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Resumo
Objetivo: Comparar a percepção subjetiva do controle da asma informada pelo paciente com aquela obtida 
por meio do escore do Asthma Control Questionnaire com seis questões (ACQ-6) em pacientes com asma grave 
e verificar se o controle da asma está associado ao número de visitas a salas de emergência no mês anterior. 
Métodos: Estudo transversal de 528 pacientes acompanhados na Central de Referência do Programa para Controle 
da Asma e Rinite Alérgica na Bahia, entre agosto de 2008 e março de 2010, em Salvador (BA). Os pacientes 
responderam ao ACQ-6 e a uma questão adicional específica para avaliar sua percepção do controle da doença 
na semana prévia. Resultados: Foram avaliados 423 pacientes, que preencheram os critérios de inclusão. A 
maioria era do gênero feminino (81,3%) e possuía renda familiar menor que dois salários mínimos (64,3%). A 
média de idade foi de 49,85 ± 13,71 anos, e a duração dos sintomas de asma foi de 32,11 ± 16,35 anos. Os 
pacientes eram regularmente tratados no programa há 36,65 ± 18,10 meses. Baseados na percepção subjetiva do 
controle, 8% dos pacientes consideraram a sua asma não controlada, enquanto 38,8% obtiveram escore do ACQ 
≥ 1,5, indicando falta de controle. O coeficiente kappa revelou fraca concordância entre os dois métodos. Houve 
uma associação direta entre falta de controle e número de visitas a emergência no mês anterior (p < 0,001). 
Conclusões: Nesta amostra de pacientes, a percepção subjetiva do paciente sobre o controle da asma diferiu 
da medida por meio do ACQ-6, e os pacientes superestimaram seu controle, trazendo risco de subtratamento.

Descritores: Asma; Serviços de Saúde; Questionários.

Abstract
Objective: To compare the subjective perception of asthma control reported by the patient with that measured by 
the score obtained on the Asthma Control Questionnaire 6-item version (ACQ-6) in patients with severe asthma 
and to determine whether asthma control is associated with the number of emergency room visits in the previous 
month. Methods: This was a cross-sectional study involving 528 patients treated at the Bahia State Asthma and 
Allergic Rhinitis Control Program Central Referral Clinic between August of 2008 and March of 2010, in the city 
of Salvador, Brazil. The patients completed the ACQ-6 and answered a specific additional question in order to 
evaluate their own perception of asthma control in the previous week. Results: We evaluated 423 patients who 
met the inclusion criteria. The sample was predominantly female (81.3%), and 64.3% had an income lower than 
two times the national minimum wage. The mean age was 49.85 ± 13.71 years, and the duration of asthma 
symptoms was 32.11 ± 16.35 years. The patients had been regularly treated via the program for 36.65 ± 18.10 
months. Based on the subjective perception of asthma control, only 8% of the patients considered their asthma 
to be uncontrolled, whereas 38.8% had an ACQ-6 score ≥ 1.5, which indicates poor control. The kappa statistic 
revealed poor concordance between the two methods. There was a direct association between uncontrolled 
asthma and the number of emergency room visits in the previous month (p < 0.001). Conclusions: In this sample 
of patients, the subjective perception of asthma control differed from that measured by the ACQ-6 score, and 
the patients overestimated their own level of asthma control, which puts them at risk of being undertreated.
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Métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal que 
avaliou pacientes com asma grave admitidos na 
central de referência do Programa para Controle 
da Asma na Bahia (ProAR). Foram selecionados 
pacientes de ambos os gêneros, com idade ≥ 18 
anos e com diagnóstico de asma grave(2) por mais 
que 6 meses. Não foram selecionados pacientes que 
apresentassem alterações radiológicas em uma área 
superior a 25% dos campos pulmonares ou que 
portassem doenças graves e debilitantes, tais como 
DPOC, bronquiectasia, fibrose pulmonar difusa, 
hipertensão pulmonar, doença neuromuscular 
grave e distúrbios cognitivos ou psiquiátricos.

