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ARTIGO ORIGINAL

Programa Infantil de Prevengao de Asma:
um programa de atencao especializada a
criangas com sibilancia/asma

Marilyn Urrutia-Pereira’, Jennifer Avila', Dirceu Solé?

RESUMO

Objetivo: Apresentar o Programa Infantil de Prevencao de Asma (PIPA), assim como
as caracteristicas dos pacientes nele acompanhados. Métodos: O PIPA, implantado
em Uruguaiana (RS), tem como populacao alvo criancas e adolescentes com asma ou
suspeita de asma, menores de 18 anos, referidos por pediatras, médicos de atencao
primaria ou por procura espontanea. Neste estudo retrospectivo, os participantes foram
avaliados segundo um protocolo padronizado de atendimento. Resultados: Ao final
do periodo do estudo, estavam em seguimento 646 pacientes. Desses, 298 (46,1%)
tinham idade < 3 anos. Nesse grupo de pacientes, houve sibilancia recorrente em 60,7 %
e o primeiro episodio de sibilancia ocorreu nos primeiros seis meses de vida em 86,0%.
Sibilancia grave foi apontada em 29,5% e 45,4% nas criancas com < 3 anos e com
> 3 anos, respectivamente. Houve diagnostico médico de asma em 26,5% e 82,2%,
respectivamente. Na amostra total, a prevalencia de exposicao passiva ao fumo foi
elevada (> 36%), ocorrendo durante a gestacao em > 15%; o numero de nascimentos
por cesariana foi > 40%, e o nivel educacional materno foi inferior a 8 anos em 30%.
Conclusées: Um programa de prevencao para atendimento de criangas com asma é
uma estrategia eficaz para o controle da doenca. O conhecimento das caracteristicas
epidemiologicas e ambientais da populacao local & primordial para que haja a reducao das
formas graves da asma, melhor utilizacao dos recursos de salide e possivel prevencao
de alteracoes pulmonares que possam levar a DPOC no adulto.

Descritores: Asma/prevencao e controle; Asma/epidemiologia; Assisténcia ao paciente.

Essa deficiéncia pode ser decorrente de varias causas,
tais como falta de acesso dos pacientes ao sistema de

A asma é um problema de salde publica em todo mundo
e é uma das doencas cronicas mais frequentes na infancia.
Tem prevaléncia elevada, causa comprometimento da
qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares,
assim como determina um alto custo aos servigos de
salde e a sociedade.®

Os niveis atuais de controle da asma em paises da
Ameérica Latina ainda estdo muito distantes dos objetivos
preconizados pelos protocolos internacionais atuais.® A
asma é um dos vinte principais motivos de consulta em
atengdo primaria, sendo a terceira causa de internagdo
do Sistema Unico de Sadde no Brasil.:%

Estima-se que a média de prevaléncia de asma entre
criangas e adolescentes no Brasil seja de 20%. ) No
estado do Rio Grande do Sul (RS), as doencas respiratdrias
constituem o primeiro grupo de causas de internagao
em menores de 19 anos, sendo a asma o segundo
nesse grupo.®

Ainda ndo dispomos de um tratamento curativo para
a asma; a meta principal do seu tratamento é o seu
controle. Entretanto, apesar dos avangos no tratamento
e na implementacdo de diretrizes para o manejo da
mesma, a asma continua sendo pouco controlada.(®

saude, falta de diagndstico da doenca, tratamento da forma
inadequada ou a ndo utilizagdo da medicacdo prescrita
de forma correta, quer por falta de entendimento, quer
por falta de aderéncia, apesar da orientacdo recebida.”

