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RESUMO
Objetivo: Avaliar a adesão ao tratamento preventivo de asma persistente moderada e grave. Métodos: Médicos de vários Estados do
país foram contactados para selecionar asmáticos persistentes moderados ou graves, maiores de doze anos. Os pacientes receberam
salmeterol/fluticasona 50/250 µg diskus durante 90 dias (sendo orientados a retornarem as embalagens ao final do estudo para
conferência da dosagem total utilizada). Receberam telefonemas da equipe do estudo no início e ao final de 90 dias para que fosse
avaliada a adesão. Foi considerado como aderente ao tratamento o asmático que utilizou no mínimo 85% das doses prescritas. As
variáveis estudadas foram sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, tabagismo atual, outras atopias, co-morbidades, gravidade da
asma, uso de outras medicações e número de hospitalizações por asma. Resultados: Foram incluídos 131 pacientes oriundos de quinze
estados, com taxa geral de adesão de 51,9%. Houve diferença significativa na adesão quanto à gravidade da asma (maior adesão nos
casos graves; p = 0,02). Não houve diferença estatisticamente significativa nas demais variáveis. Conclusão: A taxa geral de adesão ao
tratamento de manutenção da asma foi baixa.
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ABSTRACT
Objective: To determine the rate of compliance with preventive treatment of moderate and severe persistent asthma. Methods:
Physicians at various medical centers across the country were invited to nominate patients for participation in the study. Inclusion criteria
were being over the age of 12 and presenting moderate or severe persistent asthma. Participating patients received salmeterol/fluticasone
50/250 µg by dry powder inhaler for 90 days and were instructed to return the empty packages at the end of the study as a means of
determining the total quantity used. In order to evaluate compliance, a member of the research team contacted each patient via
telephone at the study outset and again at the end of the 90-day study period. Asthma patients were considered compliant with the
treatment if they used at least 85% of the prescribed dose. The following variables were studied: gender, age, race, marital status, years
of schooling, smoking habits, other atopic conditions, comorbidities, asthma severity, use of other medication and number of hospital
admissions for asthma. Results: A total of 131 patients from fifteen states were included. The overall rate of compliance was found to
be 51.9%. There was a significant difference in compliance in relation to asthma severity: compliance was greater among patients with
severe persistent asthma than among those with moderate persistent asthma (p = 0.02). There were no statistically significant differences
among any of the other variables. Conclusion: The overall rate of compliance with maintenance treatment of asthma was low.

Keywords: Asthma/drug therapy; Asthma/prevention & control; Patient compliance; Patient education; Physician-patient relations
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INTRODUÇÃO

A asma é uma condição crônica que pode ser
controlada por uma série de medidas que incluem,
na maioria das vezes, o uso de medicamentos que
diminuem a inflamação nas vias aéreas e que aliviam
os sintomas conseqüentes à obstrução ao fluxo
aéreo.(1) Nesse contexto de necessidade de trata-
mento prolongado, a asma pode servir de para-
digma e de fonte de estudo comparativamente a
outras situações crônicas como diabetes, epilepsia,
hipertensão e tabagismo,(2) já que o uso de medica-
ções de alívio e preventivas, além da atenção a cer-
tos itens, como orientação médica e plano de tra-
tamento entre outros, pode melhorar significati-
vamente a qualidade de vida do paciente.(3)

A adesão ao tratamento é um dos itens funda-
mentais para a mencionada melhoria de qualidade
de vida. A ocorrência de baixa adesão a esquemas
terapêuticos em doenças crônicas está bem docu-
mentada, com cerca de apenas 50% dos pacientes
agindo estritamente conforme as orientações re-
cebidas da equipe de profissionais da saúde, seja
em regimes preventivos ou terapêuticos.(4)

Em asma, estudos mostram que, a cada ano,
em todo o mundo, cerca da metade das prescri-
ções médicas não são obedecidas,(5-6) podendo este
percentual variar de 20% a 72%, conforme o sexo,
faixa etária, condição socioeconômica e gravidade
da doença, entre outros fatores.(7-8) Esses achados
de baixa adesão ao tratamento da asma repetem-
se em muitos países, como EUA, Austrália, Canadá
e Reino Unido,(9) sendo provavelmente uma das
causas para as altas taxas de morbidade relaciona-
das à asma.(2,10) Nos EUA, cerca de 40% dos pacien-
tes com asma moderada e grave apresentam des-
pertares noturnos, enquanto que na Europa 28%
dos asmáticos apresentam semanalmente pelo
menos uma noite maldormida em conseqüência
da asma não controlada, possivelmente por adesão
insatisfatória aos esquemas preventivos.(11) Alguns
autores(6) demonstraram que a adesão aos corti-
cóides inalatórios estava significativa e inversamente
associada ao número de visitas a emergências e
ao uso de corticóide oral.

