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Asma e DPOC: vida e morte
Hisbello S Campos

Resumo
A asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) são doenças freqüentes, que interferem no cotidiano e matam.
Enquanto a primeira prevalece entre as crianças, a outra incide sobre o adulto, principalmente a partir da quinta década de
vida. O caráter crônico de ambas faz com que seu manejo medicamentoso seja prolongado, iniciando-se a partir do diagnós-
tico e podendo durar até o fim da vida. A interatividade entre seus mecanismos etiopatogênicos e o meio ambiente faz com
que mudanças comportamentais incluam-se na terapêutica. As duas doenças são causa importante de sofrimento humano e
de prejuízos financeiros tanto para os doentes, como para seus familiares, comunidades e governos, o que as caracteriza
como sérios problemas de Saúde Pública. Há indícios de que, mesmo em países desenvolvidos, haja falhas médicas em seu
manejo e no processo de esclarecimento a seus portadores acerca dos mecanismos envolvidos nos sintomas, bem como das
diretrizes do tratamento. No Brasil, assim como na maior parte do mundo, a mortalidade por ambas vem aumentando, sendo
que na DPOC o incremento é mais acentuado.
Palavras-chave: qualidade vida na asma e na DPOC;  mortalidade por asma; mortalidade por DPOC.

Summary
Asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are  common conditions associated with high morbidity and mortality. While
asthma is more prevalent among children, COPD is more frequent among adults, mainly  after the fifth decade of life. Their chronic aspect makes
their treatment sometimes lifelong.  Interactions between the basic airway problems and the environment and the patients reactions to the illness
necessitate a holistic approach to management of the condition. Both  diseases  are important causes of  suffering and cost for patients, as for their
families, society and government,  and therefore represent also a significant public health burden. There are indications that, even in developed
countries, there are serious mistakes in their medical management and in patient education. In Brazil, as in the major part of  the world, mortality
rates from both diseases are increasing, being more acentuated in COPD.
Key word: quality of life in asthma and in COPD; asthma mortality; COPD mortality.

Recebido em 08/03/2004. Aceito em 18/03/2004.
Centro de Referência Professor Hélio Fraga (CRPHF). Rio de Janeiro-RJ. E-mail: hisbello@globo.com

Artigo de Revisão
Asma e DPOC

37-53



3 8 Bol Pneumol Sanit 2004; 12(1):

INTRODUÇÃO
As doenças respiratórias crônicas estão entre as prin-

cipais causas de doença e de morte em todo o mundo.1 A
asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), com-
prometendo a vida de elevada proporção da população,
causando sofrimento e altos custos financeiros e sociais,
representam dois sérios problemas de Saúde Pública na maior
parte do mundo.

Apesar de haver recursos para o controle adequado
da asma, a prática mostra que essa doença ainda impõe
limitações ao cotidiano do doente. Ela interfere no lazer,
no trabalho, motiva atendimentos repetidos em Pronto-So-
corros e em ambulatórios; provoca hospitalizações e pode
matar. A DPOC, por sua vez, é causa de desânimo entre
parcela significativa dos profissionais de saúde. Doença
contra a qual pouco de efetivo pode ser oferecido, tem
como único obstáculo a sua prevenção. A DPOC é uma
das principais causas de morbidade crônica e de mortalida-
de no mundo2 (quarta causa de morte)3 e essa situação ten-
de a piorar. É a única, dentre as principais doenças do mun-
do, que vem crescendo em prevalência e em mortalidade.
O impacto econômico do binômio asma � DPOC sobre o
indivíduo, sobre sua família e sobre a sociedade é enorme e
vem aumentando em relação direta com o envelhecimento
da população. Ao custo financeiro vinculado ao diagnósti-
co, ao tratamento e aos cuidados de seguimento dos porta-
dores dessas doenças, somam-se as perdas decorrentes da
invalidez, da falta à aula e ao trabalho, da mortalidade pre-
matura e do pagamento de benefícios.  Tanto a asma como
a DPOC motivam inúmeras atividades científicas e elabo-
ração de propostas diagnósticas e terapêuticas consensuais
que deveriam permitir seu controle. Entretanto, essas ações
não parecem estar alterando o impacto que essas doenças
causam sobre seus portadores e familiares.

Estudos recentes demonstram vários problemas as-
sociados ao manejo da asma e da DPOC: a) o descompasso
entre as expectativas dos doentes e as ações médicas reali-
zadas; b) o manejo inadequado promovido pelos profissi-
onais de saúde; c) o impacto da doença no cotidiano e
nos orçamentos pessoais, institucionais e governamen-
tais.4 Indubitavelmente, ambas acometem parcela signi-
ficativa da população; representam um fardo na vida de
seus portadores e/ou de seus familiares; acompanham e
prejudicam o cotidiano; comprometem a qualidade de vida
e são causas importantes de morte. Nesse artigo, esses as-
pectos são comentados.

O PANORAMA E AS PERSPECTIVAS FUTURAS
As perspectivas de saúde serão melhores no século

XXI; nesse novo milênio, a população mundial será mais
saudável. Apesar dessa visão otimista contemplar o reco-
nhecimento de algumas duras realidades, os avanços sem
precedentes obtidos no século XX representam as funda-
ções para um progresso importante no futuro próximo. As
estimativas da Organização Mundial da Saúde5 são de que,
em 2025, a expectativa de vida atinja 73 anos e que as taxas
de fertilidade caiam. Com isso, a população mundial enve-
lhecerá e o grupo etário de maiores que 65 anos passará a
representar 10% da população, em contraste com os 6,6%
atuais. Motivos de preocupação ainda existem, já que, ape-
sar do aumento global da expectativa de vida, dois quintos
das mortes anuais dos últimos anos do milênio passado po-
dem ser consideradas prematuras (20 milhões de pessoas
morriam por ano antes dos 50 anos de idade, quando a
expectativa de vida era de 68 anos. Destas, 10 milhões eram
crianças com menos de 5 anos e 7,4 milhões adultos jo-
vens, com idade entre 20 e 49 anos).  Atualmente, mais de
15 milhões de adultos (20-64 anos) morrem por ano, sendo
a maior parte dessas mortes preveníveis. Como exemplo,
585.000 mulheres jovens morrem de complicações do
parto/puerpério; 2 a 3 milhões morrem de tuberculose,
apesar de existirem recursos/estratégias para curar to-
dos os doentes; 1,8 milhão morreu de aids em 1997. O
risco de câncer continuará crescendo nos próximos anos
nos países em desenvolvimento e talvez diminua nos
países industrializados. O número de mortes por câncer
do pulmão e coloretal aumentará, devido, principalmente,
ao fumo e a erros dietéticos.

