
anterior ao estudo; 49,1% apresentaram uma ou mais 
exacerbações graves. Observou-se que 13,5% dos 
pacientes com asma moderada a grave apresentaram 
≥ 3 exacerbações graves nos 12 meses anteriores. Os 
sintomas da asma foram considerados bem controlados 
em 43,1%, parcialmente controlados em 34,9% e 
não controlados em 22,0%. Um total de 39,0% dos 

pacientes apresentavam 1-2 comorbidades; 45,9% 
relataram ≥ 3 comorbidades (Tabela 2). 

Um total de 80,3% dos pacientes receberam prescrição 
de SABA além da terapia de manutenção para alívio 
dos sintomas, com média de 11,2 ± 12,2 frascos de 
SABA. Desses pacientes, 71,4% receberam prescrição 
de ≥ 3 frascos de SABA e 42,3% receberam prescrição 
de ≥ 10 frascos de SABA nos 12 meses anteriores 
(Figura 1A). Não houve registro de prescrição de 
monoterapia com SABA. 

Um total de 14,2% dos pacientes relataram que 
compraram SABAs sem receita médica na farmácia. 
Destes, 48,4% compraram ≥ 3 frascos de SABA nos 
12 meses anteriores (Figura 1B). 

Um total de 34,4% dos pacientes receberam prescrição 
de monoterapia com CI, com média de 10,5 ± 8,4 
frascos prescritos nos 12 meses anteriores. A maioria 
dos pacientes recebeu prescrição de doses altas ou 
médias de CI (49,3% e 42,7%, respectivamente); 
apenas 8,0% receberam prescrição de doses baixas 
(Tabela 3). 

Uma dose fixa combinada de CI + LABA foi prescrita 
para quase todos os pacientes (95,0%). A maioria 

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes participantes do estudo SABA use IN Asthma (SABINA) no Brasil, 
de acordo com a gravidade da asma. 

Característica Gravidade da asma classificada pelo investigador
Asma leve Asma moderada a 

grave
Todos os 
pacientes

(n = 11) (n = 207) (N = 218)
Idade, anos Média ± dp 33,9 ± 15,1 49,8 ± 16,8 49,0 ± 17,1

Mediana [IIQ] 35,0 [15,0-59,0] 51,0 [12,0-91,0] 51,0 [12,0-91,0]
Faixa etária, anos, n (%) 12-17 1 (9,1) 4 (1,9) 5 (2,3)

≥ 18-54 8 (72,7) 112 (54,1) 120 (55,0)
≥ 55 2 (18,2) 91 (44,0) 93 (42,7)

Sexo, n (%) Feminino 4 (36,4) 150 (72,5) 154 (70,6)
Masculino 7 (63,6) 57 (27,5) 64 (29,4)

IMC, kg/m2 Média ± dp 32,7 ± 8,4 28,5 ± 5,7 28,7 ± 5,9
Mediana [IIQ] 32,9 [20,6-45,7] 27,9 [18,1-47,9] 28,1 [18,1-47,9]

Grupos de IMC, kg/m2, n (%) < 18,5 0 (0,0) 1 (0,5) 1 (0,5)
≥ 18,5-24,9 2 (18,2) 64 (30,9) 73 (30,3)
≥ 25-29,9 3 (27,3) 70 (33,8) 348 (33,5)
≥ 30 6 (54,5) 72 (34,8) 78 (35,8)

Escolaridade, n (%) Ensino fundamental 1 1 (9,1) 39 (18,8) 40 (18,3)
Ensino fundamental 2 1 (9,1) 26 (12,6) 27 (12,4)
Ensino médio 5 (45,5) 77 (37,2) 82 (37,6)
Ensino superior/
Pós-graduação

4 (36,4) 63 (30,4) 67 (30,7)

Desconhecida 0 (0,0) 2 (1,0) 2 (0,9)
Plano de saúde/financiamento 
de medicamentos, n (%)

Não reembolsado 4 (36,4) 38 (18,4) 42 (19,3)
Parcialmente 
reembolsado

4 (36,4) 32 (15,5) 36 (16,5)

Totalmente 
reembolsado

1 (9,1) 112 (54,1) 113 (51,8)

Unknown 2 (18,2) 25 (12,1) 27 (12,4)
Tabagismo, n (%) Fumante 1 (9,1) 4 (1,9) 5 (2,3)

Ex-fumante 2 (18,2) 31 (15) 33 (15,2)
Nunca fumou 8 (72,7) 171 (83) 179 (82,5)
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(45,9%) recebeu prescrição de doses médias de CI; 
33,8% receberam prescrição de doses altas e 20,3%, 
de doses baixas (Figura 1C; Tabela 3). 