Todos os pacientes que compareceram para 
a consulta regular no ProAR entre agosto de 
2008 e março de 2010 foram convidados a 
participar do estudo. Os pacientes selecionados 
submeteram-se à avaliação clínica completa, 
espirometria e responderam ao questionário 
estruturado com informações sociobiológicas, 
econômicas e clínicas.

Durante a entrevista médica, os pacientes 
foram sistematicamente arguidos sobre como 
julgavam o controle da sua asma nos sete dias 
que antecederam a consulta, com a seguinte 
pergunta: “Como o(a) senhor(a) tem se sentido 
nos últimos sete dias?” As sugestões para escolha 
eram as seguintes: “a) controlado, b) parcialmente 
controlado e c) não controlado”, reproduzindo a 
classificação de controle proposta pela Iniciativa 
Global para Asma.(2) Essa escolha foi considerada 
como a percepção subjetiva do paciente em relação 
ao controle da asma.

As provas de função pulmonar foram realizadas 
com um espirômetro Koko® (PDS Instrumentation 
Inc., Louisville, CO, EUA), segundo o protocolo da 
American Thoracic Society(12) usando os padrões 
de normalidade para a população brasileira.(13)

Para a análise dos resultados, foi utilizado o 
software Statistical Package for the Social Sciences, 
versão 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As 
variáveis descritivas foram apresentadas por meio 
de médias, medianas e proporções. A associação 
entre variáveis dicotômicas foi analisada por meio 
de regressão logística bivariada, e o coeficiente 
kappa foi usado para avaliar a concordância 
entre os métodos.

Objetivando utilizar o teste de concordância 
entre os métodos, foi realizada uma recodificação 
da percepção subjetiva do controle da asma. Os 
indivíduos classificados como “parcialmente 

Introdução

A asma grave é a forma da doença que requer 
doses elevadas de medicamentos, apresenta 
exacerbações frequentes e causa despertares 
noturnos e limitação de atividades, assim como 
VEF1 ou PFE < 60% do previsto, exigindo o uso 
de medicação de alívio.(1) Ela está presente em 
aproximadamente 5-10% dos asmáticos e é a 
forma da doença que mais causa morbidades 
e mortalidade. Diretrizes para o tratamento da 
asma preconizam o controle da doença, com 
consequente redução do risco de exacerbações 
e da morbidade a longo prazo.(1-3)

Diversos instrumentos que incluem a 
mensuração dos principais desfechos relacionados 
ao tratamento da asma foram desenvolvidos para 
a avaliação do controle da doença(4-8): o Asthma 
Control Questionnaire (ACQ, Questionário de 
Controle da Asma) foi desenvolvido e amplamente 
testado para esse fim.(9) Esse questionário mensura 
a adequação e a modificação do controle da asma, 
que ocorre espontaneamente ou como resultado 
do tratamento. O ACQ foi recentemente validado 
para uso no Brasil,(10) sendo observado que esse 
questionário oferece boa acurácia, responsividade 
e reprodutibilidade quando aplicado a pacientes 
com asma grave.

Pacientes asmáticos apresentam uma ampla 
variação de sintomas e da função pulmonar; 
além disso, uma proporção significativa desses 
indivíduos identifica imprecisamente o grau de 
obstrução das vias aéreas. A percepção da limitação 
aos fluxos aéreos em asmáticos durante períodos 
de estabilidade ou de broncoconstrição aguda é 
um fenômeno independente e representa uma 
dificuldade adicional na avaliação do paciente. 
Asmáticos com má percepção de sua doença 
possuem um maior risco de subestimá-la e 
receber tratamento insuficiente.(11) A asma mal 
controlada ou incorretamente tratada pode evoluir 
desfavoravelmente com exacerbações de extrema 
gravidade, que podem ser quase fatais ou evoluir 
para o óbito.