A aderéncia ao tratamento é um dos fatores mais
importantes que garantem o sucesso do tratamento. Muitos
fatores podem influenciar a aderéncia ao tratamento e o
controle da asma, tais como o conhecimento da doenga,
padrdes culturais, fatores socioeconémicos, falta de
percepgao dos sintomas da asma, eventos adversos e
habilidade no uso de dispositivos de inalagao.®

A ma aderéncia é um problema sério entre pacientes
com doengas respiratdrias cronicas em paises em
desenvolvimento, muitas vezes devido ao acesso limitado
aos cuidados de saude; por isso, além da prescricdo e da
disponibilizacdo adequadas do tratamento farmacolégico
de acordo com a gravidade da doenga, a educagao
sobre 0 automanejo € um aspecto indispensavel de ser
abordado.®

Educar para que os pacientes possam saber tudo o que
precisam sobre sua doenga ndo é somente direito das
pessoas, mas também porque a intervencdo educativa
resulta numa estratégia eficaz de controle da asma a

Endereco para correspondéncia:
Dirceu Sole.
Rua dos Otonis, 725, Vila Clementino, CEP 04025-002, Sao Paulo, SP, Brasil.

Tel./fax: 55 11 5579-1590. E-mail: alergiaimunologiareumatologia@unifesp.br ou dirceu.sole@unifesp.br
Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro do Programa Infantil de Prevencao de Asma - PIPA - Secretaria Municipal de Salde, Prefeitura Municipal de

Uruguaiana.

42 © 2016 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713



curto, médio e longo prazos.® Assim, a necessidade
de adaptar o conhecimento sobre educagdo em asma e
torna-lo acessivel na pratica clinica de um ambulatério
especializado em asma e vinculado ao sistema publico
de salide motivou a criagdo do Programa Infantil de
Prevencdo de Asma (PIPA) na cidade de Uruguaiana, RS,
com o intuito de reduzir a morbidade e a mortalidade
por asma nas criangas do municipio.

O objetivo do presente estudo foi apresentar o
PIPA, assim como as caracteristicas dos pacientes
nele acompanhados.

METODOS

Estudo retrospectivo de criangas com asma ou com
suspeita de asma, menores de 18 anos, encaminhados
ao PIPA por pediatras, médicos de atengdo primaria
ou por procura espontanea. O PIPA foi implantado em
abril de 2012 na cidade de Uruguaiana, cuja populagdo
¢é de aproximadamente 120.000 habitantes, na regido
sul do Brasil.

Ap0s sua admissdo, os pacientes seguiram o seguinte
fluxograma de atendimento: a) consulta médica;
b) avaliacdo complementar; c) diagndstico clinico;
d) diagnostico funcional; e) plano terapéutico; f)
seguimento e acompanhamento do estado de controle;
e g) consulta e orientacdo de enfermagem.

Na consulta médica, os pais e/ou responsaveis pelos
pacientes responderam questionarios padronizados,
segundo a idade e caracteristicas de validagdo para
a cultura brasileira. Para os menores (até 3 anos, 11
meses e 29 dias) foi utilizado o questionario escrito do
International Study of Wheezing in Infants (EISL),*®
enquanto, para os maiores de 4 anos, o questionario do
International Study of Asthma and Allergy in Childhood
(ISAAC)™*Y acompanhados por aquele sobre fatores
de risco do ISAAC fase 2,(1112) além do Questionario
de Habitos de Sono das Criangas(!® para as criancas
com idades entre 2 e 12 anos, utilizado a partir de
janeiro de 2014. Em seguida a entrevista inicial,
realizou-se exame fisico detalhado, sobretudo no que
diz respeito a afericdo do estado nutricional (peso e
estatura), exame fisico das vias aéreas superiores,
ausculta cardiopulmonar, entre outros.