No ano anterior à visita do estudo, pelo menos um 
ciclo de tratamento com burst de CO foi prescrito para 
45,0% dos pacientes. No total, 24,2% dos pacientes, 
a maioria dos quais tinha asma moderada a grave, 
receberam prescrição de antibióticos para a asma. 

DISCUSSÃO

O SABINA Brasil foi o primeiro estudo a analisar as 
práticas de prescrição de SABAs e a compra de SABAs 
sem receita médica em uma amostra composta por 
pacientes com asma em diferentes regiões do Brasil; 
portanto, este estudo fornece informações valiosas a 
respeito dos hábitos de prescrição de medicamentos 
para asma na atenção especializada no Brasil. No geral, 
os achados mostram uma demanda não atendida de 
mais educação, treinamento para o manejo da asma e 
outras opções de tratamento, tais como terapia adicional 
com imunobiológicos, com destaque para o fato de 
que a prescrição excessiva de SABAs é uma área de 
notável preocupação no Brasil. Esse tópico foi abordado 
em uma declaração de posicionamento a respeito do 
uso de SABAs no manejo da asma na América Latina, 
onde a dependência excessiva de SABAs é uma grande 
preocupação de saúde pública que precisa ser abordada 
em todos os níveis de atenção à saúde.(21) 

Diferentemente do que foi observado em muitos dos 
países participantes do SABINA III, todos os pacientes 

no Brasil (100%) foram acompanhados por especialistas 
em centros de referência em asma; isso explica o 
achado de que a maioria (95,0%) dos pacientes foi 
classificada em pacientes com asma moderada a grave 
e recebeu prescrição de doses fixas combinadas de CI 
+ LABAs; nenhum dos pacientes recebeu prescrição 
de monoterapia com SABA. Em 2020, as etapas 4 e 
5 do tratamento recomendado pela SBPT incluíam a 
prescrição de SABAs como terapia de resgate. Como 
os pacientes foram atendidos por especialistas, não 
houve nenhum registro de prescrição de monoterapia 
com SABA, em conformidade com as diretrizes. 
Não obstante, é importante enfatizar que, embora 
estivessem sob cuidados especializados, quase um 
quarto dos pacientes (22,0%) relataram asma não 
controlada nos 12 meses anteriores à visita do estudo. 
Além disso, em pacientes que receberam prescrição 
de SABA além da terapia de manutenção, 71,4% e 
42,3% receberam prescrição de ≥ 3 e ≥ 10 frascos, 
respectivamente, nos 12 meses anteriores. Fatores 
que podem ter contribuído para essas altas taxas de 
prescrição de SABAs incluem o fornecimento gratuito 
de certos medicamentos para o tratamento da asma, 
inclusive salbutamol, no Sistema Único de Saúde(22) 
e o alto custo dos inaladores com CI + LABAs.(23) 
Crucialmente, os pacientes também obtiveram SABAs de 
fontes não regulamentadas: 14,2% compararam SABAs 
sem receita médica. Destes, 48,4% compraram ≥ 3 
frascos. Esse achado reforça a dependência excessiva 
de terapia com SABAs para alívio dos sintomas e é 
preocupante porque a compra de SABAs aumenta 

Tabela 2. Características da asma nos pacientes participantes do estudo SABA use IN Asthma (SABINA) no Brasil, de 
acordo com a gravidade da asma. 