Embora a percepção do paciente seja uma 
prioridade para pesquisadores e clínicos, ainda 
não há consenso sobre um padrão ouro para 
mensurá-la objetivamente. O objetivo primário do 
presente estudo foi comparar a percepção subjetiva 
do controle da asma, informada pelo paciente, 
com aquela obtida por meio do questionário 
estruturado ACQ com seis questões (ACQ-6).
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observada em 92,4%, e a maioria apresentava 
rinite persistente moderada a grave (56,7%), 
de acordo com a classificação de um estudo.(14)

A função pulmonar encontrada nesses 
pacientes foi baixa. Os valores médios de VEF1 e 
da relação VEF1/CVF, em porcentagem do previsto, 
foram, respectivamente, de 63,22 ± 18,70% e 
77,00 ± 14,46%, enquanto as medianas (variação) 
da resposta ao broncodilatador e do FEF25-75% 
foram, respectivamente, de 10 (5-20) e de 33 
(21-48).

Entre aqueles que necessitaram de visitas 
à emergência, os valores médios de VEF1 e da 
relação VEF1/CVF, em porcentagem do previsto, 
foram, respectivamente, de 58,64 ± 21,87% e de 
73,21 ± 16,55%, enquanto a mediana (variação) 
do FEF25-75% foi de 27 (15-43). Entre os pacientes 
que não precisaram ir à emergência no mês 
anterior, esses valores foram, respectivamente, de 
63,61 ± 18,40%, 77,32 ± 14,36% e 35 (22-49).

Ao responder a arguição médica, 389 e 34 
pacientes (92% e 8%), respectivamente, relataram 
controle total/parcial da asma e asma não 
controlada. Com a aplicação do ACQ-6, 164 
pacientes (38,8%) obtiveram escore ≥ 1,5 e foram 
classificados como não controlados.

Do total de pacientes avaliados, 33 (7,8%) 
apresentaram exacerbações da asma e necessitaram 
de atendimento em salas de emergências. 
Desses 33, 15 (45,5%) afirmaram ter a asma 
não controlada, enquanto 24 (72,7%) obtiveram 
escore do ACQ-6 ≥ 1,5. Verificou-se que 13 
pacientes (39,4%) apresentaram discrepância 
entre a percepção subjetiva e o resultado do 
questionário, classificando subjetivamente o 
controle da sua doença de forma diversa do 
encontrado pelo escore do ACQ-6.

Entre os 390 pacientes que não necessitaram 
de atendimento de emergência, 19 (9,4%) 
perceberam-se não controlados e 140 (35,9%) 
obtiveram escore do ACQ-6 ≥ 1,5. Observou-se 
que 135 pacientes (34,6%) perceberam o controle 
da asma diferentemente do indicado pelo escore 
do ACQ-6.

A percepção subjetiva dos pacientes sobre 
o controle dos sintomas da asma diferiu da 
mensuração feita por meio do ACQ-6; porém, 
ambos os indicadores de controle aqui avaliados 
apresentaram uma associação inversa com o 
desfecho visitas a serviços de emergência no último 
mês, com significância estatística (p < 0,001).

controlados” compuseram o grupo “controlado”, 
visto que esse grupo intermediário aproximava-se 
do grupo “controlado”, de acordo com a análise 
estatística de correspondência.

Considerou-se como variável clínica dependente 
a visita a emergência nos últimos trinta dias e, 
como variáveis independentes, gênero, idade, 
etnia, escolaridade, ocupação, renda, índice de 
massa corpórea (IMC), tempo no ProAR, tempo 
de sintomas, diagnóstico de rinite alérgica e 
sua gravidade, hospitalização por asma, grau de 
controle da asma pelo ACQ-6, grau de controle 
da asma pela percepção subjetiva e valores 
espirométricos.