O aumento da expectativa de vida das últimas déca-
das, junto com mudanças no estilo de vida, paradoxalmen-
te favoreceram as doenças não-infecciosas, especialmente
as circulatórias, as neoplasias e algumas formas de doença
mental. Doença coronariana e acidentes vasculares são res-
ponsáveis por 12 milhões de mortes por ano; o câncer mata
6 milhões e a DPOC, 3 milhões. Essas e outras doenças
não-infecciosas atualmente causam 40% de todas as mor-
tes em países em desenvolvimento, nos quais afetam pro-
porção maior de jovens do que nos países industrializados.
Em 1990, a DPOC ocupava o 12o lugar no ranking das
causas de anos de incapacitação ajustados pela idade
(disability-adjusted life years - DALYs).I Estima-se que, em
2020, esteja ocupando o 5o lugar entre as DALYs e o ter-
ceiro como causa de morte.
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A opinião pública vem sendo gradativamente mais
bem informada sobre os principais problemas de saúde nas
últimas décadas. Conjuntamente, organizações médicas e
não-médicas vêm combinando esforços para desenvolver
estratégias de prevenção e/ou tratamento precoce de do-
enças que, freqüentemente, são incapacitantes ou mesmo
fatais. O medo que circunda situações como ataque cardía-
co ou acidente vascular cerebral tem modificado o com-
portamento da população geral. A redução que vem sendo
observada na morbidade prematura e na mortalidade des-
ses dois agravos pode ser atribuída à conscientização do
público e dos médicos acerca do risco que a hipertensão
arterial subtratada e os níveis elevados do colesterol repre-
sentam para doenças cardiovasculares invalidantes e letais.
Grande parte das pessoas comenta sobre seus níveis
tensionais arteriais e sobre seus valores de colesterol; reco-
nhecem a importância da prevenção do sedentarismo; sa-
bem dos malefícios do fumo e do excesso de álcool. Roti-
neiramente, durante uma consulta médica, a pressão arteri-
al é medida. De tempos em tempos, os níveis de gordura
no sangue são medidos; em parte das vezes, a pedido do
próprio cliente. Entretanto, esse tipo de atitude não vem
sendo observada na DPOC. O aconselhamento antitabágico
não é parte obrigatória da consulta médica; a espirometria
é subempregada. Pode ser que a falta de sintomas durante
os anos iniciais da doença, nos quais há perda progressiva e
inexorável  da função respiratória, seja responsável por essa
�alienação�. Enquanto todos os consultórios, clínicas e até
mesmo farmácias dispõem de um esfingnomanômetro, o
uso de medidas espirométricas simples é muito limitado.
Está demonstrado que a identificação de anormalidades
leves mas clinicamente significantes no fluxo aéreo de indi-
víduos jovens e de meia-idade é possível pela espirometria.
Essa alteração eleva o risco de morte por câncer de pul-
mão (CP), por doença coronariana (DC) e por acidente
vascular cerebral (AVC). A prevenção e o manejo da DPOC,
bem como dessas outras condições mórbidas começam pela
prevenção do fumo, já que a queda excessiva do VEF1 pode
ser virtualmente revertida ao se parar de fumar. Ao mesmo
tempo, tal atitude pode reduzir o risco de DC e de AVC
dentro do primeiro ano de abstinência do tabaco. É possí-
vel identificar os indivíduos que terão DPOC. São aqueles
20% aproximadamente dos fumantes que apresentam que-
da rápida da função pulmonar ao longo do tempo. Eles
podem ser identificados em estágios iniciais da doença atra-
vés de uma espirometria simples, antes que os sintomas
surjam. Isso leva a pensar o valor do screening em massa

para detecção da DPOC. Há suficientes modelos de screening
para diversas doenças crônicas � mamografia em mulheres
com mais de 40 anos para detecção do câncer de mama;
toque retal e pesquisa do antígeno específico de próstata
entre homens com 50 ou mais anos para busca do câncer
de próstata; colonoscopia entre aqueles com fatores de ris-
co para câncer de colo; medidas da pressão arterial e da
glicemia, dentre outros � que já revelaram seu valor redu-
zindo a mortalidade por aquelas doenças. Não há, entretan-
to, dados sobre o papel do screening espirométrico buscando
doenças pulmonares. Urge definir seu valor para que estra-
tégias preventivas possam ser aplicadas. Há dados suficien-
tes demonstrando que a DPOC é igualmente freqüente entre
homens e mulheres; que ela é muito mais freqüente que o
imaginado entre os jovens; que há um subgrupo de fuman-
tes especialmente sensíveis que perdem a capacidade pul-
monar numa velocidade maior que outras pessoas menos
sensíveis. Daí, a espirometria poderia ser um passo inicial
na investigação desse grupo visando a uma ação mais efeti-
va sobre ele. Do mesmo modo, seria eficiente entre traba-
lhadores expostos a poluentes ambientais.

ASMA E DPOC: UMA TRAMA COMPLEXA E CARA
Embora ainda não esteja(m) estabelecido(s) o(s)

gen(es) responsáveis pela asma, há diversas evidências de
que ela é uma doença na qual determinantes genéticos e
ambientais interagem. Nessa área, as evidências são de que
a hereditariedade da asma não se enquadra no padrão
Mendeliano simples, possivelmente sendo poligênico e he-
terogêneo. O processo inflamatório único observado na
asma é conseqüência de uma complexa interação entre to-
das as células presentes no pulmão e os diversos mediado-
res e citocinas por elas produzidos, o que resulta na ampli-
ficação das respostas imunes aos antígenos inalados (hiper-
responsividade brônquica (HRB)). Na asma, a arquitetura
brônquica é modificada (remodelamento), o que pode le-
var à cronicidade dos sintomas e disfunções.

Aparentemente, sua prevalência está aumentando
tanto nos países desenvolvidos como naqueles em desen-
volvimento, afetando pessoas de todas as idades e etnias.
Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) permi-
tem estimar que de 100 a 150 milhões de pessoas em todo
o mundo � 4 a 12% da população - sofrem de asma, com
as taxas aumentando em todos os grupos etários, embora
essas tendências sejam mais marcantes entre as crianças.
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Sua distribuição é variada: prevalência próxima a zero em
algumas regiões e a 30% em outras.6,7 Os principais fatores
responsáveis por essa variação certamente incluem dife-
renças genéticas entre as diversas etnias, características
ambientais locais e meios diagnósticos empregados. Estu-
dos demográficos indicam que a asma não afeta todos igual-
mente. Caracteristicamente, ela é mais grave entre os de
piores condições socioeconômicas.8,9 Diversos estudos re-
velam que determinadas exposições ambientais
(aeroalérgenos e poeira de soja, por exemplo) podem ser
responsabilizadas por mortes por asma,10,11 e que condi-
ções socioeconômicas desfavoráveis podem aumentar o
risco de exposição e levar a uma forma mais agressiva da
doença. Entretanto, apenas as condições socioeconômicas
não explicam todas as diferenças observadas nas taxas de
incidência e de mortalidade por asma. Fatores étnicos,
ambientais e educacionais também podem estar envolvi-
dos.12,13

O custo que a asma proporciona é substancial, re-
presentando cerca de 1% de todos os custos de saúde em
alguns países desenvolvidos. Proporção significativa dos gas-
tos (mais de 30% do custo direto e possivelmente três quar-
tos do custo total) é conseqüência do controle inadequado
da doença, o que inclui as despesas  com tratamento de
emergência e com hospitalizações. Em termos de custo in-
dividual, o peso econômico em diferentes países desenvol-
vidos varia entre US$ 300 e US$ 1.300 por asmático, por
ano14. O impacto financeiro da asma se dá de modo
desproporcionalmente maior naqueles com formas mais
graves da doença. Tanto em países desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento, os asmáticos graves, embo-
ra representando apenas 10% da população asmática, são
responsáveis pela maior parte dos custos diretos e indiretos
relacionados à doença.15

A prevalência da DPOC pode ser estimada de dife-
rentes modos. O grau de utilização de serviços de saúde, de
ambulatórios especializados e de hospitalizações costuma
ser usado com esse fim, mas apresenta um viés que certa-
mente leva a subestimativas. Esse viés resulta do fato de
que somente serão identificados os doentes que buscam
cuidados médicos, ou seja, aqueles que têm exacerbações
ou que se encontram em estágios avançados da doença. Na
Europa, ela é um sério problema, apesar de
subdiagnosticada. A  OMS e o Banco Mundial (BM) esti-
maram, em 1990, que a prevalência da DPOC fosse da
ordem de 9,33 por 1.000 homens e de 7,33 por 1.000
mulheres.16 A prevalência seria maior nos países industriali-

zados, embora já estivesse alta na África sub-Saariana (4,41/
1.000 homens e 2,49/1.000 mulheres). A menor taxa de
prevalência estaria no Oriente Médio (2,69/1.000 entre os
homens e 2,83/1.000 entre as mulheres). Informações so-
bre a epidemiologia da DPOC em países asiáticos ainda são
escassas, mas estima-se que cerca de 6% da população com
idade acima de 30 anos da Austrália, China, Hong-Kong,
Indonésia, Malásia, Singapura e Tailândia tenham formas
clinicamente significantes da doença.17

Embora a DPOC esteja associada à pobreza, ela é
menos freqüente nos países em desenvolvimento, porque
neles a população é mais jovem e o consumo de tabaco
menor, quando comparados aos países industrializados.
Entretanto, as projeções são de que suas taxas aumentarão
também nessas regiões, pois o consumo de tabaco está cres-
cendo (entre 1985 e 1990, aumentou em 3,4%; entre 1995
e 2.000, estima-se que tenha aumentado 2,7%).18 Parte do
aumento esperado na prevalência da DPOC pode ser ex-
plicado por mudanças na expectativa de vida prevista, que
varia grandemente entre os países.

