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Resumo

Para que haja estruturação de um programa voltado ao controle e prevenção de agra-
vos da asma, é necessário que se estabeleçam ações de regionalização, planejamento e 
gerenciamento. Hoje, as Portarias Ministeriais permitem que cada município trate suas 
necessidades com iniciativas locais, baseadas na busca dos indicadores de saúde em par-
ceria com a universidade. Nesse contexto, torna-se factível a implantação de um modelo 
ideal por meio de demanda organizada por fluxo de atendimento e estrutura física, além 
da dispensação de medicamentos e capacitação profissional. Objetiva-se a descrição da 
situação atual modus operandi das Unidades Básicas de Saúde (UBSs) para captação, 
diagnóstico e seguimento do paciente com asma, assim como da situação atual quan-
to aos perfis profissional e setorial. Apresenta-se um modelo assistencial para captação, 
diagnóstico e seguimento do asmático na atenção primária. Trata-se de uma revisão bi-
bliográfica baseada na literatura especializada, por meio de consulta a artigos científi-
cos selecionados pelos bancos de dados SciELO e Bireme, a partir das fontes Medline e 
Lilacs. Foi criado um Comitê composto por membros que representam a Secretaria de 
Saúde, a universidade e as sociedades científicas para discussão e planificação. 

Unitermos: Asma; saúde pública; atenção primária à saúde; promoção da saúde.

Summary

Assistance model for patients with asthma in the primary care
To create a program structured for the control and prevention towards asthma worsen-
ing, it is necessary to settle down actions of regionalization, planning and management. 
Currently, the Ministerial orders allow each municipality district to cope their needs 
with local initiatives, based on the search of the health indicators with University part-
nerships. Taking into account this context, it is feasible the implantation of an effective 
model through organized demand of attendance flow and physical structure, besides the 
withdrawal of medications and professional training. To describe the modus operandi 
situation currently in the Primary Health Care Units regarding these patients’ reception, 
diagnosis, and follow-up, as well as the current situation according to the professional 
profile and sector. To introduce an assistance model for reception, of these patients in 
these primary care units. This is a bibliographical review based on the specialized lit-
erature such as scientific papers selected through the search on the SciELO and Bireme 
databases, from Medline and Lilacs data sources. A Committee was set up by members 
from the Health and Service , the Medical School, and scientific societies for discussion 
and planning.
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Introdução

A asma é uma doença genética, de natureza inflamatória 
crônica, que se caracteriza por hiper-responsividade das 
vias aéreas inferiores e limitação variável ao fluxo aéreo, 
mediados por exposição ambiental. A classificação de gra-
vidade da asma baseia-se na análise de frequência e inten-
sidade dos sintomas, além de avaliação da função pulmo-
nar e necessidade de broncodilatador1-3.

Os altos custos psicossocial e econômico e o impac-
to da asma na população têm levado entidades científi-
cas e governamentais à realização de ações para controle 
e cuidados aos portadores da doença; no entanto, a falta 
de padronização do conceito e dos critérios diagnósticos e 
terapêuticos dificulta a otimização do tratamento4,5. Todo 
sistema de serviços de saúde possui duas metas principais: 
a primeira é fazer uso do conhecimento consensual para 
que se atinja o nível máximo de otimização da saúde na 
população e o manejo de cada doença; a segunda é gerar 
um sistema que promova o acolhimento de subgrupos e 
seu acesso a esses serviços6,7. Desse modo, o objetivo des-
te estudo é apresentar um levantamento crítico, específico 
para asma,  do modo de operação do sistema público de 
saúde, além de propor a base de um modelo assistencial 
ideal, apoiado na literatura e nas evidências.

Impacto epidemiológico

A asma brônquica é uma das doenças crônicas de maior 
prevalência, com uma estimativa de 0,7 a 18,4%. Atual-
mente, existem cerca de 300 milhões de pessoas com asma 
no mundo — o Brasil ocupa a oitava posição neste contex-
to —, com uma prevalência média de 15 a 20%, segundo 
estudo multicêntrico. A concentração populacional em 
moradias precárias, cuja causa principal é a industrializa-
ção6,8-12, determina a semelhança na prevalência da asma 
no Brasil em relação aos países desenvolvidos.