A avaliacdo complementar incluiu hemograma
completo, dosagem quantitativa de IgE sérica total
(ImmunoCAP® RAST; Thermo Fisher Scientific Inc.,
Waltham, MA, EUA), dosagem de 25-hidroxivitamina D
por imunoensaio quimioluminescente de microparticulas,
testes cutaneos de leitura imediata com aeroalérgenos
(Dermatophagoides pteronyssinus, D. farinae, Blomia
tropicalis, mistura de barata, Alternaria sp., epitélio
de cdo e epitélio de gato) empregando-se a técnica
de punctura® e exame protoparasitoldgico (método
direto).(*»

Na dependéncia da idade do paciente e da histéria
clinica, a avaliagdo por imagem foi realizada e incluiu
radiografia de torax e/ou de seios da face.
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Nessa fase, estabeleceu-se o diagnéstico clinico de
asma obedecendo-se os critérios da Global Initiative for
Asthma (GINA).™") Para as criangas menores de 2 anos
encaminhadas com suspeita de asma, empregou-se
o Indice Preditivo de Asma (Asthma Predictive Index,
API)(®) ¢, para as maiores de 2 anos, o API modificado,
que inclui a sensibilizagdo a aeroalérgenos como fator
progndstico evolutivo.(?)

Para o diagndstico de rinite alérgica foram obedecidos
os critérios do III Consenso Brasileiro sobre Rinites®) e
da iniciativa Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma.**)

As criangas maiores de 6 anos de vida e capazes de
executarem manobras expiratdrias necessarias para
a avaliagdo funcional foram submetidas a medidas
objetivas da fungao pulmonar, quer por espirometria,
quer por determinagdo do pico de fluxo expiratorio
maximo, empregando-se o espirdmetro Spirolab I1I1®
(Medical International Research, Roma, Italia). Foram
utilizados os critérios de aceitabilidade, selecionando-
-se os melhores valores obtidos em pelo menos trés
determinacgdes, e os de reprodutibilidade segundo
o padronizado pela American Thoracic Society. 29
Seguiu-se a avaliagdo espirométrica inicial a prova
com broncodilatador (salbutamol spray, 400 ng)
administrado com espagador valvulado e nova aferigdo
dos parametros espirométricos apds 15 minutos.®?

A medida do pico de fluxo expiratorio maximo foi
realizada com o Mini-Wright® Peak Flow Meter (Clement
Clarke International, Essex, Reino Unido), sobretudo
no seguimento dos pacientes e para o monitoramento
da resposta ao esquema terapéutico instituido.?

Finda a avaliagdo clinico-funcional e antes de
estabelecer-se o plano terapéutico para os pacientes,
eles foram classificados conforme o controle ou ndo da
asma, assim como a presenca de exacerbagdo aguda,
conforme o preconizado pela GINA.("

A partir dai, os pacientes receberam um plano
de tratamento, por escrito, para manutencdo e
possiveis exacerbacdes conforme o preconizado pela
GINA®™ e pelas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia para o manejo da asma.®
Os medicamentos disponibilizados pelo PIPA sdao os
seguintes: salbutamol (inalador pressurizado; 100 ug/
jato) e beclometasona (inalador pressurizado; 250 ug/
jato), que sao de distribuicdo gratuita nas unidades
do “aqui tem farmacia popular”.?

Para pacientes com asma moderada ou grave, sdo
disponibilizados gratuitamente pela prefeitura do
municipio de Uruguaiana montelucaste (comprimidos
de 5 e 10 mg), e a associagao salmeterol (25 ug/jato)
e dipropionato de fluticasona (125 pg ou 250 pg/jato)
inalador pressurizado ou sob a forma de inalador de
po6 (Diskus® 50 ug/250 pg).

Apos a admissdo, os pacientes foram seguidos e
reavaliados em prazo variavel de 1-3 meses, segundo
a intensidade e o controle da doenga.®