A DPOC é um exemplo forte de doença tabaco-
associada; o fumo é o principal e o mais freqüente fator de
risco para a DPOC. É difícil dissociar a epidemiologia da
DPOC da do fumo. Entretanto, apenas 10 a 20% dos fu-
mantes (de um ou mais maços/dia) desenvolvem DPOC
sintomática. A intensidade do fumo (maços/ano e tempo
de fumo) responde apenas por cerca de 15% da variação
na função pulmonar,19 indicando que deve haver diferen-
tes graus de susceptibilidade para a DPOC, o que é corro-
borado por diversos estudos epidemiológicos que evidenci-
aram que fatores genéticos estão envolvidos na gênese da
doença. Outros fatores, como a predisposição genética,20,21
as exposições ocupacionais a poeiras e a fumaças, a polui-
ção atmosférica,22-24 as infecções respiratórias na infância e
a hiper-responsividade brônquica inespecífica também con-
tribuem para o desenvolvimento da DPOC.25

A DPOC é, ainda, responsável por um enorme cus-
to financeiro. Globalmente, combinando a prevalência da
doença com seu impacto, a DPOC promove gasto da or-
dem de US$ 1.522 por  doente, por ano, representando
quase três vezes o custo per capita da asma. Para os planos
de saúde, o gasto per capita é 2,5 vezes maior do que com
os doentes sem DPOC (US$ 8.482 vs US$ 3.511). Consul-
tas médicas e atendimentos em Pronto-Socorro respondem
por 17,3% dos custos diretos com a doença.26 Ela repre-
senta também um grande impacto sobre a sociedade e so-
bre os familiares, podendo provocar ausência ao trabalho

Campos HS

37-53



4 1                 Bol Pneumol Sanit 2004; 12(1):

de, pelo menos, duas pessoas: o doente e um de seus fa-
miliares, que deve ficar em casa para cuidar dele. Ou
seja, a produtividade perdida é dobrada. Como a DPOC
é responsável por tão grande impacto financeiro, sendo
particularmente alto seu custo indireto, é útil dimensionar
criteriosamente o custo das medidas para preveni-la. Está
comprovado que investir recursos em programas contra o
tabagismo é custo-efetivo em termos de gastos médicos
por ano de vida ganho.27,28

O IMPACTO, A PERCEPÇÃO E  O MANEJO DA ASMA
Na maior parte das vezes, a asma acompanha e in-

terfere com o cotidiano do doente. A associação dos meca-
nismos endógenos à estimulação ambiental modula os sin-
tomas da asma, fazendo com que eles não escolham hora
ou lugar para surgir. A seguir, serão apresentados alguns
resultados de estudos sobre a perspectiva através da qual a
asma e seu manejo são vistos por seus portadores e por
médicos. Os dois primeiros refletem a situação da asma
nos Estados Unidos da América (EEUU) e na Europa. O
terceiro e o quarto abordam o manejo da asma em nosso
meio sob a óptica do doente e sob a perspectiva médica,
em nosso meio.
Asthma in America (AIA)

AIA foi um inquérito realizado nos EEUU, de maio
a julho de 1998, com o objetivo de estimar como a asma
era vista e tratada naquele país. Nele, foram entrevistados
2.509 asmáticos adultos e pais de crianças asmáticas, 1.000
adultos não asmáticos (controle) e 512 médicos responsá-
veis pelo tratamento ambulatorial de asmáticos. Segundo a
amostra estudada, representativa da população de asmáti-
cos daquele país, a asma é um problema freqüente nos
EEUU. Dentre os entrevistados:

- 6,7% tinham asma em atividade;
- 5,8% tinham tido asma no passado;
- 35,1% tinham asmáticos na família;
- 29,4% tinham amigos/colegas de trabalho asmáticos.
O tratamento adequado da asma deve prever mais

do que um esquema medicamentoso efetivo; deve incluir
mudanças comportamentais e no estilo de vida. Segundo o
National Institute of Health (NIH), os objetivos a serem al-
cançados com o tratamento da asma são:
1. não faltar ao trabalho ou à escola por causa da asma;
2. não ter distúrbios do sono;

3. manter níveis normais de atividade;
4. não ter necessidade  (ou mínima)  de idas ao Pronto-
   Socorro/hospitalização;
5. ter função respiratória normal ou quase normal.

Na Tabela 1 podem ser vistas as distâncias entre as
metas e o alcançado nos EEUU, segundo esse estudo.
Tabela 1.   Asthma in America, 1998 :  distância entre o desejadoe o alcançado.
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A medida do impacto da asma limitando o cotidiano
do doente pode ser observada na Figura 1.
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Figura 1.  Asthma in America, 1998 : grau de limitação dasatividades provocado pela asma sob a óptica do asmático. quérito telefônico envolvendo 73.880 domicílios seleciona-
dos randomizadamente em sete países europeus (Reino
Unido, França, Alemanha, Holanda, Itália, Suécia, Espanha)
durante os meses de fevereiro e abril de 1999. O desenho
do estudo previu uma amostra probabilística em cada um
dos países e no conjunto, fazendo com que os dados obti-
dos refletissem cada país individualmente e a Europa (se
considerada como o conjunto dos sete países). Através do
questionário padronizado utilizado nas entrevistas, foram
identificados 3.488 adultos com asma ou pais de crianças
asmáticas. Segundo esse inquérito, a prevalência global de
asma diagnosticada por médico nos países avaliados foi de
8,6%. A prevalência de asma em atividade foi 6,3% e va-
riou significativamente entre os países estudados, indo de
2,5% na Alemanha a 15,2% no Reino Unido.

Se considerados os objetivos do tratamento listados
na maior parte dos Consensos, pode-se notar que ainda há
um longo caminho a percorrer naqueles países (Tabela 3).
Tabela 3.  Estudo AIRE  -  objetivos do tratamento da asma (GINA):distância entre o esperado e o alcançado.29
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Freqüentemente, asmáticos e seus médicos discor-
dam sobre a gravidade da doença (Tabela  2). Os critérios
de gravidade usados pela maior parte dos Consensos levam
em consideração a freqüência e a intensidade dos sintomas,
a presença de sintomas noturnos e a função pulmonar. Pode-
se observar que os critérios de gravidade do NIH classifi-
cam como persistentes cerca da metade dos asmáticos e
como graves cerca de 10% dos que se consideravam
assintomáticos. É possível que isso reflita a aceitação dos
sintomas como normais, dado que se é asmático, ou mes-
mo problemas na percepção dos sintomas.
Tabela 2.  Asthma in America, 1998 : classificação da gravidadesegundo os sintomas vs autoclassificação da gravidade pelo asmático.