O presente estudo foi aprovado por Comitê 
de Ética em Pesquisa Humana da Universidade 
Federal da Bahia, resolução nº 168/2008. Todos os 
participantes assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Resultados

Foram selecionados de forma consecutiva 
528 asmáticos graves. Desses, 105 indivíduos 
(20%) foram excluídos da análise pelos seguintes 
motivos: falta de radiografias de tórax, em 50; 
presença de alterações radiológicas em mais 
do que 25% dos campos pulmonares, em 37; 
falta de resultados de espirometria nos últimos 
6 meses e de condições clínicas para realizar o 
exame no dia da avaliação do estudo, em 16; e 
diagnóstico de DPOC, em 3. Um desses pacientes 
apresentou dois critérios de exclusão.

Foram avaliados 423 pacientes, com média de 
idade de 49,85 ± 13,71 anos, sendo 344 (81,3%) do 
sexo feminino, 377 (89,1%) autodenominaram-se 
ter pele negra ou parda. A média de IMC 
dos participantes foi de 28,18 ± 5,57 kg/m2 
(variação: 17,16-52,05 kg/m2). Entre os indivíduos 
entrevistados, 253 (59,8%) eram iletrados ou 
possuíam apenas educação fundamental; 240 
(56,7%) eram empregados/autônomos; 178 (42,1%) 
eram desempregados; e 272 (64,3%) referiram 
renda familiar menor que dois salários mínimos. 
As principais características dessa amostra estão 
listadas na Tabela 1.

O tempo médio de duração dos sintomas 
de asma foi de 32,11 ± 16,35 anos, a mediana 
da idade de início dos sintomas foi de 11 anos 
(variação: 5-30), iniciando-se antes dos 12 anos 
de idade em 214 pacientes (50,6%). A média de 
tempo de acompanhamento no ProAR foi de 
36,65 ± 18,10 meses. A presença de rinite foi 
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Discussão

No presente estudo, de um modo geral, 
observou-se que a maioria dos pacientes apresentou 
concordância entre a percepção subjetiva do 
controle da asma e o escore do ACQ-6. Todavia, 
verificamos que, numa proporção considerável de 
casos, houve uma superestimativa do controle da 
doença, considerando-se a percepção subjetiva 
comparada com o escore do ACQ-6. Esse fato 
é importante, pois a asma não controlada pode 
requerer utilização de serviços de emergência 
ou consultas não programadas. Os asmáticos 
avaliados foram, em sua maioria, mulheres negras 
ou pardas, na faixa de idade entre 41-60 anos, 
com sobrepeso, baixa escolaridade e baixa renda 
familiar.

A percepção subjetiva do paciente, tomando o 
ACQ-6 como padrão, apresentou uma sensibilidade 
de 15,9% e uma especificidade de 96,9%, como 
exibido na Tabela 2.

Apesar de não encontrar grande discrepância 
na acurácia, houve diferenças entre os pacientes 
que necessitaram de visitas à emergência e aqueles 
que não precisaram de atendimento de emergência 
em relação à sensibilidade, especificidade, taxa 
de falso-negativos, valores preditivos negativos 
e valores preditivos positivos.

A concordância pela análise do coeficiente 
kappa (0,15) foi muito baixa entre a percepção 
subjetiva do paciente e o escore do ACQ-6. Um 
kappa (0,24) mais elevado, embora estatisticamente 
não significativo, foi encontrado entre os pacientes 
que visitaram a emergência no mês anterior.

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos 423 pacientes com asma grave estudados.a

Características Visitou a emergência nos 
últimos 30 dias

Não visitou a emergência 
nos últimos 30 dias

Amostra  
geral

(n = 33) (n = 390) (n = 423)
Gênero    

Masculino 7 (21,2) 72 (18,5) 79 (18,7)
Feminino 26 (71,8) 318 (81,5) 344 (81,3)

Idade, anosb 47,06 ± 12,78 50,10 ± 13,78 49,85 ± 13,71
IMC,b kg/m2 27,37 ± 5,68 28,26 ± 5,57 28,18 ± 5,57
Faixa IMC