Característica Gravidade da asma classificada pelo investigador
Asma leve Asma moderada 

a grave
Todos os 
pacientes

(n = 11) (n = 207) (N = 218)
Duração da asma, anos Média ± dp 18,3 ± 13,8 23,4 ± 19,0 23,2 ± 18,7

Mediana [IIQ] 15,0 [6,0-58,0] 17,0 [1,0-85,0] 17,0 [1,0-85,0]
Número de exacerbações graves 
da asma nos últimos 12 meses

Média ± dp 1,2 ± 2,0 1,1 ± 1,8 1,1 ± 1,9

Número de exacerbações graves 
da asma nos últimos 12 meses 
por grupo, n (%)

0 exacerbações 8 (72,7) 103 (49,8) 111 (50,9)
1 exacerbação 0 (0,0) 45 (21,7) 45 (20,6
2 exacerbações 0 (0,0) 31 (15,0) 31 (14,2)
3 exacerbações 0 (0,0) 16 (7,7) 16 (7,3)

3 (27,3) 12 (5,8) 15 (6,9)
Classificação da GINA, n (%) Etapa 1 1 (9,1) 0 (0,0) 1 (0,5)

Etapa 2 10 (90,9) 0 (0,0) 10 (4,6)
Etapa 3 0 (0) 35 (16,9) 35 (16,1)
Etapa 4 0 (0) 91 (44,0) 91 (41,7)
Etapa 5 0 (0) 81 (39,1) 81 (37,2)

Nível de controle dos sintomas 
da asma, n (%)

Bem controlados 4 (36,4) 90 (43,5) 94 (43,1)
Parcialmente controlado 5 (45,5) 71 (34,3) 76 (34,9)
Não controlado 2 (18,2) 46 (22,2) 48 (22)

Número de comorbidades, n (%) 0 0 (0,0) 33 (15,9) 33 (15,1)
1-2 5 (45,5) 80 (38,6) 85 (39,0)
3-4 4 (36,4) 58 (28,0) 62 (28,4)
≥ 5 2 (18,1) 36 (17,5) 38 (17,5)
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ainda mais o potencial de uso excessivo.(24) Como 
a compra de SABAs sem receita médica tem sido 
associada a uma diminuição das consultas médicas, a 
um aumento das visitas ao pronto-socorro e ao baixo 
uso de medicamentos prescritos, contribuindo assim 
para o tratamento subótimo da asma,(25-27) é essencial 
melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde, tornar 
os medicamentos mais baratos e regular melhor a 
compra de SABAs sem receita médica. 

A prevalência de asma não controlada foi menor 
no SABINA Brasil do que em estudos anteriores 
realizados no Brasil(3) e na América Latina,(28-30) o que 
indica melhores desfechos da asma com cuidados 

especializados. Não obstante, a elevada taxa de 
exacerbações graves da asma e a baixa proporção de 
pacientes com asma bem controlada ilustram claramente 
uma oportunidade significativa para melhorar ainda 
mais o manejo da asma. Além disso, as altas taxas de 
prescrição excessiva de SABAs, juntamente com o fato 
de que menos de 50% dos pacientes participantes do 
SABINA Brasil relataram asma bem controlada, reforçam 
ainda mais a necessidade de estratégias para superar os 
obstáculos que atualmente limitam o alcance do controle 
da asma em todo o país para diminuir a morbidade 
e mortalidade da doença. Isso é particularmente 
importante porque o aumento da exposição a SABAs 

Figura 1. Em A, prescrição de short-acting β2 agonists (SABAs, β2-agonistas de curta duração), de acordo com a 
gravidade da asma; em B, compra de SABAs sem receita médica, de acordo com a gravidade da asma; em C, prescrição 
de corticosteroides inalatórios (CI), de acordo com a dose, nos 12 meses anteriores à visita do estudo SABA use IN 
Asthma (SABINA) no Brasil. LABA: long-acting β2 agonist (β2-agonista de longa duração). 
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aumenta o risco de exacerbações graves.(14,16-18) De fato, 
o estudo SABINA I, realizado no Reino Unido, mostrou 
que o uso de ≥ 3 frascos de SABA por ano aumentou 
significativamente o risco de exacerbações e a utilização 
de cuidados de saúde (atenção primária e consultas 
ambulatoriais hospitalares).(17) Além disso, achados 
da Suécia (SABINA II) mostraram que o aumento do 
número de reservatórios coletados aumentou o risco 
de exacerbações; também se observou uma relação 
entre uso aumentado de SABAs e risco aumentado de 
mortalidade.(18) Ainda, dados agregados provenientes 
de todos os 24 países participantes do SABINA III, 
bem como a coorte latino-americana do SABINA III, 
que incluiu 1.096 pacientes da Argentina, Brasil, Chile, 
Colômbia, Costa Rica e México, indicaram que, em 
comparação com 1-2 prescrições de SABAs por ano, ≥ 
3 prescrições de SABAs por ano apresentaram relação 
com chances cada vez menores de asma controlada ou 
parcialmente controlada e taxas cada vez mais altas de 
exacerbações graves em diferentes gravidades da asma 
e contextos de atenção primária e especializada.(14,16) 