Asthma insights & reality in Europe (AIRE)
Com o objetivo de avaliar o grau do conhecimento

dos asmáticos sobre sua doença, bem como suas atitudes e
comportamentos com relação à asma, foi realizado um in-
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A perspectiva através da qual o asmático e o médico
avaliam o controle da doença são diferentes. Nesse estudo,
pode-se avaliar a percepção do asmático acerca do grau de
controle sobre sua doença. Aparentemente, enquanto al-
guns asmáticos superestimam seu controle sobre a doença,
outros o subestimam. Pouco mais de três quartos (77%)
dos entrevistados referiram que sua asma estava �bem� ou
�completamente controlada�. Entretanto, quase a metade
(49%) daqueles cujos sintomas os classificariam como ten-
do asma grave persistente nas últimas quatro semanas, dis-
se que sua asma estava �completamente�(14%) ou �bem�
(35%) controlada no mesmo período. Mais de dois terços
(70%) daqueles cujos sintomas indicavam asma persistente
moderada, mais disseram que sua asma estava �completa-
mente� ou �bem� controlada. Ao mesmo tempo, apenas
5% e 2% daqueles cuja asma seria classificada como per-
sistente leve ou intermitente leve, respectivamente, referi-
ram que seus sintomas não estavam controlados no mes-
mo período.
Figura 2 - Estudo AIRE  -  Nível de controle da asma nas últimas quatrosemanas, segundo a percepção do asmático.

Quando perguntados sobre se o médico assistente
lhes explicava a asma e as causas dos sintomas, mais que a
metade (58%) respondeu afirmativamente; 34% respon-
deu negativamente. Proporção pequena (8%) deu uma in-
formação que merece atenção: não compreendiam as ex-
plicações dadas pelos médicos. Referiram também que,
em apenas um terço das vezes, as informações orais eram
complementadas com material impresso. Entretanto,
se comparar mos as respostas fornecidas pelos
Pneumologistas que responderam a um inquérito sobre
tratamento da asma realizado no mesmo ano, veremos
que há discrepâncias. Todos os entrevistados informa-
ram orientar seus pacientes asmáticos, sendo que a maior
parte (73%) relatou complementar, ocasionalmente, orien-
tações orais com material impresso.

Numa doença como a asma, é fundamental que o
paciente seja orientado sobre o comportamento adequado
em caso de agudizações dos sintomas. Por vezes, essa pode
ser a diferença entre viver e morrer. Dessa forma, naquele
estudo, procurou-se avaliar se essa orientação era dada pe-
los médicos e se era compreendida pelos pacientes. Na Ta-
bela 4, pode-se ver que esse ponto merece correção. Entre-
tanto, ao procurar-se avaliar se o asmático compreendia o
que lhe era informado sobre a natureza inflamatória de sua
doença, observou-se que esse conceito estava presente em
apenas 20% dos respondentes.
Tabela 4. Distribuição percentual das respostas à questão:�Seu médico explica o que fazer quando você passa mal da asma ?�.

Asma e DPOC

Dados nacionais30
Num inquérito realizado em 1998 sobre a aborda-

gem educacional praticada na rotina do atendimento médi-
co ambulatorial ao asmático, foram entrevistados por via
postal, 91 asmáticos (9% tinham menos que 10 anos de
idade; 14% entre 10 e 20 anos; 64% entre 21 e 50 anos e
13% mais de 50 anos) residentes no Rio de Janeiro e filiados
à Sociedade Brasileira dos Asmáticos. As informações obti-
das sugeriram a possibilidade de que as ações educativas,
que são um componente fundamental do tratamento da
asma, não vinham sendo executadas com a regularidade e/
ou com o enfoque necessários.

O conceito de inflamação crônica das vias aéreas é
fundamental na argumentação para induzir o asmático
a usar a medicação preventiva diariamente,
independentemente da presença de sintomas. Corroborando
a constatação de que esse conceito não estava presente na
maior parte dos asmáticos entrevistados, observou-se mais
da metade (53%) dos que responderam ao questionário
reportarem não usar medicação diária, fazendo-o apenas
na vigência de sintomas agudos da asma. Explicar sobre o
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papel dos diferentes remédios usados é um ponto muito
importante que deve ser abordado pelo profissional de saúde
frente a qualquer paciente asmático. Deve estar claro para
o asmático o papel preventivo dos antiinflamatórios e o de
alívio dos broncodilatadores. No entanto, cerca de um terço
dos asmáticos entrevistados desconheciam essa orientação

Dentre os Pneumologistas que responderam ao in-
quérito (492), apenas um terço dos entrevistados acredita-
vam que suas prescrições fossem seguidas corretamente.
Segundo 99% deles, a razão financeira era a principal cau-
sa do não seguimento regular das prescrições médicas. Ana-
lisar a prescrição médica de remédios para a asma é uma
maneira de estudar a atenção médica frente ao asmático. O
inquérito entre Pneumologistas em nosso país revelou que
cerca de um quarto do receituário é composto por remédi-
os usados no tratamento da asma e da DPOC. É interes-
sante notar que, dentre os medicamentos antiasmáticos pres-
critos pelos Pneumologistas, os xantínicos vêm logo após
os beta 2 agonistas. Quando esses últimos são separados
em inalatórios e orais, os derivados xantínicos passam a
ocupar a primeira posição. Tal achado vai de encontro às
recomendações dos consensos e às respostas obtidas nos
inquéritos realizados entre Pneumologistas sobre o trata-
mento rotineiro da asma.4,31 Como os derivados xantínicos
são mais baratos, é possível que o fator custo esteja interfe-
rindo na opção terapêutica. Outro ponto que merece co-
mentários é o fato de a proporção de beta 2 agonistas
inaláveis/sistêmicos prescrita ser quase o dobro da de
corticosteróides. Possivelmente, isso reflete subutilização do
tratamento antiinflamatório.

Se comparadas as informações prestadas pelos mé-
dicos aos dados de venda de remédios no varejo em nosso
país, serão observadas diferenças. O mercado de remédios
para asma e para DPOC movimenta cifras anuais que osci-
lam entre 146 e 208 bilhões de dólares, representando en-
tre 31 e 45 bilhões de unidades (nebulímetros, caixas ou
frascos, dependendo da apresentação) vendidas a cada ano.
Se considerado o período 1996-março 2001, foram vendi-
das, em média, a cada ano,
- 804,2 milhões de unidades de corticosteróides inaláveis
(1996 -março 2001);
- 4,8 milhões de unidades de beta 2 agonistas inalatórios de
ação rápida (1996-2000);
- 120 mil de unidades de beta 2 inalatórios de ação prolon-
gada (1996-2000);
- 10, 1 bilhões de unidades de beta 2 agonistas orais (1996-
1999);

-  8,6 bilhões de unidades de xantinas (aminofilina + teofilina)
(1996-março 2001);
- 127,7 milhões de unidades de antiinflamatórios inalatórios
não-esteroidais (1996-março 2001);
- 1,7 bilhões de unidades de cetotifeno (1996-março 2001);
- 2,2 bilhões de unidades de brometo de ipratrópio isolado
ou associado a um beta 2 agonista de ação rápida (1996-
março 2001).