Anualmente ocorrem cerca de 350 mil internações por 
asma no Brasil, constituindo-se a quarta causa de hospita-
lização pelo Sistema Único de Saúde (SUS) (2,3% do total), 
sendo a terceira causa entre crianças e adultos jovens. Nas 
décadas de 1970 e 1980, houve um aumento no número de 
óbitos por asma, ocorrência de casos graves e exacerbações 
da doença envolvendo a atenção terciária, como postos de 
emergência e hospitais8,9,13,14. Há registro de aumento do 
número de internações entre 1993 e 1999 e indícios de que 
a prevalência da asma esteja aumentando em todo o mun-
do, inclusive no Brasil, tendo em vista o agravamento dos 
fatores causais e o crescente número de publicações cientí-
ficas com estudos epidemiológicos15-19.

Objetivos

1.  Discutir  a  situação  atual  modus  operandi  das  Unida-
des Básicas de Saúde (UBSs) para captação, diagnóstico e 
seguimento do paciente com asma, assim como a situação 
atual quanto aos perfis profissional e setorial.

2. Apresentar um modelo assistencial para captação, 
diagnóstico e seguimento do paciente com asma na aten-
ção básica.

Métodos

Vinculado à Faculdade de Medicina de São José do Rio 
Preto, este estudo buscou discutir o protocolo baseado no 
IV Consenso de Asma, no Relatório de Estratégia Global 
para a Gestão e Prevenção de Asma, atualizado em dezem-
bro de 2009, e nas diretrizes baseadas em evidências para 
gestão e prevenção da asma na Secretaria de Saúde e Hi-
giene de São José do Rio Preto. Trata-se de uma revisão 
bibliográfica baseada na literatura especializada, realizada 
por meio de consulta a artigos científicos selecionados em 
busca no banco de dados SciELO e Bireme, a partir das 
fontes Medline e Lilacs. Foi montado um Comitê compos-
to por membros que representam a Secretaria de Saúde e 
Higiene de São José do Rio Preto, a Faculdade de Medicina 
de São José do Rio Preto, a Associação Brasileira de As-
máticos (ABRA), a Sociedade Paulista de Pneumologia e 
Tisiologia (SPPT) e a Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia (SBPT), para discussão e planejamento.

Discussão

Mesmo sendo uma doença alérgica de característica  
crônica, a asma é vista, especialmente no âmbito público, 
apenas como uma doença sazonal. Apesar da existência 
de financiamento para aquisição de medicamentos de 
controle, não se estabeleceu a criação de políticas locais 
de manejo da asma por meio de atividades programáticas 
específicas e coordenadas6,20-23. 

Portarias ministeriais permitem que cada município 
trate suas prioridades com iniciativas locais, servindo de 
exemplo e modelo. Cabe, portanto, às universidades e às 
sociedades científicas estimular a implantação de progra-
mas específicos para atenção continuada da asma no setor 
primário, baseando-se nos conceitos básicos e factíveis 
adotados pelo Ministério da Saúde. A operacionalização 
da atenção primária prevê prioridades regionalizadas por 
meio de áreas estratégicas baseadas nas necessidades lo-
cais. Cada priorização detém os estudos epidemiológicos 
como aliados20,24.

Compete às Secretarias Municipais de Saúde progra-
mar as ações da Atenção Básica a partir de sua base terri-
torial, inserindo preferencialmente a estratégia de Saúde 
da Família com ênfase no fluxo de atendimento, garan-
tindo o esquema de referência e contrarreferência e os 
recursos que viabilizem as ações, incluindo dispensação 
de medicamentos pactuados nacionalmente ou contem-
plando a asma entre as doenças específicas para o acesso 
aos medicamentos excepcionais. Além das ações progra-
máticas, o sistema deve elaborar metodologias de moni-
toramento e avaliação da atenção básica na esfera muni-
cipal, além de alimentar as bases de dados nacionais6,24-27.  
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A elaboração da metodologia de ações programáticas or-
ganizadas pode atender às características territoriais da 
população, assim como o desenvolvimento de mecanis-
mos de qualificação de recursos humanos viabiliza a aten-
ção das necessidades encontradas20,28,29.