No Brasil, há carência de estudos abrangentes
sobre esse assunto, embora haja evidências ine-
quívocas de que a asma seja um componente im-
portante da morbimortalidade da população do
país.(12-16)

Este trabalho visou a avaliar, através da inclu-
são de pacientes de vários centros do país, o grau
de adesão ao tratamento de manutenção preven-
tivo dispensado por profissionais a pacientes com
asma persistente moderada e grave.

MÉTODOS

Em um delineamento prospectivo, médicos clí-
nicos oriundos de quinze Estados do país foram
convidados a participar do estudo, com o objetivo
de incluir pacientes classificados por médicos as-
sistentes como portadores de asma persistente
moderada ou grave, de acordo com os critérios do
ΙΙΙ  Consenso Brasileiro no Manejo de Asma.(3) A
cada médico foi enviado material com descrição
do protocolo, salientando os critérios de inclusão e
exclusão, orientações gerais a serem fornecidas aos
pacientes quanto à asma e ao uso dos dispositivos,
termo de consentimento pós-informação e três
diskus de salmeterol/fluticasona 50/250 µg, para
distribuição gratuita por três meses aos pacientes.

Os pacientes, após a assinatura do termo de
consentimento e inscrição do caso pelo médico
assistente, eram contatados por telefone por um
profissional especificamente treinado (co-autor) da
equipe central localizada no Serviço de Pneumolo-
gia do Hospital São Lucas da Pontifícia Universida-
de Católica do Rio Grande do Sul, de Porto Alegre
(RS). O telefonema inicial era conduzido para re-
gistro de dados demográficos e clínicos e o final,
ao término de três meses, para avaliação da adesão
ao tratamento. Nesta ocasião, recebiam instruções
para retorno das embalagens (três diskus), sem
custos para o participante, à equipe central, a qual
realizava a contabilidade definitiva das doses real-
mente utilizadas.

Os critérios de inclusão foram, além do diag-
nóstico de asma persistente moderada ou grave,
idade maior ou igual a doze anos, com diagnóstico
havia no mínimo três meses, escolaridade sufici-
ente para preenchimento dos formulários, telefone
residencial disponível, ausência de outra doença
que pudesse interferir no estudo e não adição a
álcool ou outras drogas.

Os critérios de exclusão foram asma persistente
leve, gravidez, puerpério e amamentação, presença
de co-morbidades ou uso de outras medicações
que pudessem interferir na avaliação do estudo,
ou previsão de troca do médico assistente em pe-
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ríodo próximo. Foi também prevista a exclusão dos
pacientes que assim o desejassem ou que não coo-
perassem com a coleta de informações, em qual-
quer momento do estudo.

O desfecho principal, adesão, foi medido pelo
número total de doses utilizadas da medicação
dividido pelo número de doses prescrito para o
tempo considerado no estudo (três meses). Não foi
realizada subanálise da adesão para cada uma das
embalagens da medicação. Os asmáticos que usa-
ram mais que 85% das doses previstas da medica-
ção foram considerados aderentes ao tratamento.

As variáveis estudadas foram idade, sexo, raça,
estado civil (considerado aqui apenas como com
ou sem companheiro fixo), escolaridade (ensino
fundamental, médio ou superior), tabagismo (atual,
ex-fumantes ou nunca fumantes), características
de gravidade da asma (estágio, confirmação de uso
de medicação de resgate e de despertares notur-
nos), freqüência de comparecimento à emergên-
cia e de existência de internações hospitalares por
asma, e presença de outras atopias e de co-mor-
bidades, além de uso crônico de outras medica-
ções (que não para tratamento da asma) .