O IMPACTO, A PERCEPÇÃO E O MANEJODA DPOC
Como exemplo da situação atual, pode-se citar os

resultados de um estudo realizado nos Estados Unidos da
América (EEUU) - Confronting COPD in America - onde,
segundo as estimativas oficiais, baseadas num inquérito re-
alizado em 1998, existem 3 milhões de enfisematosos e 9
milhões de bronquíticos crônicos32 e a DPOC é a quarta
causa de morte, tendo sido responsabilizada por mais de
112.000 mortes em 199833. Esse inquérito, realizado numa
amostra randomizada e casual composta por 26.880 domi-
cílios norte-americanos, de agosto a novembro de 2.000,
revelou que, embora a DPOC seja considerada uma doen-
ça do idoso, cerca de 50% dos doentes entrevistados ti-
nham menos que 65 anos e quase um quarto (22%), me-
nos que 55 anos. Ao mesmo tempo, embora a totalidade
dos estudos epidemiológicos sobre a DPOC apontem para
maior prevalência entre os homens, nesse inquérito a doen-
ça foi mais encontrada entre mulheres (60% vs 40%). Cer-
ca de 90% dos identificados como portadores de DPOC
(89%) ou de enfisema (92%) eram fumantes ou ex-fuman-
tes. Entre aqueles com diagnóstico anterior de bronquite
crônica, 63% tinham história tabágica positiva. Essa pro-
porção foi de 68% entre os bronquíticos crônicos identifi-
cados pelo questionário de sintomas. Por outro lado, 18%
dos doentes identificados disseram nunca haver fumado.
Proporções equivalentes de doentes informaram ter DPOC
(28%), enfisema, mas não DPOC (32%) e bronquite crôni-
ca, mas não enfisema ou DPOC (28%). Além disso, 11%
preenchiam os critérios para a doença, mas nunca haviam
sido diagnosticados. Ou seja, há uma proporção significati-
va de pessoas sintomáticas porém não diagnosticadas na
população, o que nos remete a rever a adequação das ações
do sistema de saúde em voga. Mais ainda, o estudo indicou
que:
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1.  os principais sintomas da doença (acordar por causa da
tosse e/ou sibilos e/ou dispnéia; dispnéia; tosse produtiva )
estavam presentes quase que diariamente no cotidiano dos
doentes;
2.  a presença de sintomas quase que diários não era acom-
panhada pelo diagnóstico da doença;
3.  a DPOC piora na medida em que o indivíduo envelhe-
ce. Quando utilizada a oxigenoterapia domiciliar como in-
dicador de gravidade da DPOC, ela aumentou de 8% entre
os com 45-54 anos de idade para 33% entre os com 75
anos ou mais;
4.  há a tendência, pelos doentes, de subestimarem o grau
de controle dos sintomas. Os dados de �autopercepção�
não acompanharam medidas objetivas da gravidade da do-
ença. Cerca de 25% dos doentes com o mais alto grau de
dispnéia diziam que sua doença estava �completamente
controlada� ou �bem controlada� no ano anterior, de modo
semelhante a 27% dos doentes no penúltimo grau da esca-
la. Mais ainda, dentre os doentes que relataram que sua
doença estava �completamente� ou �bem� controlada du-
rante o ano anterior: a) 42% disseram que, no trimestre em
que estiveram pior, tiveram dispnéia todos os dias; b) 24%
relataram que sua doença limitava muito o esforço físico
normal; c) 28% tinham dispnéia ao se banhar ou ao se
vestir; e) 29% tinham dispnéia fazendo serviço doméstico
leve. É possível que a disparidade entre a percepção do
doente sobre a gravidade de seu problema e o grau de com-
prometimento adequadamente medido decorra da aceita-
ção da limitação como parte indissociável de seu problema
e conseqüente à evolução arrastada e progressiva da
sintomatologia;
5.  a maior parte dos doentes considerou-se limitada pela
DPOC. Pouco mais que a metade  disseram que a doença
limitava seu trabalho;
6.  a DPOC é causa freqüente de consulta médica. Cerca
de um quarto dos entrevistados procurava seu médico pelo
menos uma vez por mês e proporção equivalente precisou
de atendimento não agendado. Quase um em cada cinco
dos entrevistados teve que ir ao Pronto-Socorro e havia
sido hospitalizado por causa da DPOC no ano anterior;
7.  cerca de um quarto de seus portadores consideram-se
inválidos por causa de seus problemas respiratórios. Pro-
porções elevadas de doentes têm medo de ter uma exacer-
bação de seus sintomas fora de casa, têm dificuldade de
fazer planos, entram em pânico quando não conseguem
respirar adequadamente, ficam embaraçados em público
por causa de sua tosse. Para a maior parte deles, o futuro
será ainda pior. Aparentemente, o impacto psicossocial da
DPOC varia com a idade, estando os pacientes mais jovens

mais inconformados com sua condição;
8.  os doentes apontaram problemas importantes na rela-
ção médico-paciente. Próximo a um terço deles a) acha-
vam que seus médicos não compreendiam seu sofrimento; b)
informaram que seus médicos pensavam que eles eram culpa-
dos por estarem doentes; c) disseram que seus médicos não
acreditavam que eles (os doentes) podiam fazer algo para ali-
viar seus sintomas e d) reclamaram que seus médicos não
tinham tempo para responderem às suas perguntas;
9.  mesmo num cenário tão adverso, doentes e médicos
estão otimistas. Embora dois terços dos doentes reconhe-
çam que a DPOC tende a piorar com a idade, independen-
temente do tratamento, a maior parte deles acreditavam
que a) a progressão da dispnéia poderia ser retardada; b) a
doença é mais bem controlada agora do que há 5 anos e c)
o tratamento adequado pode levar a uma vida ativa e com-
pleta. Os médicos partilhavam desse otimismo, já que pou-
co mais que três quartos deles achavam que o tratamento a
longo prazo é melhor hoje do que há 10 anos e atribuíam
essa evolução a melhores medicamentos.

O impacto da doença sobre o indivíduo pode ser
medido de diferentes modos. Nesse estudo, foi demonstra-
do que os sintomas da DPOC estavam presentes quase
que diariamente no cotidiano dos doentes. A maioria (90%)
referiu ter um ou mais sintomas todos os dias ou na maior
parte dos dias durante o pior trimestre do ano anterior.
Surpreendentemente, proporção equivalente daqueles indi-
víduos que não haviam sido diagnosticados antes do inqué-
rito também relatou um ou mais dos sintomas investigados
todos os dias ou na maior parte dos dias.

Indiscutivelmente, a DPOC piora na medida em que
o indivíduo envelhece. Se utilizada a oxigenoterapia domi-
ciliar como indicador de gravidade da DPOC, verificou-se
que ela aumentou de 8% entre os com 45-54 anos de idade
para 33% entre os com 75 anos ou mais. Por outro lado, os
doentes mais jovens referiram sintomas mais graves e mais
freqüentes que os mais velhos. Pode ser que essa contradição
resulte do fato de que os mais jovens estão mais atentos e
valorizam mais os seus sintomas, enquanto os mais velhos
tiveram mais tempo para ir se acostumando e aceitando a
sintomatologia, o que pode levá-los a subvalorizá-la.
Impacto da dispnéia nas atividades

A Figura 3 demonstra o peso da dispnéia como
fator limitante no cotidiano dos doentes. A Figura 4 mos-
tra o que aconteceu quando foi solicitado aos doentes
que categorizassem sua dispnéia segundo a escala de 5
pontos do Conselho Médico de Pesquisa (CMP).34
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Figura 3. COPDinA - Situações nas quais a dispnéia surge. doentes, de subestimarem o grau de controle dos sintomas.
A maior parte dos doentes considerou-se limitada pela
DPOC: (51%) disseram que a doença limitava seu trabalho
(34% muito e 17% pouco limitados). Os dados de
�autopercepção� não acompanharam medidas objetivas da
gravidade da doença. Cerca de 25% dos doentes com o
mais alto grau de dispnéia diziam que sua doença estava
�completamente controlada� ou �bem controlada� no ano
anterior, de modo semelhante a 27% dos doentes no pe-
núltimo grau da escala. Mais ainda, dentre os doentes que
relataram que sua doença estava �completamente� ou
�bem� controlada durante o ano anterior
- 42% disseram que, no trimestre em que estiveram pior,

tiveram dispnéia todos os dias;
- 24% relataram que sua doença limitava muito o esforço

físico normal;
- 28% tinham dispnéia ao se banhar ou ao se vestir;
- 29% tinham dispnéia fazendo serviço doméstico leve.
Necessidade de serviços médico-hospitalares