< 18,5 kg/m2 2 (6,1) 4 (1) 6 (1,4)
18,5-24,9 kg/m2 10 (30,3) 114 (29,2) 124 (29,3)
25-29,9 kg/m2 10 (30,3) 149 (38,2) 159 (37,6)
≥ 30 kg/m2 11 (33,3) 123 (31,5) 134 (31,7)

Nível educacional    
Não alfabetizado 3 (9,1) 35 (9,0) 38 (9,0)
Ensino fundamental 14 (42,4) 201 (51,5) 215 (50,8)
Ensino médio 14 (42,4) 142 (36,4) 156 (36,9)
Ensino superior 2 (6,1) 12 (3,1) 14(3,3)

Estado ocupacional    
Desempregado 10 (30,3) 168 (43,1) 178 (42,1)
Empregado/autônomo 23 (69,7) 217 (55,7) 240 (56,7)

Rinite 29 (87,9) 362 (92,8) 391 (92,4)
VEF1 pré-BD, % previstob 58,64 ± 21,87 63,61 ± 18,40 63,22 ± 18,70
Resposta ao BDc 11 (2,0-25,5) 10 (5,5-19,0) 10 (5,0-20,0)
VEF1/CVF, % previstob 74,67 ± 16,55 78,22 ± 13,10 77,00 ± 14,46
FEF25-75% pré-BD, %c 30 (18-47) 36 (23-49) 33 (21-48).
Duração da asma, anosb 31,03 ± 17,56 32,21 ± 16,27 32,11 ± 16,35
Início da asma antes dos 12 anos 19 (57,6) 195 (50,0) 214 (50,6)
Acompanhamento no ProAR, mesesb 36,52 ± 19,16 36,66 ± 18,00 36,65 ± 18,10
IMC: índice de massa corpórea; BD: broncodilatador; e ProAR: Programa para Controle da Asma na Bahia. aValores 
expressos em n (%), exceto onde indicado. bValores expressos em média ± dp. cValores expressos em mediana (intervalo 
interquartílico).
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Entre os pacientes que precisaram de visita de 
emergência no último mês, houve uma proporção 
alta de pacientes (> 30%) com VEF1 de 20-40% 
do valor previsto, caracterizando um distúrbio 
ventilatório obstrutivo grave, e FEF25-75% reduzido 
(mediana = 27; variação: 15,0-42,5), indicando 
obstrução em pequenas vias aéreas, apesar da 
grande variabilidade desse índice espirométrico. 
A função pulmonar desses pacientes parece ser 
mais deteriorada quando comparada àqueles 
que não precisaram visitar emergências no mês 
anterior. Ao comparar a função pulmonar entre 
os pacientes capazes de perceber o controle 
de sua doença (concordantes com o ACQ-6) e 
aqueles com baixa percepção desse controle, 
não encontramos diferenças significativas nos 
valores de VEF1, relação VEF1/CVF ou FEF25-75%.

Na maioria dos estudos, classifica-se o 
paciente com asma de acordo com o grau de 
obstrução ao fluxo aéreo, medido pelo VEF1.

(16) 
Em um estudo, foi encontrado entre pacientes 
asmáticos graves VEF1 em porcentagem do previsto 
pré-broncodilatador de 71,8 ± 23,1.(17) Em uma 
coorte de pacientes com asma moderada e grave, 
com mediana de seguimento de 11 anos, foi 
relatada uma média do VEF1 em porcentagem 
do previsto de 62 ± 22 durante hospitalizações.
(18) Como é esperada uma redução do VEF1 em 
períodos de internação e exacerbação, pode-se 
supor um maior comprometimento da função 
pulmonar nos pacientes acompanhados no ProAR 
que possuem índices espirométricos baixos em 
ambiente ambulatorial.

