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RESUMO 

Soprani, J. Seguimento farmacoterapêutico de uma coorte aleatória para 
monitoramento de pacientes com asma em tratamento bem definido utilizando um 
aplicativo móvel de autogerenciamento [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2022. 

 

INTRODUÇÃO: A asma é uma doença inflamatória crônica que atinge cerca de 262 

milhões de pessoas no mundo, sendo responsável pela morte de até seis pessoas ao 

dia no Brasil. Programas de cuidado farmacêutico em asma contribuem para o uso 

correto dos medicamentos e controle da doença, podendo-se utilizar aplicativos 

móveis como ferramenta para auxiliar no auto manejo e no monitoramento do controle. 

Embora o número desses aplicativos esteja aumentando, há poucos estudos sobre 

sua utilização e impacto clínico nos pacientes. O objetivo deste estudo é avaliar a 

utilização de um aplicativo móvel para monitoramento e auto manejo de sintomas em 

pacientes adultos com asma, com suporte de atendimento clínico farmacêutico, 

comparando sua utilização ao seguimento habitual através da medida do Questionário 

de controle da asma com seis itens (ACQ-6) e ainda avaliar a influência da orientação 

do farmacêutico entre os grupos e o acesso ao medicamento durante o período do 

estudo. MÉTODOS:  Trata-se de um estudo prospectivo e controlado, no qual os 

participantes foram randomizados em dois grupos paralelos para seguimento 

farmacoterapêutico de 12 semanas, com uma visita de manutenção após 30 dias (±5) 

da visita inicial (V1) e uma visita final após 90 dias (±5) da V1. 16 pacientes foram 

alocados ao grupo controle e 24 ao grupo intervenção, sendo o grupo controle 

monitorado através de medidas semanais do ACQ-6 e o grupo intervenção através da 

utilização do aplicativo Asma ChecAPP. O farmacêutico realizou intervenções 

relacionadas ao uso correto dos medicamentos, adequação da técnica inalatória, e 

orientações quanto a necessidade de procurar auxílio médico. Dificuldades pontuais 

com falta de medicamento na farmácia também foram contabilizadas. Foram 

coletadas informações demográficas, histórico de saúde, histórico medicamentoso e 

alérgico, e medidas do pico de fluxo expiratório (PFE). RESULTADOS: Concluíram o 

estudo 13 pacientes do grupo controle e 20 pacientes do grupo intervenção. Não 

houve alterações significativas na evolução das medidas semanais do ACQ-6 e do 

escore do Asma ChecAPP, avaliados pela mediana, porém a proporção de pacientes 

que se mantiveram na faixa de controle, utilizando-se o ponto de corte do ACQ-6, foi 

maior nos pacientes do grupo intervenção quando comparado ao grupo controle 

(p<0,0001). Não houve diferença na ocorrência de exacerbações entre os grupos. A 

mediana de intervenções farmacêuticas (IF) por paciente foi maior no grupo controle 

do que no grupo intervenção (p=0,03), sendo a correção da técnica inalatória a IF mais 

realizada em ambos os grupos. Não houve diferença entre os grupos quanto a 

ocorrência de falta pontual de medicamentos na farmácia.  CONCLUSÕES:  Não 

identificou-se diferenças significativas nas variações das medidas de controle de 



 

 

 

 

ambos os grupos, porém verificou-se um maior nível de controle nos pacientes do 

grupo intervenção. O grupo controle necessitou de mais IF por paciente e não houve 

diferenças quanto ao acesso ao tratamento. O monitoramento clínico feito por um 

seguimento farmacoterapêutico possibilita a identificação de piora no controle clínico 

e a realização de IF que contribuam para o reestabelecimento do controle, bem como 

a manutenção de uma interface farmacêutico-médico para resolução de descontrole 

persistente.  

 

Palavras–chave: Asma. Controle. Autogestão. Escore. Aplicativos móveis. 

Assistência farmacêutica.  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Soprani, J. Pharmacotherapeutic follow-up of a randomized cohort to monitor patients 

with asthma on well-defined treatment using a self-management mobile application 

[dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”, 2022. 

INTRODUCTION: Asthma is a chronic inflammatory disease that affects about 262 

million people worldwide, being responsible for the death of up to six people a day in 

Brazil. Pharmaceutical care programs contributes to the correct use of medications 

and disease control, and mobile applications can be used as a tool to assist in self-

management and control monitoring. Although the number of these applications is 

increasing, there are few studies on their use and clinical impact on patients. The 

objective of this study is to evaluate the use of a mobile application for monitoring and 

self-management of symptoms in adult patients with asthma, supported by 

pharmaceutical care, comparing its use to the usual follow-up through the measure of 

the Asthma Control Questionnaire with six items. (ACQ-6) and also to assess the 

influence of pharmacist guidance between groups and access to medication during the 

study period. METHODS: This is a prospective, controlled study in which participants 

were randomized into two parallel groups for 12-week pharmacotherapeutic follow-up, 

with a maintenance visit 30 days (±5) after the initial visit (V1) and a final after 90 days 

(±5) of V1. 16 patients were allocated to the control group and 24 to the intervention 

group, the control group being monitored through weekly measurements of the ACQ-

6 and the intervention group through the use of the Asma ChecAPP application. The 

pharmacist performed interventions related to the correct use of medications, 

adequacy of the inhalation technique, and guidance regarding the need to seek 

medical assistance. Occasional difficulties with lack of medication at the pharmacy 

were also accounted for. Demographic information, health history, medicines and 

allergy history, and (PEF) measurements were collected. RESULTS: 13 patients in the 

control group and 20 patients in the intervention group completed the study. There 

were no significant changes in the evolution of the weekly measurements of the ACQ-

6 and the Asma ChecAPP score, evaluated by the median, but the proportion of 

patients who remained in the control range, using the ACQ-6 cut-off point, was higher 

in patients in the intervention group when compared to the control group (p<0.0001). 

There was no difference in the occurrence of exacerbations between the groups. The 

median of pharmaceutical interventions (PI) per patient was higher in the control group 

than in the intervention group (p=0.03), with the correction of the inhalation technique 

being the PI most performed in both groups. There was no difference between the 

groups regarding the occurrence of punctual lack of medication at the pharmacy. 

CONCLUSIONS: No significant differences were identified in the variations of control 

measures in both groups, but a higher level of control was observed in patients in the 

intervention group. The control group required more PI per patient and there were no 

differences in access to treatment. The clinical monitoring performed by a pharmacist 

enables the identification of worsening in clinical control and the performance of PI that 

contribute to the reestablishment of control, as well as the maintenance of a 

pharmacist-doctor interface for the resolution of persistent lack of control. 



 

 

 

 

Keywords: Asthma. Control. Self-management. Scores. Mobile aplications. 

Pharmaceutical services. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A asma é uma doença heterogênea, caracterizada por uma inflamação crônica 

das vias aéreas. Ela é definida pela história dos sintomas respiratórios, como chiado, 

dispneia, opressão torácica e tosse, os quais variam ao longo do tempo e em 

intensidade, juntamente com uma limitação variável do fluxo aéreo, afetando em torno 

de 1 a 18% da população mundial (GLOBAL INITIATIVE FOR ASTHMA, 2022). 

Dados recentes da Organização Mundial da Saúde (OMS) estimam que no ano 

de 2019 a asma afetou cerca de 262 milhões de pessoas no mundo todo, sendo uma 

das doenças não transmissíveis mais comuns entre as crianças (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2022).  

No Brasil, ela atinge cerca de 20 milhões de pessoas (ASHER; PEARCE, 

2014), sendo que estudos de prevalência indicam que 23% dos brasileiros entre 18 e 

45 anos apresentam sintomas da doença (TO, 2012) e que quase 50% de jovens que 

têm sintomas da asma não têm diagnóstico adequado (BARRETO et al., 2014). 

Um estudo nacional realizado por Marchioro et al. (2014) mostrou prevalência 

de pacientes não controlados, com índices de controle inferior a 10%. Este estudo 

também apontou que o tratamento de escolha predominante foi o uso de 

corticosteroide oral e o broncodilatador de alívio, estando em total desacordo com o 

que é preconizado pelas diretrizes de manejo da asma (GLOBAL INITIATIVE FOR 

ASTHMA, 2022). 

Em complemento ao diagnóstico adequado e ao tratamento correto da doença, 

estratégias como programas educacionais direcionados a pessoas com asma, que 

envolvam o treinamento para uso correto dos dispositivos inalatórios, adesão ao 

tratamento, informações sobre a doença e o desenvolvimento de habilidades para o 

automanejo, são fundamentais para atingir níveis de controle satisfatórios (GLOBAL 

INITIATIVE FOR ASTHMA, 2022).  

O programa nacional de educação e prevenção de asma dos Estados Unidos 

da América, por exemplo, recomenda o desenvolvimento de um plano de tratamento 

personalizado para cada tipo de indivíduo, dedicando uma maior parte do tempo à 
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educação sobre o tratamento medicamentoso e reforço positivo como forma de 

melhorar aderência e controle (COOK et al., 2016). 

O ambulatório de asma da divisão de pneumologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) tem um longo 

histórico de atenção a pacientes com asma, com produção científica relacionada a 

educação e automanejo (ou autogestão) da asma. Em um estudo aleatorizado, 

controlado e com pacientes em tratamento habitual, submeteu-se dois grupos de 

pacientes a um programa de educação, sendo que um deles recebeu um plano de 

ação por escrito e o outro não. No grupo intervenção houve melhora significativa do 

controle da asma e da qualidade de vida, avaliados antes e após a intervenção por 

meio do teste de controle de asma e do questionário de qualidade de vida, 

respectivamente. Neste mesmo estudo também identificou-se incremento do 

conhecimento sobre a doença de forma significativa e melhora clínica com a 

diminuição do uso de corticosteroide oral, redução de visitas ao serviço de emergência 

e menor número de faltas ao trabalho ou escola (Angelini et al., 2009).  

A educação para um automonitoramento é crucial para manter o controle de 

uma doença tão variável como a asma, reduzindo o risco de exacerbações, 

hospitalizações e óbitos. Revisões sistemáticas também confirmaram benefícios da 

autogestão educacional e reforçam que planos de ação em formato escrito ou digital 

devem auxiliar no reconhecimento da deterioração e direcionar as ações a serem 

tomadas, inclusive de quando recorrer a serviços de urgência (PINNOCK; THOMAS, 

2015). 

Ainda que o automonitoramento seja um fenômeno relativamente novo, este 

vem apresentando um desenvolvimento notável em sua imersão prática e no estilo de 

vida de consumidores de saúde que estão cada vez mais se envolvendo com 

aplicações móveis ("aplicativos") para o automanejo de doenças crônicas 

(ANDERSON; BURFORD; EMMERTON, 2016).  

Ao passo que 40% a 80% das informações fornecidas pelo médico durante 

visitas clínicas são imediatamente esquecidas e 50% do que é lembrado é recordado 

de forma incorreta (KESSELS, 2003), pacientes têm buscado cada vez mais a 

Internet, mídias sociais e aplicativos móveis (AM) para responder a muitas de suas 



19 

 

 

 

perguntas sobre a asma. Os AM vêm com o objetivo de reforçar o letramento em 

saúde, permitindo aos usuários melhorar a identificação dos riscos ambientais e 

comportamentais que provocam os sintomas, realizar a gestão da doença, aumentar 

a adesão aos medicamentos de manutenção e possibilitar uma comunicação mais 

eficiente entre médico-paciente (KENNER, 2016). 