Esta investigação recebeu o codinome de Estu-
do Adere para facilitar a comunicação entre os in-
vestigadores. O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católi-
ca do Rio Grande do Sul, em consonância com a
Resolução 346/05-CNS. Os médicos colaboradores
foram selecionados por serem considerados segui-
dores das Normas de Boas Práticas Clínicas.(17-18) To-
dos os pacientes assinaram o termo de consentimento
pós-informado antes de ingressarem no estudo, cujo
conteúdo e processo de obtenção estava de acordo
com as exigências normativas aplicáveis.

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado
em uma margem de erro máxima de 10% e su-
pondo prevalência de adesão de cerca de 50%, de
modo que se calculou serem necessários pelo
menos 100 pacientes no estudo, para um poder
de 80% e α=0,05.

Para descrição dos dados foram utilizadas, para
as variáveis quantitativas, médias e desvios-padrão,
e para as variáveis categóricas, freqüências e per-
centagens. Nas situações de assimetria das variá-
veis quantitativas, foram utilizadas medianas e am-
plitudes interquartis. Avaliações de significância
foram determinadas pelo teste t de Student (dados
quantitativos), qui-quadrado (dados categóricos) e

teste U de Mann-Whitney (dados quantitativos
assimétricos). A força de associação entre as variá-
veis estudadas foi estimada pelo odds ratio e seu
respectivo intervalo de confiança de 95%. Para
ajustar os efeitos de potenciais confundidores foi
usado o modelo de regressão logística múltiplo. O
nível de significância adotado foi de   α= 0,05. Os
dados foram processados e analisados com o au-
xílio do programa SPSS.

RESULTADOS

Foram incluídos inicialmente 135 pacientes,
sendo que em 4 casos não foi possível o contato
telefônico inicial. Assim, foram analisados os dados
de 131 pacientes, cujas características demográfi-
cas estão descritas na Tabela 1. A idade média do
grupo foi de 44,4 + 16,6 anos, sendo que no grupo
que aderiu ao tratamento foi de 44,9 + 16,2 anos e
no que não aderiu foi de 43,6 + 17,2 anos (p = 0,70).

TABELA 1

Características demográficas dos pacientes (n = 131)

Características         Pacientes
Idade ± DP, anos                               44,4 +16,6
Sexo feminino, f (%) 93 (71,0)
Raça, caucasiana, f (%) 78 (59,5)
Procedência, Sudeste, f (%) 95 (72,5)
Estado civil, com companheiro, f (%) 60 (45,8)
Escolaridade, f (%)
  Fundamental 57 (43,5)
  Médio 55 (42,0)
  Superior 19 (14,5)
Estágio da asma, persistente grave, f (%) 61 (47,3)
Uso de medicação de resgate1,
mediana (P25-75) 4 (0-14)
Nº comparecimentos à emergência
por asma2, média (DP) 0,6 (1,1)
Nº internações hospitalares por
asma3, média (DP) 4,7 (11,7)
Nº despertares noturnos por
asma4, média (DP) 0,7 (1,5)
Uso de outras medicações5, f (%) 54 (41,2)
Presença de outras atopias, f (%) 74 (56,5)
Presença de outras co-morbidades, f (%) 46 (35,1)
Nº fumantes, f (%) 7 (5,3)
1Uso de medicação de resgate da asma por semana. 2Consultas
em emergência por crise de asma por ano. 3Numero de internações
hospitalares por paciente. 4Despertares noturnos por semana.
5Freqüência de uso de qualquer outra medicação concomitante
exceto para asma; DP: desvio-padrão; f: freqüência observada.
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Foi observada taxa de adesão de 51,9% (inter-
valo de confiança de 95%: 43,0 - 60,7). Na Tabela
2 estão descritas as taxas de adesão ao tratamento
conforme cada uma das variáveis estudadas, e tam-
bém estão sumarizados os achados referentes à
análise bivariada.

A Tabela 3 apresenta as variáveis consideradas
no estudo de acordo com a análise multivariada
regressão logística.