Entre os pacientes que não necessitaram visitar 
o serviço de emergência no mês anterior, 34,6% 
apresentaram discordância entre a percepção 

Os pacientes do ProAR recebem 
acompanhamento educativo em reuniões mensais, 
orientações em sala de espera e orientações 
individuais durante as consultas, que desmistificam 
o que é a doença, destacam a importância do 
tratamento e da avaliação do controle para que 
saibam colocar em prática o plano de ação em 
momentos de crise. Por esse motivo, não se 
achou necessário explicar os conceitos de cada 
nível de controle aos pacientes antes de argui-los 
quanto à percepção do controle de sua asma, 
apesar da baixa escolaridade dos mesmos. Em 
seguida, o ACQ-6 foi aplicado a todos os pacientes 
por avaliadores treinados que desconheciam a 
avaliação subjetiva do paciente, considerando-se 
como controlados os indivíduos com escores do 
ACQ-6 < 1,5.

A fraca concordância observada entre os dois 
métodos avaliados para aferir o controle da asma 
reitera a subjetividade dessas mensurações e 
a sua imprecisão, chamando a atenção para a 
necessidade de utilização de métodos objetivos 
complementares para a identificação do grau de 
obstrução das vias aéreas no acompanhamento 
de portadores de asma grave.

Temprano e Mannino(15) observaram que 
mulheres asmáticas apresentavam maior frequência 
de utilização de serviços de saúde e sugeriram 
uma melhor percepção do controle da asma 
relacionada ao gênero. Porém, em nosso estudo, 
pacientes do gênero masculino procuraram mais 
comumente os serviços de emergência que as 
pacientes do gênero feminino (8,8% vs. 7,5%). A 
percepção sobre o controle da asma foi semelhante 
entre os gêneros.

Tabela 2 - Avaliação da sensibilidade e da especificidade da percepção subjetiva do controle da asma, 
comparada ao escore do ACQ-6 ≥ 1,5, de acordo com a ocorrência de visitas a emergência nos 423 pacientes 
estudados.

Características Amostra  
geral

Visitou a emergência nos 
últimos 30 dias

Não visitou a emergência 
nos últimos 30 dias

(n = 423) (n = 33) (n = 390)
Acurácia 65 60 66
Sensibilidade 15,9 54,0 9,3
Especificidade 96,9 77,8 97,6
Valor preditivo positivo 76 86 68
Valor preditivo negativo 64 39 66
Taxa de falso negativo 84 45 90
Índice kappa 0,15* 0,24** 0,08***
Valores expressos em %, exceto índice kappa. *p < 0,001 (IC95%: −0,015 a 0,665). **p = 0,1 (IC95%: 0,01-0,47). 
***p = 0,002 (IC95%: −0,012 a 0,182).
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Essa falta de percepção pode repercutir no 
autocuidado do indivíduo em relação ao uso 
correto das medicações, tanto as de manutenção 
como as de alívio, gerando um maior risco 
de exacerbações futuras. Bateman  et  al.(21) 
identificaram a falta de controle atual como 
variável preditora de risco futuro de exacerbações 
e de manutenção da falta de controle.

Identificar asma não controlada é importante 
para o ajuste correto do tratamento. A baixa 
sensibilidade da percepção do paciente requer 
que o profissional de saúde tenha um cuidado 
especial em não tomar essa percepção como 
um parâmetro único para realizar ajustes no 
tratamento ou mantê-lo, já que há uma tendência 
de que o médico modifique as estratégias de 
tratamento apenas para pacientes não controlados.
(22) Indivíduos com pobre percepção do controle 
da asma podem ter um risco aumentado de 
exacerbações graves, já que não detectam a piora 
a tempo para buscar a introdução do tratamento 
necessário,(23) sendo parte de um grupo de maior 
risco para o desenvolvimento de insuficiência 
respiratória.(24)

Em 2008, Leite et al.(10) calcularam medidas 
de sensibilidade e de especificidade do ACQ-6 em 
comparação à avaliação de um especialista. Para um 
ponto de corte de 1,5 no escore, foram encontrados 
uma sensibilidade de 77%, especificidade de 84%, 
valor preditivo positivo de 0,9 e valor preditivo 
negativo de 0,67 na identificação de asma não 
controlada. O ACQ-6 é sensível e específico. 
Valores acima/igual e abaixo de 1,5 indicam, 
respectivamente, a falta de controle da doença 
e o controle da asma. Naquele estudo,(10) houve 
uma comparação entre os valores do ACQ e a 
avaliação por um pneumologista, tomada como 
padrão ouro para a classificação do controle, 
incluindo informações sobre a função pulmonar. 
Foi concluído que o questionário foi um bom 
identificador da doença não controlada, principal 
preocupação na prática clínica.