Desta forma, os AM para pacientes com asma devem construir, ampliar e 

refinar regimes da gestão da doença através de tecnologias pessoais que visem 

diminuir os riscos da asma. Isto pode ser alcançado através de plataformas digitais 

com diretrizes de gestão da doença traçadas em conjunto com os dados pessoais de 

saúde, analisados em tempo real, possibilitando aos usuários serem alertados sobre 

os riscos de seu atual estado de saúde (KENNER, 2016).   

Apesar dos números crescentes de desenvolvimento de AM para o autocuidado 

e/ou autogerenciamento dos sintomas, existe uma preocupação com a baixa 

qualidade e com informações incorretas encontradas em muitos desses aplicativos. 

Uma revisão sistemática encontrou 23 AM sobre asma que ofereciam orientação no 

tratamento de sintomas agudos, mas apenas quatro (17%) eram consistentes com as 

atuais diretrizes clínicas. Da mesma forma, apenas três (25%) dos doze AM que 

ofereciam orientação sobre a técnica inalatória adequada eram consistentes com as 

diretrizes (HUCKVALE et al., 2015).  

Baseado nesses dados verifica-se a necessidade do envolvimento da equipe 

de saúde na avaliação dos escores e dados utilizados por esses AM, visando o 

monitoramento e autogerenciamento dos sintomas de pacientes com asma, incluindo 

profissionais de saúde não-médicos, como os farmacêuticos, que podem contribuir 

nessa avaliação.  

Os farmacêuticos são profissionais estratégicos, os quais tem grande 

oportunidade de proximidade com os pacientes, e no caso de pessoas com asma, 

após a implementação em nível nacional de uma política de acesso gratuito ao 

tratamento pelo programa Farmácia Popular, isso se tornou ainda mais expressivo 

(SANTOS; NOBLAT; CRUZ, 2013).  

De acordo com a Organização Pan-americana de Saúde (1993), os 

farmacêuticos têm um papel fundamental a exercer no que se refere a atender as 
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necessidades dos indivíduos e da sociedade, com o objetivo de assegurar uma 

utilização racional e econômica dos medicamentos. A prática conhecida como 

“atenção farmacêutica”, representa uma filosofia da atuação profissional do 

farmacêutico como especialista em medicamentos, na busca pelo alcance dos 

melhores resultados clínicos possíveis para o paciente (DADER; MUÑOZ; 

MARTÍNEZ-MARTÍNEZ, 2008).  

O seguimento farmacoterapêutico é um processo que visa identificar, prevenir 

e resolver resultados negativos associados ao uso de medicamentos, sendo uma 

estratégia que possibilita um melhor controle da farmacoterapia, auxiliando na 

prevenção de riscos evitáveis e na melhora da efetividade dos medicamentos 

(DADER; MUÑOZ; MARTÍNEZ-MARTÍNEZ, 2008). Dessa forma, programas de 

educação e monitoramento de pacientes com asma realizados por profissionais 

farmacêuticos têm grande potencial no controle da doença e na qualidade de vida, 

melhorando a adesão ao tratamento e a utilização dos medicamentos inalatórios 

(MAHDAVI; ESMAILY, 2021; SANTOS et al., 2010).  

A partir dessa revisão, considerando a necessidade de avaliação de AM 

direcionados a pessoas com asma, propõe-se um seguimento farmacoterapêutico de 

uma coorte aleatória para monitoramento de pacientes em tratamento bem definido 

utilizando um aplicativo de autogerenciamento.  

Dentre os AM nacionais disponíveis, elegemos o “Asma ChecAPP” para 

dispositivos móveis (em plataforma Android) o qual foi desenvolvido por uma equipe 

de engenheiros em parceria com uma equipe de informática e de médicos 

pneumologistas de um hospital terciário de alta complexidade. Esse time 

multidisciplinar elaborou um questionário para ser respondido pelo paciente, com 

perguntas referentes aos sintomas de asma, utilização de medicamentos beta 

agonistas e corticosteroides, e sobre os valores obtidos na realização do pico de fluxo 

expiratório (PFE), o qual possibilita a avaliação do risco de exacerbação de cada 

paciente. Ao respondê-lo, o paciente recebe o resultado do seu risco de exacerbação 

e orientações gerais para controle da doença. Os dados obtidos neste questionário 

são lançados via WEB (World Wide Web) para uma plataforma online, onde o 

profissional de saúde que acompanha o paciente tem acesso em tempo real, podendo 
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avaliar seu nível de controle e enviar recomendações e orientações para evitar 

exacerbações e realizar o manejo da doença de forma prática e personalizada (SILVA 

et al., 2018).   
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Dados recentes do DATASUS (2022) mostram que diariamente morrem até 

seis pessoas devido ao descontrole da asma.  

Muitos estudos demonstram que o automanejo da asma auxilia diretamente no 

controle da doença e melhoram a qualidade de vida do paciente, sendo que planos 

de ação em formato escrito ou digital contribuem para o reconhecimento de 

exacerbações, bem como para as ações que deverão ser tomadas em cada estágio, 

incluindo a de quando recorrer a um serviço de urgência (PINNOCK; THOMAS, 2015). 

Diante desse cenário, observa-se a necessidade de um estudo brasileiro de 

avaliação clínica de um AM que auxilie pacientes com asma no autogerenciamento 

de seus sintomas, reduzindo a morbidade por asma, sendo que, até o presente 

momento, desconhecemos um AM nacional para asma que promova o autocuidado 

do paciente, indicando controle e estabilidade de sintomas, bem como as ações a 

serem tomadas em cada etapa de acordo com as diretrizes de manejo e controle. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Primário 

Avaliar a utilização de um aplicativo para smartphone para monitoramento e 

auto manejo de sintomas em pacientes adultos com asma com suporte de 

atendimento clínico farmacêutico.   

 

3.2. Secundários 

a) comparar a utilização deste aplicativo ao seguimento habitual através da 

medida de resultado do Questionário de Controle da Asma com seis itens 

(ACQ-6); 

b) avaliar a influência da orientação do farmacêutico ao grupo que receberá 

orientações contínuas sobre o controle e plano de ação para os sintomas de 

exacerbação, quando comparados ao grupo que não receberá orientações 

constantes; 

c) avaliar o acesso ao medicamento durante o período do estudo.  
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4. MATERIAL E MÉTODO 

 

4.1. Casuística  

Trata-se de um estudo prospectivo, controlado, quantitativo, realizado no 

ambulatório de Asma do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP), no período de dezembro de 2019 a abril de 

2022.  

 

4.2. Características do Local do Estudo 

O ambulatório realiza em média 260 atendimentos médicos por mês a 

pacientes com asma. 

 

4.3. Critérios de Inclusão 

a) ser paciente com asma em seguimento médico há pelo menos seis meses; 

b) preencher ao menos um dos critérios a seguir:  

- ter apresentado no mínimo uma (01) exacerbação nos últimos 12 meses; 

- ter utilizado corticosteroide oral nos últimos três meses; ou estar utilizando 

doses altas de corticosteroide inalatório (budesonida > 800 mcg/dia; 

fluticasona > 500 mcg/dia; ou beclometasona > 400 mcg/dia – dispositivo 

pressurizado a base de gás HFA ou >1000 mcg/dia – outros dispositivos); 

(GINA, 2018). 

c) compreender, concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo A); 

d) idade maior ou igual a 18 anos e menor ou igual a 65 anos. 

 

4.4. Critérios de Exclusão 

a) pacientes analfabetos ou portadores de déficits cognitivos; 

b) pacientes não fluentes na língua portuguesa; 
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c) pacientes sem habilidades com dispositivos móveis; 

d) pacientes que não possuam dispositivos móveis com sistema operacional 

Android 6.0. 

 

4.5. Materiais 

Foram utilizados os seguintes materiais: 

a) questionário de controle da asma com seis itens (ACQ-6) (Anexo B); 

b) aplicativo Asma ChecAPP; 

c) questionário proposto para cálculo do escore de exacerbação para aplicação 

via aplicativo; 

d) medidor de PFE; 

e) escore da técnica inalatória do inalador pressurizado (IP) (Anexo C) e do 

inalador de pó (IPO) (Anexo D); 

f) instrumento para coleta de dados demográficos, comorbidades e revisão do 

histórico farmacoterapêutico (Apêndice A). 

  

4.5.1. Questionário de controle da asma com seis itens (ACQ-6) 

Este questionário foi desenvolvido com o objetivo de mensurar o nível de 

controle de asma sem a necessidade do paciente registrar diariamente os seus 

sintomas, o uso de medicamentos e a medição do calibre de vias aéreas. Inclui a 

medida dos cinco principais sintomas de asma (despertar noturno pelos sintomas, 

sintomas diurnos, limitação das atividades diárias, falta de ar e chiado) e o uso de 

broncodilatadores para alívio imediato (JUNIPER et al., 2005; LEITE et al., 2008). 

Os pacientes devem recordar como se comportou sua asma durante a semana 

anterior e responder às perguntas sobre os sintomas e uso do medicamento em uma 

escala de sete pontos (0 = sem comprometimento, 6 = comprometimento máximo). As 

perguntas têm pesos iguais e o escore do ACQ-6 é a média dos pontos obtidos nas 

seis perguntas. 
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O nível de controle da asma foi avaliado de acordo com os seguintes valores 

de corte (JUNIPER et al., 2005; REDDEL et al., 2009): 

a) asma controlada: pontuação ACQ-6 ≤ 0,75; 

b) asma parcialmente controlada: pontuação ACQ-6 > 0,75  e < 1,5; 

c) asma não controlada: pontuação ACQ-6 ≥1,5. 

 

4.5.2. Aplicativo Asma ChecAPP 

Trata-se de um aplicativo construído em plataforma Android que tem como 

objetivo auxiliar o auto manejo da Asma por meio da aplicação em dispositivos móveis, 

contribuindo com o acompanhamento médico dos pacientes, fornecendo dados em 

tempo real (SILVA et al., 2018).  

O AM foi desenvolvido por uma equipe de engenheiros em parceria com uma 

equipe de informática e de médicos pneumologistas. A ferramenta utiliza como base 

um questionário elaborado para cálculo do escore, o qual ao ser respondido gera um 

resultado de nível de controle e envia orientações gerais para controle da doença, de 

acordo com o escore calculado (SILVA et al., 2018) . 

Os dados obtidos neste questionário também são lançados via World Wild Web 

(WEB) para uma plataforma online, possibilitando o acesso ao profissional de saúde 

em tempo real, permitindo a avaliação do controle da doença de cada paciente e o 

envio de recomendações e orientações personalizadas (SILVA et al., 2018).  