A DPOC é causa freqüente de consulta médica.
Cerca de um quarto (24%) dos entrevistados procurava
seu médico pelo menos uma vez por mês e proporção equi-
valente (26%) precisou de atendimento não agendado.
Quase um em cada cinco dos entrevistados (19%) teve que
ir ao Pronto-Socorro e 14% haviam sido hospitalizados por
causa da DPOC no ano anterior. É interessante notar que, do
mesmo modo que os mais jovens referiram sintomas mais
graves e mais freqüentes que os mais velhos, eles também
utilizavam mais os Serviços de Saúde (dentre os da faixa
etária compreendida entre 45-54 anos, 27% tinham ido ao
Pronto-Socorro e 32% tiveram consultas não agendadas).
Impacto psicossocial

O impacto da DPOC sobre o indivíduo é impressio-
nante.  Cerca de um quarto (23%) de seus portadores con-
sideram-se inválidos em função de seus problemas respira-
tórios e proporções elevadas de doentes têm medo de sair
de casa. Para a maior parte deles, o futuro será ainda pior.

Num cenário como esse, no qual uma doença pro-
voca tão grande impacto na vida cotidiana de um indiví-
duo, vale a pena avaliar como o doente vê o cuidado médi-
co que recebe. Nesse ponto, alguns contrastes são curiosos.
Por exemplo, apesar do alto grau de sofrimento e de limita-
ção espelhado nas proporções anteriores, os doentes de-
ram grandes créditos a seus médicos. Globalmente, a maior
parte dos doentes está satisfeita com os cuidados médicos
recebidos. Mais da metade (58%) relatou estar �muito sa-
tisfeita� e 28% informaram estar �satisfeitos� com o ma-
nejo de sua doença pelo seu médico.
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Figura 4. COPDinA  -  Classificação da dispnéia de acordo coma escala do CMP.

É interessante notar que, apesar do nível elevado de
comprometimento funcional, menos que um quarto (23%)
dos doentes descreveram sua condição como �grave�, 38%
como �moderada� e 34% como �leve�. O contraste entre
a classificação médica da gravidade da doença e a percep-
ção desse grau pelo doente deve ser ressaltado. Surpreen-
dentemente, 36% dos portadores do mais alto grau de
dispnéia descreveram sua condição como �leve� ou �mo-
derada�. É possível que a disparidade entre a percepção do
doente sobre a gravidade de seu problema e o grau de com-
prometimento medido pela escala do CMP decorra da acei-
tação da limitação como parte indissociável de seu proble-
ma e conseqüente à evolução arrastada e progressiva da
sintomatologia.

As informações obtidas  deixam claro que um pro-
blema central no manejo da DPOC é a tendência, pelos
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A aparente contradição entre a carga imposta pela
doença, a perspectiva pela qual o manejo médico é visto e
a óptica otimista sobre o futuro fica ainda mais complexa
quando se avaliam as atitudes e as práticas terapêuticas.
Foram detectadas contradições entre os relatos de prescri-
ção médica pelos doentes e pelos médicos. Globalmente,
apenas 61% dos doentes informaram estar usando medi-
camentos; 17% disseram ter usado no ano anterior, mas
não atualmente. No entanto, proporções significativas dos
médicos entrevistados disseram que prescreviam os seguin-
tes medicamentos para �todos� ou para �quase todos�  os
doentes novos:
-  beta 2 agonista de ação rápida � 67%;
-  corticosteróide inalável � 62%;
-  anticolinérgico � 48%;
-  beta 2 adrenérgico de ação prolongada � 47%.

Esse estudo deixou claro que a proporção de doen-
tes que relataram estar tomando medicação específica para
a DPOC foi substancialmente menor que aquela referida
pelos médicos como prescrita. Enquanto proporções equi-
valentes de médicos informaram prescrever beta 2 agonistas
de ação prolongada (B2AP) (47%) e de anticolinérgicos (AC)
(48%), proporção muito menor de doentes relataram te-
rem usado os B2AP (7%) quando comparados aos que
informaram terem sido medicados com AC (19%) no ano
anterior ou no ano corrente. As atitudes dos doentes com
relação ao seu tratamento, a partir da medicação em uso,
sugerem que os doentes percebem o �peso� do tratamento,
adicionado ao �peso da doença� (Figura 5).
Figura 5. COPDinA  -  Atitudes dos doentes com relação
ao seu tratamento.

MORTE POR ASMA
A morte por asma é incomum. O fato de, em sua

maior parte, ser evitável, é que confere importância a essa
doença.35-37 Paradoxalmente, os avanços no seu tratamento
não são refletidos por queda das taxas de mortalidade na
maior parte do mundo.38 Em algumas situações, a morte
reflete tratamento inadequado. O tratamento da asma en-
volve mais do que prescrever remédios, devendo incluir:
orientações sobre a importância de evitar exposição
alergênica; instruções sobre como utilizar  o sistema de ina-
lação e sobre como proceder nas agudizações dos sinto-
mas. Paralelamente ao aumento da mortalidade observado
em diversas regiões, nota-se também aumento do número
de atendimento em Pronto-Socorros39,40 e de
hospitalizações,41 o que sugere mudança do perfil da doen-
ça, que pode estar-se tornando mais grave, ou maior preo-
cupação com a doença. A mortalidade por asma é habitual-
mente baixa. Diferentes padrões de mortalidade por esse
motivo foram observados durante o século XX.42,43 Após
terem permanecido estáveis na primeira metade do século,
observou-se aumento gradual das taxas no grupo etário de
5-34 anos, em muitos países, na  segunda metade do século.
Em dois momentos, nas últimas três décadas, aumentos
substanciais foram detectados. Entre 1964 e 1966, a mor-
talidade por asma na Inglaterra, no País de Gales, na Aus-
trália e na Nova Zelândia aumentou abruptamente, especi-
almente entre jovens.44,45 Diversas razões, incluindo aumento
da prevalência da doença foram propostas; as principais
foram: efeito tóxico direto de  altas doses de
broncodilatadores beta 2 agonistas;46 retardo na busca de
auxílio efetivo por superconfiança no alívio sintomático dado
pelos broncodilatadores; 47 exposição aumentada a
aeroalérgenos,48 e transferência diagnóstica.48 No entanto,
a contribuição de cada uma nos diferentes países permane-
ce incerta. O segundo momento ocorreu na Nova Zelândia,
de 1977 a 1979, quando a taxa de mortalidade por asma no
grupo etário 5-34 anos superou 4/100.000 habitantes des-
sa faixa etária.49 Na década de 80, foram detectados novos
aumentos que, apesar de graduais e de difícil mensuração,50-
52 parecem ter sido reais.

O perfil típico do asmático com risco de morrer de
sua doença ainda não foi definido, mas alguns aspectos de-
vem chamar a atenção, principalmente:

1. asma há mais de 5 anos;
2. persistência de sintomas crônicos;
3. hospitalização prévia;
4. uso freqüente de corticosteróides orais no
   tratamento das agudizações;
5. idas freqüentes ao Pronto-Socorro;
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6. subestimativa da gravidade da doença;
7. relatos de crises que evoluem rapidamente;
8. forma grave da doença;
9.  necessidade de 3 ou mais remédios no tratamento;

        10. variação circadiana marcada;
        11. presença de distúrbios emocionais;
        12. dificuldade na percepção da doença ou incapaci-
             dade de cooperar;
        13. subemprego de corticosteróides ou de
             broncodilatadores;
        14. dificuldade em seguir o esquema terapêutico.