Além do acompanhamento médico, os pacientes foram
seguidos por enfermeiras especializadas em asma e que
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compdem o corpo de profissionais envolvidos com o
PIPA, a semelhanca do preconizado por outros grupos e
consensos internacionais.?*?% Foram responsabilidades
dessas profissionais: a) aplicar os questionarios de
qualidade de vida na primeira consulta de enfermagem
e 6 meses apos para avaliar a evolugdo do paciente
com o tratamento instituido®®; b) reforcar, entre os
familiares, a importancia da identificacdo precoce
dos sintomas de descontrole da doenga; e c) revisar
sempre o plano de agao®® (escrito) visando — 1)
reconhecimento dos sintomas relacionados a asma; 2)
ajustar o tratamento baseado na prescrigdo médica;
e 3) identificar o momento de procurar atendimento
meédico e onde, nas situacBes de falta de controle com
o tratamento inicial® — d) verificar o uso correto
da medicagdo inalatéria em todas as consultas; e)
estimular a adesdo ao tratamento de manutencao e
orientar sobre a diferencga entre o tratamento de crise
e de manutencdo; f) reforcar aspectos de controle
ambiental, de habitos como o tabagismo e outros
fatores desencadeantes; e g) estimular consultas
regulares mesmo que o paciente esteja assintomatico
(a cada 3 meses).™®

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Secretaria de Saude do Municipio de
Uruguaiana, RS.

RESULTADOS

Desde a sua criagdo, foram matriculados e estdao em
seguimento 646 pacientes, dos quais 46,1% tém até
3 anos de idade (Tabela 1). A maioria dos pacientes
com até 3 anos (> 80%) apresentara um quadro de
sibilancia recorrente (trés ou mais episddios), que iniciou
de modo precoce, antes dos 6 meses de vida. Episddios
de sibilédncia grave foram apontados em quase 30%
dos pacientes, sendo que mais da metade deles foram
hospitalizados por sibilancia. Do total de pacientes com
até 3 anos, 26,5% receberam diagndstico médico de
asma, 53,0% nasceram de parto cesareo, e apenas
29,0% receberam aleitamento materno exclusivo por
no minimo 6 meses (Tabela 1). A exposigdo passiva
a fumaca de tabaco foi referida por 39,5% dos pais/
responsaveis pelos pacientes, sendo que, em 18,7%, o
fumante era a mae, e 15,4% foram expostos ao fumo
durante a gestacdo (Tabela 1). Frequentar creche foi
apontado em 38,2% dos casos; a presenca de mofo
no domicilio, em 44,6%; e a presenca de animais no
domicilio, em 73,0% (principalmente cdes). O nivel
educacional materno inferior a 8 anos foi apontado
em 35,6% dos casos (Tabela 1).

Entre os pacientes mais velhos (com mais de 3 anos
de idade), destacamos que houve relatos de sibildncia
no ultimo ano em 88,7% dos casos, sendo essa grave

Tabela 1. Pacientes acompanhados no Programa Infantil de Prevencdo a Asma (PIPA) desde a sua instalacdo,
segundo caracteristicas clinicas e faixa etadria - Uruguaiana (RS), 2014.2

Caracteristicas

Sibilancia alguma vez na vida

Sibilancia no primeiro ano de vida
Sibilancia recorrente no primeiro ano de vida®
Sibilancia nos ultimos 12 meses

Primeiro episodio antes dos 6 meses

Mais de 4 crises de chiado no Gltimo ano
Acorda a noite por chiado

Sibilancia grave

Hospitalizacao por chiado/asma
Diagnostico médico de asma
Rinoconjuntivite

Pneumonia

Hospitalizacao por pneumonia

Leite materno exclusivo até 6° més
Fumante no domicilio

Mae tabagista

Mae fumou durante gestacao

Parto cesareo

Frequentou creche no primeiro ano de vida
Exposicdo a mofo no domicilio

Exposicao a animais

Caes

Gatos

Nivel educacional materno inferior a 8 anos

Pacientes em acompanhamento

=< 3 anos > 3 anos
(N = 298) (N = 348)
298 (100,0) 336 (96,5)
256 (86,0) =
181 (60,7)
308 (88,7)
247 (82,8)
155 (44,5)
200 (57,5)
88 (29,5) 158 (45,4)
50 (16,7) 28 (8,0)
79 (26,5) 286 (82,2)
259 (74 4)
58 (28,5)
42 (14,0) 90 (25,8)
86 (29,0) 218 (62,6)
117 (39,5) 127 (36,4)
56 (18,7) 50 (14,6)
46 (15,4) 61 (17,5)
158 (53,0) 141 (40,5)
114 (38,2) 206 (59,1)
133 (44,6) 168 (48,2)
217 (73,0) 275 (79,0)
190 (64,0) 163 (47,0)
71 (23,8) 21 (6,0)
106 (35,6) 168 (48,4)