 

4.5.3. Questionário proposto para cálculo do escore  

O Quadro 1 apresenta o questionário proposto para cálculo do escore para 

aplicação via AM Asma ChecAPP, o qual é utilizado como referência para direcionar 

as recomendações de auto manejo. Este questionário contém oito questões, sendo 

as seis primeiras correspondentes as questões do ACQ-6; e as últimas duas questões 

referentes a outros parâmetros de piora da asma, sendo eles (SILVA et al., 2018):  
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a) marcador de exacerbação: o questionário contempla o uso de corticosteroides 

(orais ou injetáveis) como marcador de exacerbação da asma, além do uso do 

medicamento de alívio abrangido na última questão do ACQ-6; 

b) medida do calibre das vias aéreas: para avaliar  a redução do calibre das vias 

aéreas o questionário inclui as medidas do PFE e utiliza a medida de referência 

individual para comparação. O raciocínio é semelhante ao valor da medida do 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), contido na última 

questão do questionário de controle da asma com sete itens (ACQ-7), porém 

substituindo o valor do VEF1 pelo PFE. 

Quadro 1 – Questionário proposto 
 

(continua) 

Questão Conteúdo Possibilidades de Respostas 

Q1 

Em média, durante os últimos sete 
dias, o quão frequentemente você 
se acordou por causa de sua asma, 
durante a noite? 

• Nunca 

• Quase nunca 

• Poucas vezes 

• Várias vezes 

• Muitas vezes 

• Muitíssimas vezes 

• Incapaz de dormir devido a asma 

Q2 

Em média, durante os últimos sete 
dias, quão ruins foram os seus 
sintomas de asma, quando você 
acordou pela manhã? 

• Sem sintomas 

• Sintomas muito leves 

• Sintomas leves 

• Sintomas moderados 

• Sintomas um tanto graves 

• Sintomas graves 

• Sintomas muito graves 

Q3 

De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, o quão limitado 
você tem estado em suas 
atividades por causa de sua asma? 

• Nada limitado 

• Muito pouco limitado 

• Pouco limitado 

• Moderadamente limitado 

• Muito limitado 

• Extremamente limitado 

• Totalmente limitado 

Q4 

De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, o quanto de falta 
de ar você teve por causa de sua 
asma? 

• Nenhuma 

• Muito pouca 

• Alguma 

• Moderada 

• Bastante 

• Muita 

• Muitíssima 



28 

 

 

 

Questão Conteúdo Possibilidades de Respostas 

Q5 
De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, quanto tempo 
você teve chiado? 

• Nunca 

• Quase nunca 

• Pouco tempo 

• Algum tempo 

• Bastante tempo 

• Quase sempre 

• Sempre 

Q6 

Em média, durante os últimos sete 
dias, quantos jatos de 
broncodilatador de resgate 
(sabutamol, fenoterol, etc.) você 
usou por dia? 

• Nenhum jato 

• 1-2 jatos na maior parte dos dias 

• 3 – 4 Jatos na maior parte dias 

• 5 - 8 Jatos na maior parte dias 

• 9 -12 jatos na maior parte dias 

• 13 – 16 Jatos na maior parte dias 

• Mais de 16 jatos na maior parte dos 

dias 

Q7 

De modo geral, durante os últimos 
sete dias, quanto você recorreu ao 
uso de corticosteroide oral ou 
injetável. 

• Nenhum dia 

• Até 2 dias 

• Mais de 2 dias 

Q8 Valor do Pico de Fluxo Expiratório  
• PFE ≥ PFE ref 

• 0,8·PFE ≤ PFE <PFE ref 

• PFE < 0,8·PFE ref 

Legenda: PFE – Pico de fluxo expiratório; PFE ref – pico de fluxo expiratório de referência. 
Fonte: Silva (2018) 

 

4.5.3.1. Cálculo do escore 

O escore obtido como resultado do preenchimento do questionário é 

determinado por quatro parâmetros, sendo eles:  

a) ACQ-6; 

b) piora da asma; 

c) crise de asma; 

d) PFE.

 Nas seções 4.5.3.1.1 a 4.5.3.1.4 apresentamos suas descrições e forma de 

cálculo, de acordo com Silva (2018).  

Quadro 1 – Questionário proposto 
(conclusão) 
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4.5.3.1.1. ACQ-6  

Este parâmetro é formado pelas seis primeiras questões do questionário 

proposto (similares as questões do ACQ-6), onde as questões de 1 a 5 retratam os 

sintomas da asma e a questão 6 avalia o uso do medicamento de resgate. O peso 

atribuído a este parâmetro é “2” e seu valor final é determinado da seguinte forma: 

a) a pontuação referente as respostas das questões 1 a 6 é somada; 

b) o resultado é dividido por “6”; 

c) e ao final, o resultado é multiplicado por “2” (peso “2”).  

 Abaixo, apresentamos a expressão matemática para cálculo deste parâmetro  

conforme descrito por Silva (2018): 

 

 

onde, 𝑖 é o número da questão e 𝑄𝑖 o valor da resposta escolhida pelo paciente para 

a questão 𝑖. Este valor é um número inteiro e compreende o seguinte intervalo:  

0≤𝑄𝑖≤6  

Considerando o peso “2” para cálculo do escore final, temos: 

𝑊𝐴𝐶𝑄=2. 

 

4.5.3.1.2. Piora da asma (AVPA) 

 Este parâmetro leva em conta a frequência de utilização do medicamento de 

resgate ao longo da semana (questão 6) e o uso de corticosteroide oral ou injetável 

(questão 7). O peso atribuído a este parâmetro é “2” e seu valor final é determinado 

da seguinte forma: 

a) se o paciente marcar na questão 6 que fez uso mínimo de cinco jatos de 

medicamento de resgate ao dia, nos últimos sete dias, ou marcar na questão 
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7 que recorreu ao uso de corticosteroide oral ou injetável em até dois dias, é 

atribuído “1” como pontuação; caso contrário, é atribuído “0”; 

b) ao final, o resultado é multiplicado por “2” (peso “2”).   

 Abaixo, apresentamos a expressão matemática para cálculo deste parâmetro  

conforme descrito por Silva (2018): 

 

onde 𝑄6 é o resultado da questão 6 e 𝑄7 o resultado da questão 7. 

Considerando o peso “2” para cálculo do escore final, temos:  

𝑊𝐴𝑉𝑃𝐴=2. 

 

4.5.3.1.3. Crise de asma (AVCA) 

Para avaliação do risco de exacerbação também se leva em conta o uso de 

corticosteroide oral ou injetável, no entanto, este parâmetro monitora se o uso deste 

medicamento foi realizado em mais de dois dias na última semana. O peso atribuído 

a este parâmetro é “3” e seu valor final é determinado da seguinte forma: 

a) se o paciente marcar na questão 7 que recorreu ao uso de corticosteroide oral 

ou injetável por mais de 2 dias é atribuído “1” como pontuação; caso contrário, 

é atribuído “0”; 

b) ao final, o resultado é multiplicado por “3” (peso “3”).   

 

Abaixo, apresentamos a expressão matemática para cálculo deste parâmetro  

conforme descrito por Silva (2018): 
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Considerando peso “3” para cálculo do escore final, temos:  

𝑊𝐴𝑉𝐶𝐴=3  

 

4.5.3.1.4. Pico de fluxo expiratório (AVPFE) 

O objetivo deste parâmetro é avaliar a redução do calibre das vias aéreas do 

paciente. Inicialmente deve-se estabelecer o valor de referência individualizado 

(PFEREF), o qual é obtido quando o paciente não apresenta nenhuma limitação e 

expressa o melhor resultado individual para o teste de PFE. O peso atribuído a este 

parâmetro é “1” e seu valor final é determinado da seguinte forma: 

a) se o PFE medido for igual ou maior ao PFEREF é atribuído “1” como pontuação; 

b) se o PFE medido for menor que o PFEREF, porém ainda for maior ou igual a 

80% do valor do PFEREF, é atribuído “2” como pontuação; 

c) se o PFE medido for menor que 80% do valor do PFEREF é atribuído “3” como 

pontuação.  

Abaixo, apresentamos a expressão matemática para cálculo deste parâmetro  

conforme descrito por Silva (2018): 

 

onde 𝑃𝐹𝐸 é o valor obtido pelo paciente durante o preenchimento do questionário. 

 Considerando peso “1” para cálculo do escore final, temos 

𝑊𝑃𝐹𝐸=1 

 

4.5.3.2. Escore final 

O escore final (S) é calculado através da soma dos valores de cada parâmetro, 

multiplicados por seus respectivos pesos. Conforme descrito por Silva (2018), temos:  

𝑆=𝑊𝐴𝐶𝑄∙𝐴𝐶𝑄6+𝑊𝐴𝑉𝑃𝐴∙𝐴𝑉𝑃𝐴+𝑊𝐴𝑉𝐶𝐴∙𝐴𝑉𝐶𝐴+𝑊𝑃𝐹𝐸∙𝐴𝑉𝑃𝐹𝐸 

Os limites de valores possíveis para o escore são, então: 1≤ 𝑆 ≤20. 



32 

 

 

 

Considerando que os valores para definir asma não controlada pelo ACQ-6 

estão bem definidos, descrevemos no Quadro 2 a classificação do nível de controle a 

partir do escore final do AM: 

 

Quadro 2 – Nível de controle de acordo com o escore final 

Intervalo do Escore Nível de Controle 

1≤ S < 4 Asma controlada 

4 ≤ S < 12 Asma parcialmente controlada 

S ≥ 12 Asma não controlada 

Legenda: S – Escore. 
Fonte: Silva (2018) 
 

 

4.5.3.3. Desfechos relacionados aos valores do escore do AM 

Ao término do preenchimento do questionário, o AM apresenta em uma tela 

de resultados o escore final obtido e o nível de controle de acordo com os valores 

mencionados anteriormente.  

A partir do registro de pelo menos um escore semanal, em um período de três 

semanas, uma mensagem padronizada de como o paciente deve proceder em cada 

situação também é emitida na tela de resultados relacionada a estabilidade da asma, 

considerando as variações do escore. O paciente também pode conferir seu 

melhor/menor escore registrado no AM através do gráfico do histórico contemplado 

na tela de resultados.   

As mensagens padronizadas de como proceder são enviadas de acordo com 

as faixas de variação do escore com o objetivo de incentivar o paciente a recuperar a 

estabilidade da doença, mantê-la estável ou alertar quanto a necessidade de procurar 

o serviço médico. O Quadro 3 apresenta as faixas de variação, bem como as 

mensagens de ação sugeridas.  
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Quadro 3 – Variação do escore e mensagens de ação 

Faixa Situação Mensagem de Ação 

Redução semanal  
>10% 

Melhor 

Parabéns! Sua asma está melhorando. Mantenha o uso diário da 
medicação de controle da asma. Lembre-se de evitar gatilhos: pó, 

poeira, pólen cheiros fortes, fumaça, cigarro, pelo ou pena de 
animais. Atividades físicas também ajudam a controlar a asma. 

Variação semanal  
 ± 10% 

Estável 
O controle da sua asma está estável. Mantenha o uso diário da 
medicação de controle. Lembre-se de evitar gatilhos: pó, poeira, 
pólen cheiros fortes, fumaça, cigarro, pelo ou pena de animais. 