Na análise bivariada, sexo masculino foi fator
de proteção para adesão em relação ao feminino
(odds ratio 2,2; intervalo de confiança de 95%:
1,0 - 4,9; p = 0,05), não confirmado, entretanto,
na análise multivariada. Houve maior adesão, com
significância estatística, nos asmáticos que se en-
contravam no estágio persistente grave em relação
aos persistentes moderados, isto é, quanto mais
grave a asma, maior foi a taxa de adesão observada,
tanto na análise bivariada como na regressão lo-
gística (odds ratio 0,4; intervalo de confiança de
95%: 0,2 - 0,8; p = 0,02 e odds ratio 2,4; intervalo
de confiança de 95%: 1,1 - 5,1; p = 0,03, respecti-
vamente).

A adesão ao tratamento entre os asmáticos
persistentes moderados foi de 43% e entre os per-
sistentes graves de 64%.

Não houve diferença estatisticamente signifi-
cativa para os demais fatores estudados (idade,
raça, estado civil, sexo, escolaridade, tabagismo atual,
concomitância com outras atopias, presença de co-
morbidades, uso de outras medicações, interna-
ções e comparecimento a emergências por asma,
uso de medicações de resgate para asma e des-
pertares noturnos).

DISCUSSÃO

Pelo que pudemos observar na literatura nacio-
nal, este trabalho foi o primeiro estudo de adesão

TABELA 2

Taxas de adesão conforme variáveis selecionadas
e análise bivariada (n = 131)

Variáveis  n    Taxa de     OR   IC 95%     p
                            adesão (%)
Sexo
 Masculino 38 65,8 2,2 1,0-4,9 0,05
 Feminino 93 46,3
União estável
 Sim 60 58,3 1,61 0,8-3,2 0,22
 Não 71 46,5
Escolaridade
 Fundamental 57 52,6 1
 Médio 55 56,4 0,9 0,5-1,8 0,96
 Superior 19 36,8 1,4 0,5-4,2 0,63
Raça
 Caucasiana 78 52,6 1,07 0,5-2,1 0,90
 Não-caucasiana 53 50,9
Medic. resgate p/asma
 Sim 88 55,7 1,59 0,8-3,3 0,26
 Não 43 44,2
Estágio asma persistente
 Moderada 69 42,7 0,42 0,2-0,8 0,02
 Grave 62 63,9
Outras atopias
 Sim 74 48,7 0,74 0,4-1,5 0,48
 Não 57 56,1
Busca de emergências
 Sim 51 58,8 1,58 0,8-3,2 0,22
 Não 80 47,5
Hospitalização p/asma
 Sim 70 54,3 1,23 0,6-2,4 0,61
 Não 61 49,2
Despertares noturnos
 Sim 33 63,6 1,90 0,8-4,3 0,16
 Não 98 48,1
Uso outras drogas
 Sim 54 55,6 1,28 0,6-2,6 0,59
 Não 77 49,4
Co-morbidades
 Sim 46 54,4 1,16 0,6-2,4 0,72
 Não 85 50,6
Tabagismo atual
 Sim 07 42,9 0,68 0,1-3,1 0,71
 Não                 124      52,4
 n: nº de casos; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança
de 95%; p: significância estatística.

TABELA 3

Análise de fatores selecionados associados à
adesão ao tratamento de asma, com estimativas

de odds ratio, intervalo de confiança de 95%
e significância estatística

   Regressão logística
Fatores                         OR      IC 95%       p
Sexo masculino 1,9 0,8-4,4  0,15
C/ companheiro estável 1,1 0,5-2,5  0,80
Escolaridade
  Fundamental 1,0
  Médio 1,0 0,5-2,4  0,93
  Superior 0,4 0,1-1,3  0,13
Asma persistente grave 2,4 1,1-5,1  0,003
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%; p:
significância estatística.
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ao tratamento de manutenção de asma e de alguns
dos seus principais fatores intervenientes, em paci-
entes procedentes de várias regiões do Brasil. A taxa
geral de adesão foi de cerca de 52%, semelhante a
resultados encontrados em outros países.(6,19)

Para contornar a presente discussão na literatu-
ra sobre a conveniência do tratamento continuado
ou intermitente em casos de asma persistente
leve,(20-21) portadores desta situação clínica foram
excluídos no delineamento do estudo.