aValores expressos em n (%). "Mais que trés episodios.
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em 45,4%, havendo necessidade de hospitalizagao
por esse quadro em 8,0% (Tabela 1). O diagndstico
médico de asma foi apontado em 82,2% dos casos,
na maioria deles como asma nao controlada, e referiu-
-se rinoconjuntivite associada em 74,4% dos casos.
O aleitamento materno exclusivo por no minimo 6
meses foi relatado em 62,6% dos casos; entretanto, a
exposicdo passiva ao fumo do tabaco e o fumo materno
durante a gestagao foram relatados em 36,4% e 17,5%
dos casos, respectivamente (Tabela 1). Quase 60,0%
dos pacientes frequentaram creche no primeiro ano de
vida e, em 79,0%, referiu-se a presencga de animais
no domicilio, (mais frequentemente cédes). O nivel de
educagao materna inferior a 8 anos foi referido por
48,4% dos entrevistados (Tabela 1).

DISCUSSAO

As prevaléncias elevadas de asma em criangas (de
9 a 11 anos) e de sibilancia recorrente em lactentes
(12 a 15 meses) apontadas pelo ISAAC(!*?) e pelo
International Study of Wheezing in Infants,?” realizados
em Uruguaiana, sensibilizaram os gestores locais para
a implantagdo do PIPA.

Como podemos ver na Tabela 1, a maioria das
criangas com até 3 anos acompanhadas no programa
teve o inicio de sintomas ja no primeiro ano de vida,
e o primeiro episddio de sibilancia aconteceu antes
do sexto més de vida, a semelhanca do relatado por
outros pesquisadores,®® e, além disso, um numero
significativo de criangas, nos dois grupos estudados,
teve sibilancia grave.

Estudos recentes apontam cada vez mais que a
origem da DPOC tem inicio na asma grave da infancia;
assim, a identificacdo dessas criangas e dos fatores
de risco que levam ao desenvolvimento de asma
mais agressiva é tarefa de suma importancia para a
saude publica.

A exposicdo pré- e pés-natal a fumaca de cigarro tem
sido identificada como um dos fatores de risco mais
importantes para o desenvolvimento de sibilancia em
lactentes e de asma nas criangas maiores.® Entre os
pacientes do PIPA, a exposicdo passiva ao tabaco foi
significativa, posto que aproximadamente em 40%
dos casos, havia ao menos um fumante no domicilio
e, em cerca de 15%, esse individuo era a propria mae.
A isso devemos acrescentar a exposicdo pré-natal ao
fumo de tabaco, que foi apontada em mais de 15%
dos casos. O conhecimento desses fatores e da sua
magnitude é muito importante, pois a exposicdo em
época tdo precoce da vida pode ocasionar alteragbes
epigenéticas no desenvolvimento pulmonar que
poderdo se estender a geragoes futuras.G? Um estudo
recente destaca ainda que a exposicao ao fumo de
tabaco durante a gestagao aumenta o risco de asma
e sibildancia na adolescéncia e que as alteragbes na
fungdo pulmonar dessas criangas ndo teriam relagdo
com alteracOes da fungdo imunoldgica ou atopia, mas
sim com possiveis efeitos epigenéticos do tabaco.?

Urrutia-Pereira M, Avila J, Solé D

Outro dado que nos chama a atengdo nessa populagdo
foi o grande nimero de criancas nascidas por parto
cesareo, identificado como fator de risco para se
desenvolver asma em uma época mais tardia na vida,
sobretudo se associado a historia familiar de asma.G?