Aumento semanal 
entre  

11% a 20% 
Pior 

Está usando diariamente e corretamente seu inalador? Sabe a 
diferença entre o inalador com medicação para controle e inalador 

de alívio de sintomas? Clique em 
http://www.incor.usp.br/sites/incor2013/videos/asmadpoc/index.html 

assista vídeos dos dispositivos inalatórios e aprenda a utilizá-los 
corretamente. Tire suas dúvidas com o médico ou farmacêutico com 

quem você trata. 

Aumento semanal 
entre  

21% a 30% 
Instável 

Seu escore da asma piorou. O tratamento de manutenção 
(corticosteroides inalatórios) controla seus sintomas, preserva sua 
capacidade pulmonar, e evita crises que te levam a emergência ou 
internação. É muito importante que utilize sua medicação conforme 

orientação médica e/ou farmacêutica. 

Aumento semanal  
> 30% 

Crise 

Seu escore da asma piorou muito. É possível que esteja usando 
muito broncodilatador de alívio indicando uma crise. Procure um 

serviço de atendimento de emergência mais próximo. Evite risco de 
vida. Asma pode matar. 

Fonte: Silva (2018) 

 

4.5.4. Medidor do pico de fluxo expiratório (PFE) 

O PFE é uma medida que representa o fluxo máximo de ar durante a manobra 

de capacidade vital forçada, sendo utilizado para avaliar o calibre das vias aéreas do 

paciente (PEREIRA, 2002). Para sua medição, utiliza- se um medidor específico para 

esta finalidade. Nas visitas definiu-se os melhores/maiores PFE para cada paciente, 

os quais foram utilizados como parâmetros para o cálculo do escore de exacerbação.     

 

4.5.5. Escore da técnica do IP 

O escore de uso do IP é um instrumento utilizado para avaliar os critérios do 

melhor aproveitamento do medicamento por meio da utilização adequada do 
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dispositivo. Uma pontuação entre 7 e 9 indica que o paciente utiliza corretamente o 

aparelho, avaliando-se os seguintes parâmetros (Zambelli-Simões et al., 2015):   

a) agitação do dispositivo; 

b) posição correta; 

c) expiração; 

d) modo de uso; 

e) movimento de inspiração; 

f) velocidade; 

g) profundidade; 

h) manutenção de capacidade pulmonar total; 

i) intervalo entre doses.  

 

4.5.6. Escore da técnica do IPO  

De forma semelhante ao escore do IP, o escore do IPO possibilita uma 

pontuação de até 6 pontos, sendo que a partir de 5 pontos já indica que o paciente 

utiliza corretamente o dispositivo, conforme os critérios abaixo (Zambelli-Simões et al., 

2015): 

a) preparo adequado da dose; 

b) expiração prévia; 

c) velocidade adequada; 

d) profundidade adequada; 

e) manutenção da capacidade pulmonar; 

f) posição adequada da cabeça. 

 

4.6.  Delineamento do Estudo 

A população alvo deste projeto incluiu participantes de ambos os sexos.  

Os participantes foram incluídos em um dos dois braços do estudo, sendo eles:  
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a) grupo 01: participantes que receberam como questionário de controle o ACQ-

6 e que receberam orientações sobre seu risco de exacerbação e manejos 

iniciais; 

b) grupo 02: participantes que receberam o acesso ao AM Asma ChecAPP, os 

quais responderam ao questionário para cálculo do risco de exacerbação via 

AM e que receberam orientações sobre seu risco de exacerbação e manejos 

iniciais em tempo real.  

A aleatorização de pacientes entre os grupos 01 e 02 foi realizada com auxílio 

do aplicativo Randomizer for Clinical Trial Lite by MEDSHARING.   

 

4.6.1. Amostra do estudo 

O tamanho da amostra original foi definido em 60 pacientes, sendo 30 alocados 

para o grupo nº 01 (controle) e 30 alocados para o grupo nº 02 (intervenção com 

acesso ao AM Asma ChecAPP).  O cálculo da amostra baseou-se numa população 

de 1500 pacientes matriculados em nosso serviço.  

Utilizando um desvio padrão de 10% e um intervalo de confiança de 95%, a 

hipótese é de que pelo menos 20% dos usuários do AM apresentam uma variação do 

ACQ-6 maior que 0,5 ponto (considerado clinicamente significante) comparados aos 

não usuários (análise de variância). 

 

4.6.2. Exacerbação da asma 

Neste estudo as exacerbações da asma foram definidas como uma 

deterioração da doença que necessitou de uma intervenção médica, exigindo 

qualquer uma das seguintes situações: 

a) uso de corticosteroides sistêmicos por pelo menos 3 dias; 

b) hospitalização;  

c) visita ao pronto-socorro devido a asma, a qual exigiu administração de 

corticosteroides sistêmicos.  
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4.6.3. Medição do PFE 

A avaliação do PFE baseou-se na realização de medidas semanais, durante 

todo o período do estudo. Ao grupo nº 01 recomendou-se o registro de três manobras 

de medição após o preenchimento do questionário ACQ-6; e ao grupo nº 02 orientou-

se também o registro de três manobras de medição durante o preenchimento do 

escore para que o aplicativo escolhesse o melhor registro a ser contabilizado no 

escore final. Para ambos os grupos recomendou-se que as medições fossem 

realizadas preferencialmente em pé.  

 

4.6.4.  Intervenções Farmacêuticas (IF) 

Considerou-se como IF as ações necessárias para resolução ou prevenção de 

problemas com potencial de interferir no controle da asma ou de outros problemas de 

saúde, identificados nas visitas oficiais do estudo (V1, V2 e VF) e/ou durante o 

acompanhamento intervisitas. Essas IF foram estratificadas em dois grupos 

principais, sendo eles: IF relacionadas ao controle da asma e IF relacionadas a outros 

problemas de saúde. Abaixo, caracterizam-se os grupos e seus respectivos 

subgrupos: 

 

4.6.4.1. IF relacionadas ao controle da asma 

Este grupo contemplou as IF realizadas com o objetivo principal de manter ou 

reestabelecer o controle da asma, sendo elas: 

a) Adiantamento de consulta: orientações realizadas para comparecimento no 

ambulatório de asma, antes do tempo previsto, após pré-avaliação e 

recomendação de um médico pneumologista.  

b) Direcionamento a serviço de pronto-atendimento: orientações realizadas 

para comparecimento a um serviço de urgência em decorrência de piora 

importante no controla da asma. 

c) Discussão de caso com pneumologista: ocorrências que necessitaram de 

discussão de caso com médico pneumologista para resolução. 
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d) Manejo de exacerbações: orientações realizadas sobre conduta 

medicamentosa em caso de piora da asma referenciada pela última receita 

médica ambulatorial, ou após discussão com médico pneumologista.  

e) Técnica inalatória: orientações realizadas para correção ou adequação da 

técnica de utilização de um dispositivo inalatório.  

f) Técnica nasal: orientações realizadas para correção ou adequação da técnica 

de utilização de um dispositivo intranasal.  

g) Tratamento de controle: orientações realizadas especificamente sobre o  

tratamento de controle. 

 

4.6.4.2. IF relacionadas a outros problemas de saúde 

Este grupo que contemplou as IF realizadas com o objetivo de prevenir, controlar 

ou solucionar outros problemas de saúde não relacionados com a asma, sendo elas: 

a) Encaminhamento para controle de comorbidades: orientações para 

procura de serviço externo ou interno para avaliação de comorbidades.  

b) Interações fármaco-alimento: orientações para evitar ou minimizar 

interações entre medicamentos e/ou alimentos. 

c) Orientações gerais: orientações realizadas sobre questões não relacionadas 

a asma ou comorbidades, como por exemplo, importância de administração de 

vacinas contra o Sars-Cov-2.  

d) Posologia: orientações realizadas sobre dose e/ou frequência de 

administração de medicamentos, em geral.  

e) Tratamento de comorbidades: orientações realizadas sobre tratamento 

medicamentoso de outras enfermidades. 

 

 

4.6.5. Seguimento do estudo 

O estudo compreendeu um seguimento prospectivo de 12 semanas (Quadro 

4), com medidas clínicas de controle da asma comparadas antes e após a intervenção.  
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Uma pré-triagem foi realizada via contato telefônico com os pacientes em 

retorno médico agendado para os meses subsequentes e também de forma presencial 

com os pacientes que aguardavam consulta no ambulatório de asma. Verificou-se o 

interesse na participação do estudo, bem como a elegibilidade.  

Após o paciente ler, compreender, concordar e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), coletou-se as informações necessárias para 

alocação em um dos braços do estudo. Verificou-se também a utilização de recursos 

da saúde e o número de exacerbações anteriores a 12 meses do início do protocolo.  

Durante todo o período do estudo os pacientes receberam cuidado 

farmacêutico clínico, incluindo serviços como a revisão da farmacoterapia de 

comorbidades para detecção de problemas relacionados aos medicamentos; 

orientações sobre a técnica correta de inalação dos dispositivos inalatórios e nasais e 

avaliação de novos receituários médicos, a fim de evitar erros de medicação ou 

farmacoterapia inadequada.  

Todos os pacientes foram monitorados quanto a evolução de suas medidas de 

controle da asma, seja pelo ACQ-6 (grupo controle) ou pelo escore do AM (grupo 

intervenção). Nos casos em que foi observada uma piora das medidas de controle, o 

paciente foi contactado para verificação de possíveis motivos de deterioração da 

doença, bem como reorientado quanto as ações recomendadas para 

reestabelecimento do controle.  

Os pacientes do grupo nº 01 (controle) receberam semanalmente alertas SMS 

ou contatos telefônicos como lembretes para responder ao questionário uma vez por 

semana. Aos pacientes do grupo nº 02 permitiu-se o uso livre do AM, porém foram 

igualmente monitorados/alertados para ter pelo menos um registro semanal.  

 

 

 

4.6.5.1. Pré-triagem 

Pacientes com retorno médico programado no ambulatório foram contactados 

via telefone (disponível no prontuário eletrônico) ou de forma presencial (na data da 

consulta ambulatorial) para identificar um possível interesse em participar do estudo. 
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Nos casos positivos verificou-se a elegibilidade inicial por meio da análise dos critérios 

de inclusão e exclusão. Os casos de desinteresse em participar do estudo e/ou 

inelegibilidade foram contabilizados para análise e identificação de barreiras. 

 

4.6.5.2. Visita inicial (V1)  

Após a aplicação do TCLE, o paciente foi randomizado em um dos grupos do 

estudo. Sequencialmente, utilizando-se o instrumento para coleta de dados, coletou-

se os dados pessoais e demográficos, o histórico medicamentoso e alérgico e a 

presença de comorbidades. O paciente foi orientado quanto a utilização do medidor 

de PFE e quanto ao preenchimento do questionário ACQ-6 (se alocado no grupo 01) 

ou a utilização do AM (se alocado no grupo 02).  Avaliou-se também a técnica 

inalatória e nasal dos pacientes e realizou-se as intervenções farmacêuticas 

necessárias para otimização da terapia.  