Os fatores de risco para a asma fatal podem estar
relacionados ao atendimento médico, ao  asmático ou ao
meio ambiente (Tabela 5).
Tabela 5. Fatores associados à asma fatal.

xos. Cerca de 70% das mortes reportadas no período ocor-
reram em hospitais. Os coeficientes foram consistentemen-
te maiores nas regiões Sul e Sudeste e nas capitais.
Figura 6. Número de mortes por asma. Brasil, 1980-2001.
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Adaptado de FitzGerald JM, Macklem P52.

Os dados de mortalidade por asma e por DPOC
referentes ao período 1980-2001 foram obtidos junto ao
Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) do
DATASUS, Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI)
da Fundação Nacional de Saúde (FNS), Ministério da Saú-
de (MS). Em média, durante os anos analisados, a asma foi
notificada como a causa da morte em 2.150 óbitos anuais
(Figura 6) (6 mortes por dia) em nosso país. Durante o
período estudado, situou-se próxima à 65a causa de morte,
segundo os CID-9 e 10. As maiores proporções de asma
fatal ocorreram nos extremos etários. As maiores taxas de
mortalidade encontradas estavam entre aqueles com 65 anos
ou mais (em média, 12,75 por 100.000 habitantes maiores
que 64 anos). Em segundo lugar, estavam as crianças com
menos de 1 ano de idade (em média, 4,79 por 100.000
crianças menores que 1 ano). Não houve diferença signifi-
cativa na proporção de mortes por asma entre os dois se-

MORTE POR DPOC
A sobrevivência depois de 10 anos do diagnóstico

clínico de DPC gira em torno de 50% entre aqueles que
persistem fumando e é próxima de 80% entre os que pa-
ram de fumar. Ao mesmo tempo, apesar de a lógica nos
permitir imaginar que o diagnóstico precoce seja essencial
para possibilitar a prevenção dos estágios avançados, não
há evidências de que o uso de medicamentos, mesmo se
iniciado numa fase inicial da doença, altere sua progressão,
se medida pela perda da função pulmonar. Aparentemente,
a idade e o valor do VEF1 são os principais preditores de
morte,53,54 embora outros parâmetros pulmonares (PaO2,PaCO2, tromboembolismo pulmonar, por exemplo),
cardiovasculares (cor pulmonale, fração de ejeção ventricular,
anormalidades no ECG, p. ex.) e nutricionais55 também es-
tejam associados à sobrevivência na DPOC. Pouco se sabe
sobre as causas específicas de morte na DPOC, mas, devi-
do à complexidade do envolvimento e à presença freqüen-
te de comorbidades, certamente elas são multifatoriais. Den-
tre as causas respiratórias, a falência respiratória, o cor
pulmonale com edema, a infecção pulmonar e o
tromboembolismo pulmonar são as mais freqüentes. No
caso particular das infecções respiratórias, os achados de
diversos estudos foram inconsistentes, pois enquanto al-
guns mostraram forte associação,56,57 outros revelaram pouca
ou nenhuma associação entre morte e infecção respiratória
entre portadores de DPOC.58,59

Estudo realizado sobre morte na DPOC,60 que in-
cluiu mais de mil portadores de formas graves da doença
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(idade média = 70 anos), indicou que o número de
comorbidades era inversamente proporcional à sobrevida.
Pouco mais da metade (59%) sobreviveu por mais que um
ano após uma exacerbação grave. Um outro estudo, que
comparou a mortalidade entre doentes portadores de DPOC
com a de asmáticos atendidos em Serviços de Emergência
mostrou que os primeiros tinham pior prognóstico.61 A
DPOC não só piora o prognóstico entre os portadores de
câncer do pulmão,62 como interfere também com o risco
de morte, aumentando-o em quatro a seis vezes.63

Numa análise internacional da mortalidade por cau-
sas respiratórias, que incluiu os CID9 3D 490-96 (o que
também inclui a asma -CID9 3D 493), as taxas mais altas
foram encontradas no Reino Unido, Leste Europeu e Aus-
trália, e as mais baixas no sul da Europa, Escandinávia,
Israel e Japão.64 Estima-se que, no próximo meio século, na
China, ocorrerão 1,5 milhão de mortes causadas por
DPOC.65 Ao contrário do observado para as doenças
cardiovasculares, a mortalidade por DPOC vem crescendo
nos EUA. A taxa de mortalidade ajustada pela idade é 60%
maior entre os homens.40 Até os 60 anos de idade, é maior
entre os negros; a partir dessa idade, é muito maior entre os
brancos.66 Há relação nítida entre a situação sócio-econô-
mica e a mortalidade pela doença; quanto menor a renda
familiar, maior a mortalidade. Corroborando o aumento da
mortalidade por DPOC, pode-se citar a Argentina, onde a
mortalidade por asma decresceu e os coeficientes de mor-
talidade por DPOC aumentaram de 12,76/100.000 para
27,16/100.000 no período 1980-98.67 No Brasil, o número
de mortes notificadas por DPOC aumentou significativa-
mente (9.358 mortes em 1980 e 30.801 em 1998; 229%
de incremento) no período 1980-98 (Figura 7). Em 1998,
foram, em média, notificadas 84 mortes por dia por DPOC.
O coeficiente de mortalidade por 100.000 habitantes au-
mentou de 7,88, em 1980, para 19,04/100.000 em 1998, o
que representou um incremento de 142% no período.
Figura 7 .  Número de mortes  por  DPOC*  notificadas.Brasil, 1980-98.

Em nosso país, a maior parte (75%) das mortes por
DPOC foram notificadas entre aqueles com idade superior
a 64 anos (1% entre os menores que 25 anos e 24% no
grupo etário 25-64 anos). As maiores taxas de mortalidade
(por 100.000 habitantes) encontram-se no grupo etário de
maiores que 65 anos. Elas são, em média, 4 vezes maiores
que entre aqueles com 55-64 anos e 22 vezes maiores que
entre os do grupo de 45 a 54 anos. A mortalidade por DPOC
foi maior entre os homens e vem aumentando em propor-
ções equivalentes nos dois sexos. Ao longo do período ana-
lisado, entre 30 e 35% das mortes notificadas ocorreram
nas capitais, onde a população representa, em média, 25%
da população do estado. Os coeficientes por 100.000 habi-
tantes foram, em média, 80% maiores nas capitais. Cerca
de 80% das mortes por DPOC notificadas nas capitais no
período estudado ocorreram em hospitais. A distribuição
das mortes por DPOC segundo a região geográfica revelou
que, regularmente, as regiões Sul e Sudeste (aproximada-
mente 30% e 60% das mortes notificadas, respectivamen-
te) apresentaram coeficientes superiores à média nacional
enquanto as demais ficaram abaixo da média.