As unidades de atenção primária devem envolver uma 
proporção maior de pacientes que recebem atenção conti-
nuada do que aqueles que chegam pela primeira vez, sen-
do que a descrição da unidade de atenção primária está 
relacionada à prevenção, que envolve vários atributos de 
alcance real da população, tais como acessibilidade, inte-
gralidade, coordenação, continuidade, responsabilidade 
e longitudinalidade24. A capacidade de um sistema bási-
co de saúde depende de instalações adequadas, insumos e 
preparo de pessoal, que, por meio de seu desempenho de 
captação, diagnóstico e seguimento, possa atender às ne-
cessidades da Promoção da Saúde, na busca de resultados 
no âmbito da universalidade30.

O planejamento local de cada unidade referenciada 
para as ações de controle da asma leve e moderada deve 
seguir o plano diretor, garantindo a integralidade da saúde 
e a demanda espontânea. Outros instrumentos eficientes 
para a implantação de um programa de prioridade são a 
busca ativa e a notificação de agravos, para que se tenha es-
tatisticamente o controle de toda a demanda territorial. Tal 
controle inclui desde a asma intermitente, identificada na 
busca ativa, até as exacerbações, identificadas nas atenções 
secundária e terciária do sistema de saúde28,31.

Promover o alinhamento conceitual de estrutura física 
das unidades de saúde em nível ambulatorial, com olhar 
nas peculiaridades dos serviços de atenção primária e sua 
organização, requer um estudo das especificidades locais. 
Essa proposta irá racionalizar a utilização dos espaços das 
unidades, contribuindo para torná-las mais humanizadas, 
com fluxos e determinantes físicos geradores de maior sa-
tisfação a seus usuários. Alguns parâmetros devem ser 
utilizados para caracterizar a unidade e, portanto, quanti-
ficar suas necessidades, definidas pelo Ministério da Saú-
de em três aspectos: a própria UNIDADE, constituída por 
um  conjunto de ambientes fisicamente agrupados, onde 
são executadas atividades afins; a UNIDADE FÍSICA, que 
compreende um conjunto de ambientes afins e de apoio 
pertencente a uma unidade funcional; e finalmente a 
UNIDADE FUNCIONAL, composta de um conjunto de 
atividades e subatividades pertencente a uma mesma atri-
buição32-34.

A estrutura física depende do binômio atividade- 
compartimento, que compreende demanda organizada em 
um determinado ambiente. Portanto, para gerar a dimen-
são necessária da unidade de saúde, deverão ser analisa-
dos dados como perfil epidemiológico, número de habi-
tantes, unidades de saúde existentes, raio de abrangência 
dos serviços, demanda existente, demanda reprimida e 
crescimento populacional, com base na capacidade dos  

recursos humanos  de produção em consultas e pós-con-
sultas. Nortearão o projeto de arquitetura, devendo ser de-
finidos simultaneamente ao projeto de recursos humanos 
e equipamento, o memorial do projeto e o Manual Téc-
nico de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde  
(versão 2/2006), ambos elaborados pelo Ministério da 
Saúde18,35,36.

O planejamento de um Programa de Asma (PA) tem 
início pela correta identificação e relevância da doença 
na comunidade a ser atendida, adequando-se ao contex-
to social do município no qual será implantado. Deve ser 
composta uma equipe multidisciplinar envolvendo profis-
sionais da rede, equipe técnica e representantes de insti-
tuições científicas e da universidade. O processo de plane-
jamento e implantação de um PA passa necessariamente 
pela sensibilização e informação dos gestores e equipes 
de saúde envolvidos. Para essa finalidade, estratégias es-
pecíficas devem ser formuladas, como programas para ca-
pacitação de multiplicadores nas UBSs e na comunidade, 
abordando atualização científica, além de informação dos  
dados epidemiológicos, estatísticos e experiências exitosas 
em outros municípios20,23.

O atendimento ao  paciente com asma  deve ser univer-
sal e respeitar o último consenso de especialistas, que tem 
como meta controlar sintomas, prevenir limitação crônica 
ao fluxo aéreo, permitir atividades normais de trabalho, 
escola e lazer, preservar a  função pulmonar, evitar crises, 
idas à emergência e hospitalizações, reduzir a necessidade 
do uso de broncodilatador para alívio, minimizar efeitos 
adversos da medicação e finalmente prevenir a morte37.