Especificidades quanto aos grupos: 

a) grupo nº 01: o paciente preencheu o questionário ACQ-6 e levou para casa 

mais doze cópias do mesmo, devendo preenchê-los semanalmente até a 

próxima visita e enviá-los de forma digitalizada ao pesquisador junto as 

marcações do PFE.  O monitoramento do ACQ-6 foi realizado a distância pelo 

pesquisador, possibilitando a realização de intervenções como discussão de 

ajuste do tratamento de alívio ou de manutenção com a equipe médica, bem 

como avaliação da necessidade de procurar um serviço médico de pronto-

atendimento. Este grupo não recebeu alertas automáticos de orientação para 

controle da asma como ocorreu no grupo nº 2; 

b) grupo nº 02: o paciente recebeu orientações sobre a instalação do AM e o 

treinamento para utilizá-lo (realizou um preenchimento na presença do 

pesquisador). O monitoramento do escore de exacerbação foi realizado a 

distância pelo pesquisador, por meio da plataforma de acesso, possibilitando 

a realização de intervenções como discussão de ajuste do tratamento de alívio 

ou de manutenção com a equipe médica, bem como avaliação da necessidade 

de procurar um serviço médico de pronto-atendimento. Este grupo, ao término 

do preenchimento do escore no AM Asma ChecAPP, recebeu alertas 



40 

 

 

 

automáticos de orientação para controle da asma, conforme o resultado obtido 

e sua comparação evolutiva. 

No intervalo entre a V1 e a V2 (30 dias ±5 dias) realizou-se contatos semanais 

via SMS ou telefônico para alertar quanto ao preenchimento do ACQ-6 (grupo 01) ou 

do escore do AM (grupo 02). Além disso, as medidas de controle foram monitoradas 

e, nos casos em que observou-se uma piora na evolução do controle, o paciente foi 

contactado para verificação de possíveis motivos de deterioração da doença, bem 

como reorientado quanto as ações recomendadas para reestabelecimento do 

controle.  

 

4.6.5.3. Visita 2 (V2)  - após 30 dias da V1 ( ± 5 dias) 

Os pacientes de ambos os grupos retornaram para a V2, em que foram 

avaliados quanto a adesão ao protocolo do estudo. Conforme escolha do paciente, a 

V2 ocorreu de forma presencial ou a distância, sendo esta realizada através de contato 

em vídeo via WhatsApp ou ferramenta similar.  Para os pacientes do grupo 01, 

considerou-se como aderentes aqueles que responderam ao menos três ACQ-6 

(70%) e realizaram pelo menos três medidas do PFE nos últimos 30 dias. Para o grupo 

02, considerou-se como aderentes os pacientes que registraram três escores 

semanais nos últimos 30 dias via aplicativo (70%). 

Coletou-se informações sobre o uso de recursos em saúde, como consultas 

não agendadas, visitas à emergência/urgência, internações e o número de 

exacerbações apresentadas durante o período. O acesso ao tratamento 

medicamentoso também foi avaliado, sendo que, nos casos em que o paciente referiu 

falta pontual de algum medicamento na farmácia ambulatorial, foi verificado se houve 

outra maneira de acesso (compra, doação, entre outros). Avaliou-se também a técnica 

inalatória e nasal dos pacientes e realizou-se as intervenções farmacêuticas 

necessárias para otimização da terapia. 

Durante a V2 ou no intervalo de ± 7 dias os pacientes do grupo nº 01 

responderam novamente o questionário ACQ-6 e do grupo nº 02 responderam ao 
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escore do AM. Os dois grupos seguiram com o preenchimento semanal de seus 

respectivos questionários/escore até a visita final (VF).  

Seguindo o mesmo procedimento do intervalo anterior, realizou-se contatos 

semanais via SMS ou telefônico, entre a V2 e a VF, para alertar quanto ao 

preenchimento do ACQ-6 (grupo 01) ou do escore do AM (grupo 02). As medidas de 

controle também foram monitoradas e, nos casos de piora da evolução, realizou-se 

as intervenções necessárias para reestabelecimento do controle.  

 

4.6.5.4. Visita final (VF) - após 90 dias da V1 (± 5 dias) 

De maneira semelhante a V2, a VF ocorreu de forma presencial ou a distância, 

conforme opção do paciente. Verificou-se a utilização de recursos de saúde, 

exacerbações, acesso ao tratamento medicamentoso e solicitou-se um último 

preenchimento do questionário ACQ-6 (grupo 01) ou do escore no AM (grupo 02), no 

período de ± 7 dias da VF.  

Nesta visita avaliou-se também a técnica inalatória e nasal dos pacientes dos 

grupos 01 e 02 e realizou-se as intervenções farmacêuticas necessárias para 

otimização da terapia.  

Esse seguimento viabilizou a comparação das variações de valor do escore via 

AM com os valores clinicamente significantes da variação do questionário ACQ-6, 

possibilitando a avaliação do escore do AM utilizado neste estudo.  

Através dos dados de exacerbação coletados dos grupos foi possível compará-

los quanto ao uso de recursos em saúde. 
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Quadro 4 – Cronograma e procedimentos por visita 

 

Cronograma do Estudo 

Procedimentos V1 
Período 

entre  
V1 e V2 

V2 Período 
entre  

V2 e VF 

VF 

Janela:  
30 dias (±5) 

da V1 

Janela:  
90 dias (±5) 

da V1 

Aplicação do TCLE          

Alocação - Grupo          

Dados demográficos          

Critérios de inclusão/ exclusão          

Histórico de asma (incluindo história 
de exacerbação e utilização de 
recursos da saúde) 

         

Preenchimento do ACQ-6 (grupo 01) 
ou Escore do App (grupo 02)      

Revisão da Farmacoterapia  
  

   

Avaliação da Técnica Inalatória        

Revisão de exacerbações graves ou 
utilização de recursos em saúde no 
período 

        

Avaliação do acesso ao tratamento 
medicamentoso         

Monitoramento das medidas de 
controle – ACQ-6 ou Escore do App         

Intervenções farmacêuticas  (*)  (*)  (*)  (*)  (*) 

Legenda: (*) se necessário; TCLE –  Termo de consentimento livre e esclarecido; ACQ-6 – 
Questionário de controle de asma com seis itens; App – aplicativo Asma ChecAPP; V1 – visita 1; V2 – 
visita 2 ; VF – visita final.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.7. Desfechos do Estudo 

O desfecho primário do estudo foi a ocorrência de exacerbações durante o 

período de seguimento, avaliado através do relato do paciente na V2 e na VF.  

Como desfechos secundários, foram avaliadas:  

a) evolução das medidas de controle nos grupos durante o seguimento, por meio 

do ACQ-6 em papel (grupo controle) e do escore Asma ChecAPP (grupo 

intervenção), além da comparação entre os grupos utilizando novamente o 

ACQ-6 em papel (grupo controle) e o valor do ACQ-6 extraído do escore Asma 

ChecAPP (grupo intervenção); 

b) quantidade e tipos de IF realizadas nos grupos, bem como sua relação com a 

ocorrência de exacerbações; 

c) frequência da falta pontual de medicamentos para controle e/ou alívio da asma, 

ou ainda tratamento medicamentoso para controle das comorbidades da 

asma, como rinite alérgica e refluxo gastroesofágico, relatadas pelo paciente, 

e sua relação com a ocorrência de exacerbações.  

 

4.8.  Aspectos Éticos 

Este estudo iniciou-se após aprovação do projeto de pesquisa pela Comissão 

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPpesq) por meio do parecer de 

número 3.555.602 (Anexo E) e de suas emendas (Anexo F). Os participantes só foram 

incluídos após aplicação do TCLE, os quais impreterivelmente leram, 

compreenderam, concordaram e assinaram o termo, mantendo-se o compromisso da 

privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados conforme a resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 466/12 e suas complementares. 

 

4.9.  Análise Estatística 

A análise quanto a normalidade de distribuição de variáveis contínuas foi 

realizada através do teste de Shapiro-Wilk. Dados com distribuição normal foram 
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analisados pela média e desvio padrão e os outros pela mediana e intervalo interquartil 

(IIQ) 25-75%. Para a comparação de médias entre os grupos, utilizou-se o teste T de 

Student e para comparação de medianas aplicou-se o teste de Mann-Whitney. Na 

análise da diferença de proporções, aplicou-se o teste Qui-quadrado ou o teste exato 

de Fisher.  

Para avaliação do desfecho primário, analisou-se a associação da ocorrência 

de exacerbações entre os grupos através do teste exato de Fisher, avaliando-se a 

proporção de ocorrências durante todo o seguimento do estudo (entre V1 e VF), e 

entre as visitas de manutenção (V1 e V2 e V2 e VF).  

Quanto ao desfecho da evolução das medidas semanais de controle nos 

grupos, realizou-se a análise de variância das medidas semanais do ACQ-6 ou Escore 

Asma ChecAPP através do teste de Friedman (ANOVA de medidas repetidas não-

paramétricas).  Para a comparação de proporção do nível de pacientes controlados e 

não controlados entre os grupos, no início e término do estudo, realizou-se a 

classificação do nível de controle a partir da pontuação do ACQ-6 aplicado na V1 

(ambos os grupos) e do último ACQ-6 preenchido pelo paciente do grupo controle ou 

extraído do escore Asma ChecAPP do grupo intervenção, conforme os pontos de 

corte já validados do instrumento ACQ-6, e aplicou-se o teste de McNemar.  

Sobre o desfecho das IF, comparou-se as medianas de IF  por paciente entre 

os grupos (total, por grupo e subgrupo de IF), através do teste de Mann-Whitney. Para 

avaliar a associação da quantidade de IF com a ocorrência de exacerbações, 

agrupou-se os participantes em dois blocos, sendo o primeiro daqueles que 

receberam de 0 a 4 IF durante o período do estudo; e um segundo bloco daqueles 

que receberam 5 ou mais IF, e aplicou-se o teste exato de Fisher.  

Para o desfecho de falta pontual de medicamentos na farmácia, realizou-se o 

teste exato de Fisher para avaliar sua associação com a ocorrência de exacerbações.  

Todas as análises foram realizadas utilizando-se os pacotes estatísticos do 

software Jamovi, com construção baseada na linguagem estatística em “R”.  
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5. RESULTADOS  

 

A partir de uma triagem inicial com 64 pacientes (Figura 1), foram incluídos e 

randomizados 40 participantes. Os demais (n=24) não foram incluídos devido recusa 

na participação (n=12) e não preenchimento de todos os critérios de inclusão (n=12).  

Dos 40 participantes incluídos, 16 foram randomizados no grupo controle e 24 

no grupo intervenção. Do grupo controle, 13 concluíram o estudo e 03 perderam o 

seguimento. Já do grupo intervenção, 20 concluíram todas as etapas e 04 perderam 

o seguimento.  

 

Figura 1 – Diagrama do estudo 

 

Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos resultados. 
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5.1. Características Gerais 

 

A Tabela 1 apresenta as características gerais dos participantes que 

concluíram o estudo, não havendo diferença estatística entre os grupos.  A idade 

média no grupo controle de 41,7 anos (±10,1) e no grupo intervenção de 43,1 (±11,2). 

Já o sexo biológico predominante foi o sexo feminino, correspondendo a 100% dos 

participantes do grupo controle e 80% do grupo intervenção.  

Referente ao nível de controle da asma na V1, medido pelo ACQ-6, a mediana 

do grupo controle foi de 1,81 (IIQ: 0,86 – 2,33) e do grupo intervenção de 1,53 (IIQ: 

0,66 – 2,27).  