De Peuter et al.,(25) em 2005, afirmaram que 
a superestimação de sintomas é associada com o 
consumo excessivo de medicação e a necessidade 
de hospitalizações. Chapman et al.,(22) em 2008, 
relataram que os pacientes que não necessitaram 
de atendimento de urgência ou de cuidados com 
um especialista não programados foram mais 
capazes de relatar sintomas de curto prazo e asma 
controlada do que aqueles que necessitaram de 
uma ou mais visitas de emergência.

subjetiva de controle e o indicado pelo ACQ-6. 
Entre aqueles que precisaram ir à emergência, 
essa discrepância foi encontrada em 39,4% dos 
pacientes, demonstrando que métodos dependentes 
da opinião do próprio indivíduo, por meios de 
avaliação diferentes, não fornecem o mesmo 
resultado.

No presente estudo, o ACQ-6 foi capaz de 
identificar uma proporção de 27,2% maior de 
pacientes não controlados com percepção subjetiva 
imprópria. Esses são indivíduos que necessitariam 
de maiores cuidados para evitar exacerbações 
graves. Propomos que um questionário estruturado, 
com confiabilidade testada, para avaliar o controle 
da asma na prática clínica, tal como o ACQ, 
deva ser utilizado para aumentar a segurança no 
acompanhamento de pacientes com asma grave.

Estudos anteriores compararam distintos 
métodos de mensuração do controle da asma 
com o ACQ. Em 2000, Juniper et al.(19) compararam 
o ACQ com o uso de um diário de sintomas e 
encontraram uma boa concordância entre eles, 
sugerindo ser mais prático fazer uma única 
avaliação através do ACQ no dia da consulta 
do que fazer o paciente ter a responsabilidade 
de preencher um diário de sintomas durante 
sete dias. Quatro anos depois, Juniper et al.20 
compararam a avaliação de médicos clínicos com 
o ACQ e concluíram haver uma tendência de 
superestimação de melhora e uma subestimação 
de piora por parte desses profissionais em relação 
ao ACQ, considerado como instrumento objetivo 
para essa mensuração.

No presente estudo, a concordância entre 
as avaliações do controle obteve um coeficiente 
kappa de 0,15, revelando uma concordância 
deveras baixa entre a percepção subjetiva do 
indivíduo e o escore do ACQ-6.

Considerando a baixa sensibilidade da 
percepção subjetiva do paciente, em relação 
ao questionário estruturado, e também que a 
percepção subjetiva apresentou uma alta taxa de 
resultados falso-negativos (0,84), podemos afirmar 
que os pacientes não percebem o controle da 
doença adequadamente, o que indica que, quando 
o paciente considera a sua asma controlada, não 
se pode confiar no seu julgamento. Esse fato 
confirma que a utilização de um questionário 
estruturado na prática clínica pode ser útil na 
avaliação do controle, como demonstrado em 
estudos anteriores.(19,20)
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Verificamos que mais de 92% dos indivíduos 
no presente estudo tinham rinite associada à 
asma, 56,7% desses possuindo a rinite classificada 
como moderada a grave, o que sugere uma 
maior dificuldade em se obter o controle desses 
indivíduos. Ponte et al.,(29) estudando uma coorte 
em um ano de seguimento, encontraram uma 
forte associação de rinite moderada a grave com 
maior gravidade da asma, demonstrada por um 
maior número de exacerbações, mais visitas a 
salas de emergência e menor controle da doença.