Há vários fatores a serem considerados no en-
tendimento da adesão/não adesão a um tratamento
continuado. Neste estudo, alguns puderam ser
analisados. Assim, o estágio de asma persistente
grave foi a variável que apresentou associação com
maior adesão ao tratamento. Entretanto, não foi
encontrada associação de não adesão com outras
variáveis indicativas de doença fora de controle,
como o número de comparecimentos a emergên-
cias, uso de medicação de resgate ou internações
por asma. Outras variáveis usualmente associadas
à maior adesão ao tratamento, como estado civil
(neste estudo considerados como com ou sem
companheiro estável), melhor escolaridade, pre-
sença de outras doenças crônicas e uso crônico
de outras medicações, internações hospitalares e
comparecimentos a emergências por asma(22) não
se mostraram significativas no presente estudo.
Para se definir se estas são características especiais
da população em estudo ou conseqüência do ta-
manho amostral, seria necessário incluir maior
número de pacientes. O presente estudo apresenta
limitações quanto à validade externa, especialmente
devido ao tamanho da amostra, às proporções variá-
veis de pacientes incluídos para cada região demo-
gráfica do Brasil e possíveis vieses de seleção, de
modo que todas as inferências e conclusões devem
ser consideradas iniciais, já que se aplicam apenas
especificamente à população estudada.

A influência do gênero, usualmente conside-
rando o sexo feminino como de maior propensão
à adesão, também não pôde aqui ser confirmada.
Registrou-se tendência de menor adesão em paci-
entes do sexo feminino na análise bivariada, achado
que não se manteve na regressão logística.

Restrição econômica é um fator significativo
de adesão incompleta ao tratamento, principalmente
em condições de prescrição continuada de determi-
nado fármaco.(23-25) Assim, é possível que as taxas de
adesão aqui encontradas sejam, ao extrapolar-se

para a população em geral, ainda mais baixas, consi-
derando-se que a medicação foi disponibilizada sem
custos a todos os pacientes incluídos no estudo.

Medo de efeitos adversos, principalmente dos
corticóides,(26) dúvidas quanto à efetividade do
esquema proposto, e mau entendimento das orien-
tações recebidas(27) podem resultar em expectativas
divergentes entre paciente e médico, apesar das
intenções favoráveis de ambos.(28)

Desse modo, os pacientes considerados como
não aderentes a um tratamento não podem ser
simplesmente classificados como difíceis, irrespon-
sáveis ou não colaborativos, pois talvez só tenham
recebido poucas orientações, não tenham enten-
dido corretamente as informações que lhes foram
repassadas ou ainda não tenham conseguido in-
troduzir sua medicação na rotina diária.(4,27) Estes
aspectos não foram avaliados neste estudo.

Além disso, a adesão a um regime terapêutico
não é condição dicotômica, podendo haver amplo
espectro no percentual de uso das medicações. Em
fase assintomática da doença(20-21) há tendência de
subutilização dos fármacos e nos períodos de exa-
cerbação o doente tende a tornar-se completa-
mente aderente à prescrição e às orientações médi-
cas. Esta situação é particularmente complexa em
asma, pois foi demonstrado que a taxa de adesão é
considerada baixa mesmo em pacientes recémegres-
sos de internações por esta doença.(29)

Essas considerações têm feito ampliar o con-
ceito do termo adesão para o de um envolvimento
ativo, voluntário e colaborativo do paciente com
seu profissional de saúde, em ações mutuamente
aceitáveis, para que se produza resultado preven-
tivo ou terapêutico em saúde. A idéia anterior de
adesão significar apenas o grau com que um paci-
ente segue as instruções médicas,(30) apesar de es-
tar progressivamente entrando em desuso, ainda é
utilizada pela objetividade dos dados, que facilita
o desenho dos estudos.

O conceito de má adesão às instruções médicas
está ligado a conseqüências adversas à saúde, como
progressão da doença, exacerbações, prescrição e
uso desnecessário de medicamentos mais potentes e
eventualmente mais tóxicos, busca mais freqüente
de serviços de emergência e, finalmente, a fracassos
terapêuticos. É, portanto, fator importante de sobre-
carga no custo da doença para o sistema de saúde.(7)

As informações aqui descritas retratam, pela
primeira vez, um panorama da adesão ao trata-
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mento por parte dos asmáticos oriundos de vários
centros do país. Estas informações poderão servir
de base à avaliação da eficácia de medidas que
visem a melhorar a adesão ao tratamento em asma.
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