Em ambos os grupos a maioria dos participantes estavam na etapa 4 ou etapa 

5 do tratamento conforme o GINA, sendo o grupo controle com 46,2% dos pacientes 

na etapa 4 e 46,2% na etapa 5; e o grupo intervenção com 40% dos participantes na 

etapa 4 e 45% na etapa 5. 

 

Tabela 1 – Características gerais dos participantes 

(continua) 

 Características dos participantes (n=33) 
Controle  

(n=13) 
Intervenção 

(n=20) 
p 

valor 

Idade, média (DP)* 41,7 (10,1) 43,1 (11,2) 0,73 

Sexo feminino, n (%)‡ 13 (100) 16 (80) 0,14 

Raça declarada, n (%)‡ 

Branca 6 (46,2) 6 (30,0) 

0,24 
Negra 1 (7,7) 7 (35,0) 

Parda 6 (46,2) 6 (30,0) 

Outras 0 (0) 1 (5,0) 

Grau de instrução, n (%)‡ 

Fundamental incompleto 1 (7,7) 1 (5,0) 

0,79 

Fundamental completo 2 (15,4) 3 (15,0) 

Médio completo 5 (38,5) 4 (20,0) 

Superior incompleto 0 2 (10,0) 

Superior completo 5 (38,5) 7 (35,0) 

Pós-graduação incompleta 0 1 (5,0) 

Pós-graduação completa 0 2 (10,0) 

Estação do ano na V1, n (%)‡ 

Outono / Inverno 7 (53.8) 7 (35,0) 
0,30 

Primavera 3 (23.1) 10 (50.0) 
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Tabela 1 – Características gerais dos participantes 

                                                                              (conclusão) 

 

 

 Características dos participantes (n=33) 
Controle  

(n=13) 
Intervenção 

(n=20) 
p 

valor 

Verão 3 (23.1) 3 (15.0) 

ACQ-6 na V1, mediana (IIQ)** 
1.81  

(0.86 – 2.33) 
1.53  

(0.66 – 2.27) 
0,42 

Tratamento, Etapa GINA‡ 

Etapa 1 e 2 1 (7.7) 1 (5.0) 

0,87 
Etapa 3 0 (0) 2 (10.0) 

Etapa 4 6 (46.2) 8 (40.0) 

Etapa 5 6 (46.2) 9 (45.0) 

Acesso ao Tratamento Asma na 
Farmácia HCFMUSP,  n (%)‡ 

13 (100) 19 (95.0) 1,00 

Doenças Concomitantes, n (%)‡ 

Ansiedade / Depressão 1 (7.7) 3 (15.0) 1,00 

Diabetes 0 1 (5,0) 1,00 

Doenças Endócrinas 1 (7.7) 2 (10.0) 1,00 

Doenças Geniturinárias 0 2 (10.0) 0.51 

Doenças Osteomusculares 1 (7,7) 4 (20,0) 0.63 

Hipertensão arterial sistêmica 1 (7,7) 3 (15,0) 1,00 

Neoplasias 0 2 (10,0) 0.51 

Polipose nasal 1 (7.7) 0 0.39 

Refluxo gastroesofágico 12 (92,3) 12 (60,0) 0.06 

Rinite alérgica 12 (92,3) 19 (95,0) 1,00 

Outras 1 (7.7) 1 (5,0) 1,00 

Medicamentos Concomitantes, n (%)‡ 

Anti-hipertensivos 1 (7.7) 3 (15.0) 1,00 

Anticoncepcionais hormonais 2 (15.4) 4 (20.0) 1,00 

Antidepressivos / Ansiolíticos 1 (7.7) 2 (10.0) 1,00 

Anti-histamínicos† 6 (46.2) 8 (40.0) 0.73 

Antiulcerosos† 10 (76.9) 10 (50.0) 0.12 

Corticosteroide nasal 12 (92.3) 17 (85.0) 1,00 

Hormonio tireoidiano 0 3 (15.0) 0.26 

Pró-cinético 5 (38.5) 7 (35.0) 1,00 

Vitaminas 0 4 (20.0) 0.14 

 Outros 0 6 (30.0) 0.06 

Polifarmácia (5 ou mais medicamentos), n (%)‡ 

Sim 8 (61,5) 13 (65,0) 
1,00 

Não 5 (38,5) 7 (35,0) 

 
Legenda: ACQ-6 – Questionário de controle de asma com seis itens; DP – Desvio padrão; IIQ – Intervalo 
interquartil; GINA – Global Initiative for Asthma; HCFMUSP – Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo. *Teste T de Student; **Teste de Mann-Whitney; †Teste Qui-quadrado; ‡ Teste Exato 
de Fisher 
Fonte: Elaborada pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi.    
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5.2. Ocorrência de Excerbações  

Durante todo o período do estudo ocorreram 12 exacerbações, classificadas 

conforme critério pré-definido na metodologia, sendo seis com pacientes do grupo 

controle e igualmente seis do grupo intervenção. Dois pacientes, um do grupo controle 

e um do grupo intervenção, apresentaram duas exacerbações durante todo o período 

do estudo.  

Os Gráficos 1 e 2 apresentam as proporções de exacerbações entre os grupos 

nos intervalos entre V1 e V2 e V2 e VF, respectivamente. Os intervalos entre V1 e V2 

e V2 e VF apresentaram as mesmas proporções. O Gráfico 3 apresenta a proporção 

total de pacientes que exacerbaram entre os grupos entre V1 e VF.  

 

Gráfico 1 – Ocorrência de exacerbações entre V1 e V2 

 

Nota explicativa: p= 0,6588 (Teste Exato de Fisher aplicado no software Jamovi). 
Fonte:  Elaborado pelo autor a partir dos resultados. 
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Gráfico 2 – Ocorrência de exacerbações entre V2 e VF 

 

Nota explicativa: p= 0,6588 (Teste Exato de Fisher aplicado no software Jamovi). 
Fonte:  Elaborado pelo autor a partir dos resultados. 

 

 

Gráfico 3 – Número de pacientes que exacerbaram entre V1 e VF 

 

Nota explicativa: p= 0,4611 (Teste Exato de Fisher aplicado no software Jamovi). 
Fonte:  Elaborado pelo autor a partir dos resultados. 
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5.3. Controle da Asma 

Foram realizados 138 preenchimentos do ACQ-6 pelo grupo controle e 178 

preenchimentos do escore Asma ChecAPP pelo grupo intervenção. Levando-se em 

consideração a adesão mínima de preenchimentos entre visitas e as janelas de tempo 

permitidas, chegou-se a um máximo de 13 preenchimentos no grupo controle e 13 

preenchimentos no grupo intervenção. A mediana de preenchimentos por participante 

do grupo controle foi de 11 (IIQ: 8 - 12) e a média de preenchimentos do grupo 

intervenção foi de 9 (±2).  

O Gráfico 4 apresenta a evolução do controle da asma no grupo controle, 

medido pelo ACQ-6. As medidas foram organizadas de acordo com a semana do 

estudo em que foram realizadas e representadas pela mediana.  Não houve diferença 

significativa entre as medidas ao longo do acompanhamento (p=0,7295), sendo que 

a mediana do ACQ-6 na semana 01 foi de 1,92 e na semana 13 foi de 1,83. 

 

Gráfico 4 – Evolução do controle da asma no grupo controle 

 

Legenda: ACQ-6 –Questionário de Controle da Asma com seis itens, onde medidas ≤ 0,75 = controle 
da asma; >0,75 e < 1,5 =  controle parcial da asma; ≥ 1,5 = não controle da asma (linha pontilhada); 
*Teste de Friedman (ANOVA de medidas repetidas não-paramétricas) para análise estatística. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 

 

 

O Gráfico 5 apresenta a evolução do controle da asma no grupo intervenção, 

medido pelo escore Asma ChecAPP. As medidas também foram organizadas de 

acordo com a semana do estudo em que foram realizadas e representadas pela 

mediana. Na análise geral não houve diferença significativa entre as medidas ao longo 

p= 0,7295* 
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do acompanhamento (p= 0,2064), sendo que a mediana do escore na semana 01 foi 

de 4,33 e na semana 13 foi de 3,33. A variância das medidas foi significativa (p ≤ 0,05) 

entre algumas semanas especificas, sendo elas: semana 01 e 07; semana 01 e 09; 

semana 05 e 07; semana 05 e 09; semana 05 e 13; semana 07 e 12; semana 09 e 12; 

semana 12 e 13.  

 

Gráfico 5 – Evolução do controle da asma no grupo intervenção pelo Escore Asma 

ChecAPP 

 

Legenda: Escore Asma ChecAPP, onde medidas < 4,0 = controle da asma; ≥ 4,0 e < 12,0 = controle 
parcial da asma; ≥ 12,0 = não controle da asma (linha pontilhada). *Teste de Friedman (ANOVA de 
medidas repetidas não-paramétricas) para análise estatística. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi.  

 

O Gráfico 6 também apresenta a evolução do controle da asma no grupo 

intervenção, porém a partir do valor do ACQ-6, extraído de cada medida do escore 

Asma ChecAPP. Da maneira similar, as medidas foram organizadas de acordo com 

as semanas do estudo em que foram realizadas e representadas pela mediana. Não 

houve diferença significativa entre os valores do ACQ-6 ao longo do acompanhamento 

(p=0,2185), sendo que a mediana do ACQ-6 na semana 01 foi de 1,00 e na semana 

13 foi de 0,83. 

 

 

 

 

p=0,2064* 
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Gráfico 6 – Evolução do controle da asma no grupo intervenção pelo ACQ-6 

 

Legenda: ACQ-6 – Questionário de Controle da Asma com seis itens, onde medidas ≤ 0,75 = controle 
da asma; >0,75 e < 1,5 =  controle parcial da asma; ≥ 1,5 = não controle da asma (linha pontilhada); 
*Teste de Friedman (ANOVA de medidas repetidas não-paramétricas) para análise estatística. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 

 

Quanto a comparação do nível de controle no início do estudo (V1) com o nível 

de controle na VF por meio da classificação do instrumento ACQ-6  verificou-se que 

no grupo controle, a diferença na proporção de pacientes controlados e não 

controlados na V1 não apresentou significância estatística quando comparadas as 

proporções de controlados e não controlados na VF (p= 1.000). De maneira 

semelhante, no grupo intervenção, a diferença na proporção de pacientes controlados 

e não controlados na V1 e na VF não foi significante (p= 0.1797).  A Tabela 2 

apresenta as proporções de pacientes controlados e não controlados na V1 e na VF, 

em ambos os grupos.  

 

Tabela 2 – Comparação do nível de controle na V1 e na VF 
 

 
 
Legenda: *Teste de McNemar aplicado no Jamovi  
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados 

p=0,2185* 
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5.4. Intervenções Farmacêuticas 

Foram realizadas um total de 176 intervenções farmacêuticas (IF), aplicadas 

nas visitas oficiais (V1, V2 e VF) e/ou durante o acompanhamento intervisitas, sendo 

que 52% (n= 92) destinaram-se ao grupo controle e 48% (n= 84) ao grupo intervenção. 