Uma das limitações do presente estudo foi 
utilizar uma amostra de conveniência de pacientes 
admitidos em um programa para controle da asma 
em um centro urbano. Usualmente, os pacientes 
que frequentam ambulatórios podem ser mais 
assíduos ao tratamento e melhor controlados. 
Pacientes não controlados podem ser mais 
ausentes dos ambulatórios e frequentar mais 
as emergências. Todavia, o ProAR é um programa 
de referência para atendimento da asma grave 
na Bahia, e os pacientes são referenciados a 
partir das principais emergências e por médicos 
especialistas da cidade de Salvador. Em dois estudos 
realizados em pacientes do ProAR, observamos 
boa aderência ao tratamento (> 80%)(27) e boa 
técnica no uso dos dispositivos inalatórios(30) 
entre os pacientes acompanhados no programa.

Em conclusão, podemos afirmar que a 
mensuração do controle da asma difere quando se 
compara a percepção subjetiva do paciente sobre 
o controle da sua asma, por meio de uma questão 
simples, com resultados obtidos com o uso do 
questionário estruturado ACQ-6. A sensibilidade 
da percepção subjetiva do paciente é muito baixa 
para identificar a falta de controle da asma, 
tomando o escore do ACQ-6 como padrão, o 
que indica que muitos pacientes não controlados 
consideram-se controlados. Independentemente 
do método utilizado para a determinação do 
controle da asma (percepção subjetiva ou escore do 
ACQ-6), a falta de controle da mesma apresentou 
uma associação com visitas a emergência nos 
últimos 30 dias em nossa amostra.
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Em nosso grupo de pacientes com asma grave 
e com passado recente de visitas de emergência, 
o alto valor preditivo positivo da percepção 
subjetiva indica que uma proporção considerável 
dos pacientes identificou a falta de controle, 
tomando-se o ACQ-6 como padrão.

No presente estudo, houve uma associação da 
falta de controle da asma com visitas à emergência 
no último mês; porém, tomando-se essa última 
como a variável dependente, não se obtiveram 
outras associações significantes. Hermosa et al.,(26) 
em 2010, estudaram os fatores associados ao 
controle da doença (ACQ) em pacientes com asma 
grave e mostraram que a ocorrência de visitas a 
emergência no último ano foi a variável que mais 
influenciou os indicadores de controle da asma, 
embora a adesão ao tratamento, o conhecimento 
do paciente sobre a doença, o IMC, o gênero 
e o número de visitas ao médico nos últimos 3 
meses também influenciavam o controle.

Um estudo realizado no ProAR demonstrou 
uma boa taxa de adesão ao tratamento 
(>  80%).(27) Os pacientes nesse programa 
recebem acompanhamento multidisciplinar e 
participam de sessões educativas mensais, nas 
quais há o esclarecimento sobre a doença e 
suas comorbidades, tornando-os mais cônscios 
da sua doença. Além disso, a cada consulta 
médica, é entregue aos pacientes um plano de 
ação para que, em momentos de exacerbação, os 
mesmos evitem buscar atendimento de emergência 
desnecessariamente, sabendo como agir. Talvez 
esse fato explique a baixa frequência de idas à 
emergência no mês anterior à visita de avaliação 
entre os pacientes com asma grave no presente 
estudo.

Em 2009, Brandão et al.(28) encontraram os 
seguintes fatores de risco para visitas a serviços de 
emergência por exacerbações de asma: presença 
de rinite crônica, gravidade da asma e baixa 
escolaridade. No estudo presente, nenhum desses 
fatores apresentou uma associação significante 
com visitas a emergência no último mês. Refletindo 
sobre essa discrepância, especulamos que o 
poder do nosso estudo para detectar associações 
estatisticamente significantes entre o desfecho 
(atendimentos de emergência) e variáveis 
de exposição foi baixo, já que observamos 
atendimentos de emergência em um período 
de apenas 30 dias, com a identificação de um 
número reduzido de eventos.
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