Durante mais de 50 anos, a terapia com SABA 
conforme a necessidade foi a abordagem terapêutica 
preferida para o alívio dos sintomas. Embora as 
diretrizes agora endossem a terapia de alívio com CI, 
os resultados de vários estudos clínicos e estudos de 
evidências do mundo real documentaram a magnitude 
da monoterapia com SABA.(14,16,31-35) Portanto, o 
acesso à terapia combinada deve ser priorizado, 
particularmente porque o uso de CI + formoterol 
como terapia de manutenção e alívio reduz as taxas de 
exacerbação, aliviando assim a carga sobre os serviços 
de saúde.(36-38) Essas abordagens devem ser seguidas 
de iniciativas educacionais dirigidas aos pacientes e 
às partes interessadas relevantes, incluindo médicos 
e farmacêuticos, para aumentar a conscientização 
e compreensão a respeito das recomendações mais 
recentes de tratamento. A elaboração de programas 
nacionais de asma com base em diretrizes atuais 
baseadas em evidências, que possam ser adaptadas a 
contextos e práticas clínicas, juntamente com a criação 
de recursos locais, desempenharão um papel essencial 
nesse esforço. Além dessas medidas, mudanças nas 

Tabela 3. Prescrição de outros medicamentos nos 12 meses anteriores ao estudo SABA use IN Asthma (SABINA) no Brasil. 
Gravidade da asma classificada pelo investigador

Asma leve Asma moderada a grave Todos os pacientes
(n = 11) (n = 207) (N = 218)

Prescrição de CI, n (%)
Não 7 (63,6) 136 (65,7) 143 (65,6)
Sim 4 (36,4) 71 (34,3) 75 (34,4)
Frascos ou inaladores de CI prescritos nos últimos 12 meses
Média ± dp 10,0 ± 10,5 10,5 ± 8,4 10,5 ± 8,4
Mediana [IIQ] 7,5 [1,0-24,0] 10,0 [1,0-48,0] 10,0 [1,0-48,0]
Dose diária total de CI, n (%)
Dose baixa 1 (25,0) 5 (7,0) 6 (8,0)
Dose média 2 (50,0) 30 (42,3) 32 (42,7)
Dose alta 1 (25,0) 36 (50,7) 37 (49,3)

Prescrição de doses fixas combinadas de CI + LABAs, n (%)
Não 6 (54,5) 5 (2,4) 11 (5,0)
Sim 5 (45,5) 202 (97,6) 207 (95,0)
Dose diária total de CI, n (%)
Dose baixa 5 (100,0) 37 (18,3) 42 (20,3)
Dose média 0 (0,0) 95 (47,0) 95 (45,9)
Dose alta 0 (0,0) 70 (34,7) 70 (33,8)

Prescrição de tratamento de curta duração com doses elevadas de CO (bursts de CO), n (%)
Não 7 (63,6) 113 (54,6) 120 (55,0)
Sim 4 (36,4) 94 (45,4) 98 (45,0)
Dose diária total, mg/dia
Média ± dp 40,0 ± 0,0 47,2 ± 68,3 46,9 ± 66,9
Mediana [IIQ] 40,0 [40,0-40,0] 40,0 [5,0-500,0] 40,0 [5,0-500,0]
Numero de dias por prescrição
Média ± dp 5,0 ± 0,0 5,5 ± 2,0 5,5 ± 2,0
Mediana [IIQ] 5,0 [5,0-5,0] 5,0 [1,0-15,0] 5,0 [1,0-15,0]