O Gráfico 7 apresenta a mediana do número de IF por paciente, bem como as 

diferenças interquartis, onde houve diferença significativa entre os grupos.  

 

Gráfico 7 – Número de intervenções farmacêuticas por grupo 

                

Legenda: *Teste de Mann-Whitney para análise estatística. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 

 

Referente aos grupos de IF realizadas, 60% (n=105) corresponderam ao 

grupo de IF relacionadas ao controle da asma e 40% (n=71) ao grupo de IF 

relacionadas a outros problemas de saúde. O Gráfico 8 apresenta a proporção de IF 

relacionadas a asma e a outros problemas de saúde, nos grupos do estudo. 

 

 

 

 

p= 0,0376* 
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Gráfico 8 – Proporção de IF relacionadas a asma e outros problemas de 

saúde 

 

Fonte: Elaborado a partir dos resultados no Microsoft Excel. 

 

 

O Gráfico 9 apresenta as proporções dos tipos de IF realizadas e sua 

distribuição por grupo de randomização. , onde é possível verificar uma maior 

proporção de IF relacionadas a correção da técnica inalatória (14,3%), posologia 

(13,1%), correção da técnica nasal (12%), tratamento de comorbidades (12%) e 

orientações gerais (12%).  
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Gráfico 9 – Proporção dos tipos de intervenções farmacêuticas por grupo 

 

Fonte: Elaborado a partir dos resultados no Microsoft Excel. 

   

Referente a quantidade dos tipos de IF por paciente, nos grupos, não verificou-

se diferença estatística significativa no comparativo de medianas (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Quantitativo dos tipos de IF por paciente nos grupos do estudo 

 

Legenda: *Teste de Mann-Whitney para análise estatística realizado no software Jamovi. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Excel. 

Controle Intervenção

mediana (IIQ) mediana (IIQ)

Relacionadas ao controle da Asma 4 (2 - 6) 2 (1 - 4) 0.0677

Adiantamento de consulta 0 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0.2983

Direcionamento para serviço de pronto-atendimento 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0.9293

Discussão de caso com pneumologista 1 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0.0892

Manejo de exacerbações 0 (0 - 1) 0 (0 - 0) 0.5701

Tecnica Inalatória 1 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.2911

Técnica nasal 1 (1 - 1) 1 (0 - 1) 0.0865

Tratamento controle 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.2982

Relacionadas a outros problemas de saúde 2 (1 - 4) 2 (0 - 2) 0.2656

Encaminhamento para controle de comorbidades 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0.2387

Interações Farmaco-alimento 0 (0 - 0) 0 (0 - 0) 0.5577

Orientações gerais 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.5142

Posologia 1 (0 - 2) 0 (0 - 1) 0.2137

Tratamento de comorbidades 1 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0.3523

Intervenções Farmacêuticas p-valor*
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Todos os pacientes foram avaliados quanto a realização da técnica inalatória 

nas três visitas do estudo, sendo o IPO o dispositivo inalatório mais utilizado pelos 

pacientes da amostra, presente em 91% dos receituários: 85% do grupo controle (n= 

11) e 95% do grupo intervenção (n=19). Destes pacientes, 82% (n=9) do grupo 

controle e 84% (n=16) do grupo intervenção atingiram pontuação satisfatória do 

escore (≥ 5) já na V1; na V2 e VF todos os pacientes (100%), de ambos os grupos, 

atingiram pontuação ≥ 5. O Gráfico 10 apresenta a evolução geral do escore do IPO 

durante o estudo, com diferença significativa (p=0,0006) entre o escore da V1 e V2 e 

V1 e VF.  

Gráfico 10 – Evolução do escore do IPO 

 

Legenda: IPO – Inalador de Pó; *Teste de Friedman (ANOVA de medidas repetidas não-paramétricas) 
para análise estatística onde p= 0,0006 quando comparados aos valores da Visita 01. 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 

 

Referente a possível influência da quantidade de IF e a ocorrência de 

exacerbações, agrupou-se os participantes em dois blocos, sendo o primeiro daqueles 

que receberam de 0 a 4 IF durante o estudo; e um segundo bloco daqueles que 

receberam 5 ou mais IF. Realizou-se a comparação das proporções de IF realizadas 

e a ocorrência ou não de exacerbações durante o período do estudo para o grupo 

controle (Gráfico 11) e grupo intervenção (Gráfico 12). Em ambos os grupos a 

diferença de proporções não foi significativa, com p > 0,05.  
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Gráfico 11 – N º de intervenções farmacêuticas versus ocorrência de 

exacerbações no grupo controle 

 

Legenda: *Teste Exato de Fisher  
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 

  

 

Gráfico 12 – N º de intervenções farmacêuticas versus ocorrência de 

exacerbações no grupo intervenção 

         

Legenda: *Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 
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5.5. Acesso ao Tratamento 

Dos 33 pacientes do estudo, seis do grupo controle (46%) e quatro (20%) do 

grupo intervenção encontraram alguma falta pontual de medicamentos na farmácia.  

Na análise de uma possível associação entre problemas de acesso e 

ocorrência de exacerbações, realizou-se o teste comparativo das proporções de 

problemas de acesso ao tratamento dos participantes e a ocorrência de exacerbações 

durante o estudo do grupo controle (Gráfico 13) e intervenção (Gráfico 14). Em ambos 

os grupos não houve diferença significativa (p > 0,05). 

 

Gráfico 13 – Problemas de acesso versus exacerbações no grupo controle 

 

Legenda: *Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 
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Gráfico 14 – Problemas de acesso versus exacerbações no grupo 

intervenção 

 

Legenda: *Teste Exato de Fisher 
Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos resultados utilizando o software Jamovi. 
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6. DISCUSSÃO 

 

No seguimento farmacoterapêutico desta coorte de pacientes, utilizando como 

instrumento para monitoramento do controle clínico o ACQ-6 (no grupo 01 - controle) 

e o aplicativo Asma ChecAPP (no grupo 2 -  intervenção), foi possível avaliar e 

comparar a evolução do controle clínico, bem como a ocorrência de exacerbações 

entre os grupos de randomização.  

Referente ao método escolhido no estudo, discute-se alguns aspectos que 

podem ter impactado nos resultados. O primeiro é referente ao tamanho da amostra, 

que embora tenha sido calculada de acordo com o número de pacientes matriculados 

no ambulatório, pode ter sido pequena e limitada para as análises estatísticas de 

variação de controle entre os grupos.  

Um segundo aspecto é sobre a diferença no tamanho dos grupos. Embora a 

distribuição de pacientes nos braços do estudo tenha sido realizada por um aplicativo 

de randomização, o cálculo inicial previa a inclusão de 60 participantes, o que na 

prática se concretizou em 40 inclusões, impactando nas quantidades já distribuídas 

entre os grupos (16 no grupo controle e 24 no grupo intervenção).  

Outro aspecto é sobre o tempo de seguimento dos pacientes definido no 

método. Um período de 12 semanas pode não contemplar as diferenças de 

sazonalidade de clima que influenciam diretamente no controle clínico da asma, e 

embora os grupos não tenham apresentado diferenças quanto as estações do ano no 

momento da inclusão, essa limitação pode ser um fator de confusão quanto a 

projeções de controle em períodos maiores. Outro ponto relacionado a este aspecto 

é que um período de acompanhamento maior também possibilitaria uma análise mais 

ampla quanto a curva de adesão ao preenchimento do ACQ-6 e ao uso do AM Asma 

ChecAPP.  

Referente ao perfil dos pacientes do local do estudo, como trata-se de um 

centro de referência universitário, com características de educação e pesquisa, os 

pacientes da amostra podem apresentar um nível de conhecimento prévio maior 

quanto a questões relacionadas a asma e estarem mais familiarizados com programas 
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de educação e estudo clínicos, não representando a realidade da população de 

pessoas com asma.   

Quanto ao período de realização do estudo, o mesmo foi coincidente com o 

período da pandemia da COVID-19, o que também pode ter impactado nos resultados. 

A redução da exposição ambiental dos pacientes devido ao isolamento e a utilização 

obrigatória de máscaras de proteção, pode ter reduzido a ocorrência de exacerbações 

por infecções respiratórias e crises alérgicas. Outra questão relevante é que o próprio 

receio do paciente sobre as complicações da COVID-19 pode ter influenciado em uma 

maior adesão ao controle ambiental e ao tratamento de controle da asma e de outras 

comorbidades.  

Sobre a adesão ao tratamento medicamentoso, o método não incluiu uma 

medida objetiva para avaliar a adesão a terapia farmacológica, apenas inquérito 

subjetivo na revisão da farmacoterapia, o que também pode ser um fator de confusão 

para avaliação do controle e ocorrência de exacerbações. 

Em relação a nossa triagem inicial (n=64), a proporção de pacientes que 

aceitaram participar do estudo foi maior quando comparada ao inquérito realizado no 

estudo de Jacome et al. (2020), o qual verificou o interesse de pessoas com Asma 

(Portugal) na utilização de AM relacionados a doença. Nesse estudo, 64% dos 

participantes adultos manifestaram interesse em participar de um estudo de validação 

de um aplicativo para esta finalidade. Em nosso estudo a proporção de aceite foi de 

81% (n=52), porém apenas 62% (n=40) da amostra inicial preencheu todos os critérios 

de inclusão.  

Quanto aos dados demográficos, embora não seja de nosso conhecimento 

estudo semelhante realizado em nosso país para uma comparação mais fidedigna, 

verificou-se que a média de idade dos nossos participantes foi discretamente menor 

que a de Khusial et al. (2020) e de Ryan et al. (2012), com média de 49,1 (grupo 

controle) e 51,3 (grupo intervenção); e 51,5 (grupo controle) e 46,6 (grupo 

intervenção), respectivamente, e maior quando comparado a Ljungberg et al. (2019) 

onde a média de idade no grupo adulto foi de 33 anos.  

Referente ao nível de controle da doença na visita inicial, nossos participantes 

apresentaram controle similar ao de outros estudos que utilizaram o mesmo 
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instrumento (ACQ), como o holandês de Khusial et al. (2020) e o inglês de Ryan et al. 

(2012), onde os pacientes em sua maioria estavam não-controlados. O estudo suíço 

de Ljungberg et al. (2019) embora tenha utilizado outro instrumento de avaliação de 

controle, também encontrou participantes sem controle da asma na visita inicial 

(Asthma Control Test com mediana de 16,0 e IIQ de 13,8 – 18,0).  

Sobre a ocorrência de exacerbações, de acordo com os critérios definidos no 

método, a proporção foi semelhante entre os grupos, tanto entre visitas, quanto do 

período inicial ao término do estudo, diferentemente de Khusial et al. (2020) que 

encontraram uma taxa de exacerbação significativamente menor no grupo intervenção 

quando comparada a taxa do grupo controle. Uma hipótese para tal resultado é que 

embora nosso estudo tenha utilizado como fator intervencional o uso de um AM para 

automanejo, ambos os grupos receberam cuidados farmacêuticos, com 

monitoramento clínico constante e a realização de IF quando identificada alguma 

fragilidade ou piora na evolução do controle.  