O nivel de escolaridade materna, sobretudo em
populacOes de paises em desenvolvimento, tem sido
associado ao desenvolvimento de asma. Entre os
pacientes aqui avaliados, uma parcela significativa de
mdes nao havia atingido os 8 anos de escolaridade
basica. Estudos anteriores em nosso meio relacionam
a baixa escolaridade a um maior risco de asma/doenca
sibilante em menores de 5 anos.G* Possivelmente
isso decorra do menor entendimento sobre a doenga
por parte das maes, da falta de conhecimento sobre
a possibilidade de usar medicamentos de prevengao
gratuitos, da falta de aderéncia ao plano de acdo
estipulado para o controle da doenga e, principalmente,
da falta de vinculo com um local especifico onde possam
se sentir mais amparadas e acolhidas caso haja uma
exacerbagao aguda da asma em seus filhos.

Para um maior sucesso na implantacdo de um
programa de asma devemos levar em conta as
seguintes consideragdes: a) conhecer a realidade
local, pelo levantamento epidemioldgico local ou de
regides proximas, para adequar de forma mais correta
as politicas de salde necessarias para o melhor
atendimento da populagdo alvo; b) fundamentar as
bases do programa nos principais consensos que
orientam os diferentes aspectos a serem abordados num
programa de asma(*2428:3%); c) envolver, no programa,
profissionais de outras categorias, como médicos
de atengdo primaria, enfermeiros, fisioterapeutas,
assistentes sociais, professores de educacdo fisica e
agentes comunitarios,® evitando, dessa maneira,
um programa centrado numa Unica pessoa®; d) a
assisténcia farmacéutica deve ser entendida como um
conjunto de acdes desenvolvidas pelo farmacéutico e
por outros profissionais de saude, tendo o medicamento
como insumo essencial, o que envolve a selecdo, a
programacao, a aquisicao, a distribuigao e a dispensagao
dos medicamentos, assim como a garantia da qualidade
dos produtos e servicos e 0 acompanhamento e avaliacao
da sua utilizagdo, tendo em perspectiva a obtengdo
de resultados concretos e a melhoria da qualidade de
vida da populagdo,”) visto que a compreensao desse
conceito é de suma importancia, uma vez que, com
frequéncia, ocorre a distribuicdo de medicamentos
sem 0s necessarios critérios que assegurem o USO
racional e seguro desses produtos*®); e) envolver a
populacdo através dos conselhos de saude, associa-
¢Oes e midias; f) envolver gestores®3% e manté-los
informados permanentemente sobre os resultados
do programa; e g) divulgar o programa de asma na
midia, televisdo ou por meio de novas ferramentas
de comunicagao (como a Internet), que oferecem
inovagbes na comunicagdo médico-paciente e nos
conhecimentos e recomendagdes sobre a doenga. %
O PIPA possui uma pdagina no Facebook, com a qual
tem conseguido uma maior comunicagao e integragao
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com os pacientes e seus familiares, além de possibilitar
ao publico em geral um maior conhecimento sobre as
atividades do programa.

Em conclusdo, considerando-se que o Brasil € um
pais de muitos “tipos de asma”,*®) a implantagdo de
programas regionais de asma, respeitando-se as
diferencas epidemioldgicas e ambientais, facilitaria
a instalacdo de medidas preventivas, de diagndstico
precoce e de tratamento mais bem direcionadas,
visando o uso dos recursos financeiros de forma mais

adequada a realidade, a exemplo de outros programas
bem-sucedidos no pais em populagdes adultas.“®

Assim, haveria um melhor acompanhamento da
doencga desde o inicio dos sintomas, diminuindo a
procura pelos servigos de urgéncia e as hospitalizagdes,
especialmente nos pacientes com asma nao diagnos-
ticada, subtratada ou mal controlada, evitando assim
0 aparecimento de alteragdes pulmonares que possam
levar ao desenvolvimento de DPOC na fase adulta.
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