Prescrição de antibióticos para a asma, n (%)
Não 10 (90,9) 153 (73,9) 163 (75,8)
Sim 1 (9,1) 51 (24,6) 52 (24,2)

CI: corticosteroides inalatórios; LABA: long-acting β2 agonist (β2-agonista de longa duração); e CO: corticosteroides 
orais. 
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diretrizes de tratamento baseado em evidências como 
as propostas pela GINA(6) e pela SBPT,(12) que agora 
recomendam CI + formoterol conforme necessário como 
terapia de alívio de escolha para adultos e adolescentes 
em todas as etapas do tratamento, representam um 
passo significativo no combate ao uso excessivo de 
SABAs e na redução do risco de exacerbações graves 
em todas as gravidades da asma. 

Os achados deste estudo precisam ser considerados no 
contexto de uma série de limitações. Primeiro, embora 
os pacientes tenham sido recrutados em diferentes 
regiões do Brasil, só foi possível obter uma amostra 
relativamente pequena. Segundo, não foram coletados 
dados a respeito do número de cigarros consumidos 
por fumantes e ex-fumantes (em anos-maço). Terceiro, 
todos os pacientes foram recrutados na atenção 
especializada; portanto, a população do estudo pode não 
ser representativa da população de pacientes com asma 
no Brasil ou propiciar uma avaliação precisa de como os 
pacientes com asma estão sendo manejados no país. 
Quarto, o recrutamento ocorreu antes da aprovação 
dos imunobiológicos no sistema público de saúde, e os 
pacientes estavam sob os cuidados de um especialista, 
em conformidade com as recomendações brasileiras. 
Quinto, é possível que nem todas as prescrições de 
SABAs tenham se traduzido em uso real; portanto, é 
perfeitamente possível que o uso de SABAs tenha na 
verdade sido menor. Sexto, a prescrição excessiva de 
SABAs, especialmente no pronto-socorro, e o círculo 
vicioso de compra de SABAs sem receita médica na 
farmácia, resultando em automedicação e tratamento 
aleatório, podem ter aumentado o potencial de avaliações 
incorretas dos pacientes. Sétimo, o fato de nenhum 
paciente ter sido atendido por médicos da atenção 
primária foi um desvio do desenho original especificado 
no protocolo e pode ter resultado em melhores práticas 
de prescrição e melhores desfechos dos pacientes em 
comparação com os registrados em estudos SABINA dos 
quais participaram médicos da atenção primária. Além 
disso, isso impossibilitou a comparação dos resultados 
dos cuidados primários e especializados. Por outro lado, a 
exclusão de pacientes da atenção primária neste estudo 
reforça a necessidade de mais educação e treinamento 
de clínicos gerais para garantir que sejam capazes de 
diagnosticar e manejar pacientes com asma complexa, 
sem a necessidade de centros de referência. Finalmente, 
não foram investigados os fatores que potencialmente 
contribuem para o uso excessivo de SABAs, uma área 
que requer mais estudos e avaliações. Apesar dessas 
limitações, este estudo fornece dados do mundo real 
sobre os padrões de prescrição de SABAs e a compra de 
SABAs sem receita médica no Brasil; o estudo mostra 
que a asma continua a ser um grande fardo social e 
econômico em todo o país e reforça a necessidade de 
aderir às diretrizes mais recentes de tratamento para 
melhorar os desfechos do tratamento de pacientes com 
asma no Brasil. 

Em suma, os resultados do SABINA Brasil mostram 
prescrição excessiva de SABAs (≥ 3 frascos/ano) em 
quase três quartos dos pacientes (71%), sendo que 

42% receberam prescrições para ≥ 10 frascos de 
SABA. Além disso, a prescrição excessiva de SABAs 
apresentou relação com asma não controlada e risco 
aumentado de exacerbações graves da doença, 
colocando os pacientes em maior risco de eventos 
adversos e até mesmo de mortalidade. A prescrição 
excessiva de SABAs e a compra de SABAs sem receita 
médica foram comuns nesta análise e possivelmente 
levaram à necessidade de uso de CO. A comunidade de 
profissionais de saúde deve colaborar para implantar 
recomendações baseadas em evidências e promover a 
educação em saúde para melhorar o manejo da asma. 
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