DISCUSSÃO
Os dados aqui apresentados indicam que o proble-

ma da asma e da DPOC é grande e que há pontos a serem
revistos na atenção médica dispensada aos seus portadores.
No caso da asma, o estudo AIRE  (realizado em países
europeus desenvolvidos) demonstrou que os objetivos de-
finidos no GINA foram atingidos em apenas 5,3% dos as-
máticos. No estudo AIA, 9% dos asmáticos haviam sido
hospitalizados e 23% tiveram que ir ao Pronto-Socorro por
causa da asma no último ano; 30% tinham sintomas notur-
nos no mínimo semanais e 48% disseram que a asma res-
tringia suas atividades esportivas e recreativas. Num outro
estudo europeu (European Community Health Survey),68 inicia-
do na década de 90 e realizado em 22 países europeus,
Índia, Nova Zelândia, Austrália e EEUU, no qual foram
entrevistados aproximadamente 140.000 pessoas, a asma
interferia com o sono de 52% dos entrevistados. Aparente-
mente, a falha é multifatorial. Uma observação marcante e
comum aos estudos estrangeiros aqui apresentados foi a de
que a maioria dos doentes, mesmo sintomáticos, considera
que sua asma/DPOC esteja bem controlada. A
concomitância entre o �acreditar que sua doença está con-
trolada� e a �presença rotineira de sintomas� indica que a
maioria deles aceita as limitações impostas pelas duas doen-
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ças inadequadamente controladas como �natural� dado que
se é asmático/portador de DPOC. Tal fato sugere falhas no
processo de comunicação e de esclarecimento desses doen-
tes sobre suas doenças, ou que a maior parte dos asmáticos
tenha problemas para perceber ou interpretar os sintomas
e, por isso, subvalorizam/subnotificam seus sintomas. No
entanto, essa última hipótese vai de encontro aos resultados
dos estudos sobre o tema, que indicam que esse tipo de
doente é minoria.69 Outro ponto que merece reflexão é a
prática do seguimento regular do doente obstrutivo. Pode
ser que, em parte das vezes, a conduta terapêutica esteja
sendo balisada por indicadores subjetivos, como os sin-
tomas respiratórios, e não da maneira adequada posto
que, conforme o estudo AIRE revelou,  45% dos adultos
e 60% das crianças nunca haviam feito uma prova de fun-
ção pulmonar.

A prescrição médica é um outro possível fator res-
ponsável pelos resultados insuficientes do tratamento des-
ses doentes. No estudo AIRE, menos de um quarto (23%)
dos asmáticos usavam o corticosteróide inalável (CSi) regu-
larmente. A maior parte (66%) informou usar apenas a
medicação prescrita que lhes dava alívio imediato dos sin-
tomas asmáticos. No estudo AIA, quando os médicos eram
inquiridos, a maior parte informava prescrever CSi para os
asmáticos com formas persistentes (75% para os leves e
86% para os moderados). Entretanto, quando se pergun-
tou aos asmáticos sobre o que lhes era prescrito, as propor-
ções foram bem menores. Conclusões semelhantes foram
obtidas no estudo europeu (European Community Health
Survey).9  Entre os asmáticos identificados, o uso de medi-
cações para a asma variou entre 30% (Estônia) e pouco
mais de 80% (Holanda, Suécia, Nova Zelândia e Reino
Unido). O uso de medicação antiinflamatória inalatória va-
riou de 17% na Itália a 49% no Reino Unido. É claro que
diferentes fatores podem estar modulando a subutilização
de remédios, particularmente os corticosteróides. Pelo lado
médico, conforme apontado pelos estudos AIA, AIRE e
COPDinA, e também pela análise de pouco mais de 13
milhões de prescrições em nosso meio, o conhecimento atual
sobre o manejo da asma não é refletido na prescrição mé-
dica. É interessante notar as divergências quando se com-
param as vendas no varejo, que refletem o receituário
médico, com as informações prestadas pelo médicos em
inquéritos sobre tratamento da asma. Regularmente, a
prescrição de corticosteróides inalatórios é menor que a
de broncodilatadores. Em nosso meio, como os dados apre-
sentados revelam, para cada nebulímetro de corticosteróide

inalável vendido, são vendidas 14 unidades de beta  2
agonistas, 12 de xantinas e 3 de brometo de ipratrópio.
Mesmo um fármaco de efetividade inferior à dos
corticosteróides, como o cetotifeno, vende 2,5 vezes mais.
Há uma distância clara entre o proposto e o realizado no
que se refere ao tratamento do asmático, principalmente. É
claro que não apenas o conhecimento científico modula a
elaboração de uma prescrição. Fatores ligados ao usuário
da medicação, tais como o custo da medicação, a desconfi-
ança com o uso regular e prolongado dos corticosteróides,
o medo dos efeitos indesejáveis, as falhas na compreensão
da importância do tratamento �preventivo� interferem na
obediência ao receituário. É possível que parte das razões
pelo uso abaixo do previsto dos corticosteróides reflita uma
�corticosteroidofobia� por parte da população, com o do-
ente preferindo suportar os sintomas a �correr os riscos�
da corticoterapia. A favor dessa hipótese pode-se citar os
dados obtidos nos estudos norte-americanos e europeu, nos
quais o fator �custo da medicação� não deve fazer parte da
discussão dos já que devem ser considerados os níveis só-
cio-econômicos e os sistema de saúde/seguridade social das
regiões avaliadas. Se isso for verdade, torna-se necessário
reiterar as informações dadas aos asmáticos sobre a
corticoterapia, ressaltando a enorme massa de evidências a
favor dos corticosteróides inaláveis, mesmo em baixas do-
ses: 1) melhoram os sintomas e a função pulmonar; 2) re-
duzem a mortalidade e 3) aumentam a qualidade de vida.

A análise das respostas obtidas no inquérito entre
asmáticos no Rio de Janeiro aponta para alguns tópicos que
merecem reflexão: 1) o custo da medicação é levado em
consideração no momento da prescrição e, na opinião do
médico, é o fator responsável pelo não seguimento da re-
ceita médica; 2) há espaço para melhora na ação educadora
do profissional frente ao paciente asmático e seria oportu-
no produzir material educativo padronizado para emprego
pelos médicos. Nesse último ponto, vale a pena ressaltar
que o processo de esclarecimento ao doente sobre os me-
canismos envolvidos em sua doença e em seu tratamento
modula a adesão ao tratamento. Entretanto, claramente há
falhas nesse processo. Cerca de um quarto dos
Pneumologistas entrevistados em nosso meio informaram
esclarecer apenas verbalmente seus pacientes asmáticos,
enquanto os demais relataram complementar as orienta-
ções, ocasionalmente, com material impresso. Como o es-
tudo COPDinA deixou claro, embora os doentes sintam-se
relativamente informados sobre sua condição, e os médi-
cos reconheçam a necessidade de melhor esclarecimento
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ao doente, eles discordam entre si sobre quão bem os do-
entes compreendem as melhores  maneiras de manejar sua
situação. Indubitavelmente, há falhas no processo educativo
frente ao asmático e ao portador de DPOC. Apenas um
processo educativo eficiente e continuado pode reverter
essa situação. Certamente, o rendimento das informações
exclusivamente orais deve ser baixo. Indiscutivelmente, se-
ria ideal se a conduta educativa empregada pelos médicos
fosse padronizada e adaptada à situação local. Dessa for-
ma, as mensagens e os conceitos definidos como importan-
tes seriam passados da mesma maneira para todos, aumen-
tando a credibilidade da informação. Um material educativo
padronizado, elaborado segundo as regras da didática e da
pedagogia, de aparência agradável e simples, seria um pre-
cioso auxiliar. Ao processo educativo ideal devem-se aliar
escolas e sociedades médicas, governos, indústria farma-
cêutica e organizações comunitárias. A mudança do cená-
rio atual, a correção das falhas aqui identificadas, só será
possível com a participação e o empenho de todos

CONCLUSÃO
Todos os dados aqui apresentados revelam a impor-

tância da asma e da DPOC como problema de Saúde Pú-
blica em todo o mundo, causando sofrimento humano e
enormes prejuízos financeiros, impactando a qualidade de
vida e provocando número elevado de mortes. Mais ainda,
as perspectivas são de que a DPOC, pelo menos, tornar-se-
á um problema ainda maior no futuro, confirmando
indicativos de que a abordagem médica merece reparos.
Agradecimento: agradeço à Maria Beatriz Campos pela
revisão gramatical deste texto.
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