A asma vem sendo tratada pela tradicional dicotomi-
zação de relaxamento da musculatura lisa das vias aére-
as (broncodilatadores) e supressão da inflamação dessas 
vias (corticoides).  Deste modo, as  recomendações con-
sensuais atuais sugerem o tratamento da asma em sua 
totalidade, ou seja, alívio rápido e controle a longo prazo. 
De acordo com consensos, pacientes devem ter disponí-
vel a medicação de alívio rápido conforme necessário, 
levando em consideração o parâmetro limítrofe de dois 
dias por semana ou até duas vezes por mês de desperta-
res noturnos. Esta situação deve ser considerada um dos 
indicadores para o descontrole da doença9,21,38-40.

Para a viabilização do tratamento recomendado, os 
recursos municipais incluem dotações orçamentárias es-
pecíficas, que são garantidas pelas Portarias Ministeriais 
da Esfera Federal e pactuadas entre Estado e Município, 
de acordo com a estrutura de polarização de recursos do 
próprio gestor municipal que adere à descentralização41.  
A rede pública não dispõe de programa específico de aten-
ção à asma brônquica como dispõe para a hipertensão e 
diabetes; desta forma, portadores de asma leve intermitente 
ficam excluídos de acompanhamento longitudinal, sendo 
tratados com broncodilatador para alívio de sintomas, sem 
tratar efetivamente os processos inflamatório e obstrutivo.  
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Aqueles portadores de asma leve persistente ou moderada 
são, equivocadamente, encaminhados aos ambulatórios de 
especialidades, para tratamento de alto custo3.

Cada medicamento elencado age como elemento es-
sencial para efetividade do processo de atenção à saúde, 
contudo, o direito de acesso ao medicamento, garantido 
pelo SUS, não é suficiente para que se materialize a oti-
mização do processo saúde-doença26. Na formulação de 
políticas de assistência farmacêutica, o medicamento é um 
importante insumo, porém, ao mesmo tempo, é um im-
portante fator de risco, se usado inadequadamente. Nesse 
contexto, o escopo da gestão pública é assegurar a clareza 
da utilização do medicamento e principalmente a prescri-
ção segura e eficaz, baseadas em protocolos que estabele-
cem critérios de diagnóstico de cada doença,  tratamento 
preconizado com os medicamentos disponíveis nas res-
pectivas doses corretas, mecanismos de controle,   acom-
panhamento, verificação de resultados, racionalização da 
prescrição e  fornecimento dos medicamentos42,43.

Conclusão

Em Saúde Pública, a busca de Indicadores de Saúde agrupa 
conceitos e princípios que geram promoção de atividades 
por meio da leitura de necessidades, com destaque atual 
para aquelas inerentes à asma brônquica. Esta revisão, por-
tanto, permite chegar às seguintes conclusões:

1.	 Existe limitação para o manejo da asma na saúde 
pública, que, de acordo com o fluxo de atendimen-
to baseado nos agravos e na falta de funcionalidade 
do espaço físico, contribui para padronização de 
cuidados sazonais e prevalência de agravos.  Ape-
sar de haver assistência e divulgação dos consensos 
para manejo da asma na saúde pública, ainda não é 
possível atingir de forma satisfatória o comprome-
timento e conhecimento dos profissionais acerca 
dos conceitos da doença e da proposta do Ministé- 
rio da Saúde para a atenção básica. Torna-se ne-
cessário implantar um programa de educação 
continuada, tendo em vista um sistema de saúde  
caracterizado por grande rotatividade profissional. 

2.	 Um modelo assistencial que coordena fluxo de 
atendimento com participação da equipe de saúde,  
que tenha dinâmica específica de dispensação  
de medicamentos valorizando a descentralização, 
além da adequação físico-ambiental para facilitar a 
captação, o diagnóstico e o seguimento do paciente 
com asma na atenção primária, poderá determinar 
um perfil de promoção da Saúde para as UBSs.
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