Quanto a evolução do nível de controle da Asma, nosso estudo não apresentou 

diferença significativa nos valores do ACQ-6 do grupo controle e no escore Asma 

ChecAPP e ACQ-6 (extraído do escore) do grupo intervenção, ao longo do 

acompanhamento. De forma geral, a mediana do ACQ-6 e do escore Asma ChecAPP 

não sofreu variações de significância clínica. Na literatura os achados são variados, 

como exemplo o estudo de Khusial et. al (2020) que encontrou diferença significativa 

no valor do ACQ entre o início e término do estudo no grupo que utilizou o aplicativo 

MyAirCoach. Já Ljungberg et. al. (2019), embora tenha identificado melhora 

significativa nos valores de controle dos pacientes pediátricos, não detectou essa 

mesma diferença na análise dos adultos após acompanhamento com o aplicativo 

Asthma Tuner. De maneira semelhante aos nossos achados, Ryan et al. (2012) 

também não identificou diferença nos valores de ACQ-6 ao término do estudo.  

Embora nosso estudo não tenha identificado diferenças significativas na 

evolução das medidas de controle (ACQ-6 e escore Asma ChecAPP), ao analisar o 

ACQ-6 extraído do escore Asma ChecAPP do grupo intervenção, verificou-se que o 

grupo manteve-se com a mediana abaixo de 1.5 durante o período de seguimento. 

Em nossa análise não encontramos diferenças significativas entre a mediana  do 
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ACQ-6 inicial do grupo controle e do grupo intervenção, o que nos direciona a inferir  

que o grupo intervenção se manteve melhor controlado do que o grupo controle ao 

logo do estudo.  

Em relação ao nível de controle no início e término do estudo, embora não 

tenhamos encontrado diferença estatisticamente significativa, verificou-se uma maior 

diferença na proporção de controlados em V1 e VF no grupo intervenção (V1= 45% e 

VF= 70%, p-valor= 0.1797) do que no grupo controle (V1= 31% e VF= 38%, p-valor= 

1.000). Talvez, em uma amostra maior, essa diferença pudesse apresentar efeito 

significativo, sendo importante considerar que mesmo não havendo nível de 

significância de 95%, encontrou-se uma diferença grande entre os valores de 

probabilidade.  

Sobre as diferenças do nível de controle entre os grupos do estudo, dois fatores 

principais podem ter interferido. O primeiro fator é referente aos alertas automáticos 

recebidos pelo grupo intervenção, que ao término do preenchimento do escore já 

recebiam orientações de automanejo direcionadas ao seu nível de controle. Um 

segundo fator foi a diferença do tempo de resposta do pesquisador para os grupos, 

após o preenchimento do ACQ-6 ou do escore Asma ChecAPP. Para o grupo controle, 

a resposta do pesquisador dependeu de duas ações do participante, sendo elas o 

preenchimento do ACQ-6 e seu posterior envio digitalizado, que na maioria das vezes 

não ocorria de maneira subsequente. Embora esse tempo de envio não tenha sido 

efetivamente mensurado, foi possível observar que grande parte dos pacientes não 

enviava os questionários preenchidos na mesma data ou até na mesma semana de 

preenchimento, postergando a realização das IF para recuperação ou manutenção do 

controle clínico. Já no grupo intervenção, a resposta do pesquisador dependeu 

apenas do preenchimento do escore Asma ChecAPP, o qual migrava 

simultaneamente para uma plataforma WEB, possibilitando o acesso ao dado em 

tempo real, ou de maneira mais síncrona, e assim viabilizando a realização de IF de 

forma mais assertiva.   

Referente as IF, identificou-se uma proporção maior na quantidade de IF por 

paciente para o grupo controle, com diferença significativa. Esse resultado levanta a 

hipótese de que, embora não tenhamos identificado diferenças significativas no perfil 
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dos grupos, em especial quanto ao valor do ACQ-6 na V1, no tipo de doenças 

concomitantes e nos tipos e quantidades de medicamentos de uso contínuo, o grupo 

controle pode ter um perfil mais grave do que o grupo intervenção. Outro ponto 

relevante para esse resultado é a diferença do tempo de resposta do pesquisador 

entre os grupos que, por ser menos síncrono no grupo controle, pode necessitar de 

mais IF para resgate ou manutenção do controle clínico neste braço do estudo.  

Quanto aos grupos de IF, já era esperada uma proporção maior daquelas 

relacionadas ao controle da asma, como por exemplo a necessidade de correção da 

técnica inalatória, visto que o tratamento de controle da doença é, em sua totalidade, 

administrado por um dispositivo inalatório, sendo um relevante serviço no cuidado 

farmacêutico de pessoas com asma, característica bastante elucidada na literatura 

(MAHDAVI; ESMAILY, 2021; SANTOS et. al, 2010; SERHAL et al., 2021). Já a 

incidência de IF sobre a necessidade de correção da técnica nasal reforça um alerta 

sobre a importância dessa orientação e sua reavaliação periódica, especialmente em 

pessoas com asma.  

Embora em menor proporção, é notável destacar a relevância das IF 

relacionadas a outros problemas de saúde, como aquelas referentes a posologia e 

outras questões sobre tratamento farmacológico de outras enfermidades, e 

orientações gerais. É possível que o período coincidente da pandemia da COVID-19 

possa ter contribuído, porém é essencial ressaltar a importância de um cuidado 

completo que abranja a saúde do paciente em sua integralidade, visto o potencial que 

o descontrole de outras doenças podem desencadear sobre a asma.   

Quanto a evolução da técnica inalatória do IPO, a maior parte dos pacientes, 

de ambos os grupos, já utilizavam o dispositivo de maneira satisfatória no início do 

estudo. Na V2 essa proporção atingiu 100%, e foi sustentada na VF. Resultados 

semelhantes foram encontrados em estudos que avaliaram o impacto de intervenções 

farmacêuticas a pessoas com asma, como por exemplo o estudo de Santos et al. 

(2010), onde os pacientes atingiram um nível satisfatório da técnica do IPO na visita 

inicial, após correção, e também a mantiveram ao término do estudo (após 8 

semanas). Serhal et al. (2021) verificaram em um ensaio randomizado que 97% dos 

pacientes que utilizavam IPO alcançaram a habilidade da técnica inalatória após a 
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correção inicial e 72% sustentaram-na ao término do estudo, que concluiu-se após 12 

meses de acompanhamento.   

Dentre os pacientes que exacerbaram, a proporção dos que receberam menos 

de cinco IF foi maior em ambos os grupos. Estatisticamente, não foi possível associar 

essa diferença à ocorrência de exacerbações, porém, espera-se que pacientes que 

recebam mais orientações farmacêuticas, ou seja, que estejam mais orientados, 

apresentem um melhor controle da doença e menos exacerbações. 

Embora em nossa amostra a ocorrência de problemas para acesso ao 

tratamento não tenha interferido na ocorrência de exacerbações, sabe-se que a 

terapia medicamentosa está diretamente relacionada com o controle da doença. É 

possível que o resultado obtido em nosso estudo seja explicado pelo fato de que 

mesmo não conseguindo retirar o medicamento em uma unidade de saúde pública, 

os pacientes referiam acessar de forma particular ou utilizar estoque residual.  

Programas de seguimento farmacoterapêutico de pessoas com asma, 

realizados por profissionais farmacêuticos, podem ser uma importante estratégia de 

contribuição no controle clínico da doença, com potencial para a diminuição de 

exacerbações e utilização de recursos de saúde. Revisões sistemáticas sobre o 

impacto clínico de IF destinadas ao cuidado em asma apontam para uma melhora do 

controle clínico, especialmente medidos pelo ACQ-6 (GARCIA-CARDENAS et al., 

2016), melhora da qualidade de vida e da adesão ao tratamento (MADAHVI; 

ESMAILY, 2021).  

Em nível nacional, experiências de cuidado farmacêutico em asma confirmam 

o potencial desses programas na otimização da terapia medicamentosa. No estudo 

de Santos et al. (2010), que avaliou um programa direcionado a melhora da adesão 

ao tratamento e da técnica inalatória, verificou-se uma evolução significativa da 

adesão ao tratamento, tanto no grupo intervenção (que foi orientado periodicamente) 

quanto no grupo controle (que recebeu apenas orientações iniciais). Já com relação a 

técnica inalatória, esse mesmo estudo observou uma melhora mais expressiva no 

grupo intervenção, com evolução progressiva, evidenciando a importância de um 

acompanhamento contínuo para este parâmetro.  
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Em um outro estudo farmacêutico brasileiro (OLIVEIRA et al., 2016), que 

avaliou um modelo de automanejo direcionado a pessoas com asma, verificou-se que 

o nível de conhecimento dos pacientes do grupo intervenção (que participaram de 

encontros educativos mensais em um período de 4 meses) foi melhor ao término do 

estudo do que o do grupo controle (que recebeu apenas orientações iniciais). 

Resultados semelhantes também foram identificados quanto ao parâmetro de adesão 

ao tratamento e melhora da qualidade de vida, sendo mais significativo no grupo 

estudo.  

Na experiência deste seguimento farmacoterapêutico identificou-se que, para 

muito além do tratamento da asma, os pacientes necessitam de um olhar integral, que 

contemple cuidados a outras questões de saúde. Há uma percepção de que no 

momento da consulta médica, na maioria das vezes, o paciente não relata dúvidas ou 

questões relacionadas a terapia medicamentosa, bem como queixas não relacionadas 

aos sintomas respiratórios. A consulta farmacêutica, é, além de uma oportunidade de 

avaliação técnica para a asma, um momento em que o paciente relata outras queixas 

e dúvidas que podem indiretamente impactar no tratamento e controle da doença. 

Dúvidas de como administrar dois medicamentos que devem ser ingeridos em jejum, 

ou questões de utilização de um medicamento para controle da hipertensão arterial 

contraindicado para pessoas com asma, podem passar despercebidas e serem 

identificadas pela avaliação do farmacêutico.  

O monitoramento da evolução do controle clínico feito pelo farmacêutico nesta 

coorte de pacientes reforçou o potencial de contribuição desse profissional de saúde 

como uma interface entre o médico e paciente, realizando as recomendações 

necessárias para otimização da terapia, medidas de controle ambientais, e realizando 

o encaminhamento para uma avaliação médica extraordinária ou busca de 

atendimento médico de urgência quando identificado os sinais de deterioração da 

doença. O local de realização deste estudo (ambulatório hospitalar) possibilitou uma 

interface médico-farmacêutico bastante facilitada, cenário que pode ser bem 

heterogêneo ao extrapolarmos esse método a farmácias comunitárias.  

A utilização do Asma ChecAPP neste monitoramento não foi inferior ao 

seguimento habitual com o ACQ-6. Os dois tipos de seguimento possibilitaram ao 
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pesquisador o acompanhamento da evolução clínica do paciente e não apresentaram 

diferenças significativas quanto ao desfecho primário de ocorrência de exacerbações. 

De toda forma é importante destacar que o monitoramento através do Asma ChecAPP 

possibilitou ao pesquisador um acompanhamento em tempo real do escore final, bem 

como de cada parâmetro utilizado para o cálculo, permitindo uma avaliação mais 

rápida e a realização de orientações complementares ao paciente de maneira mais 

síncrona. 

A implementação do Asma ChecAPP, em um ambulatório multiprofissional de 

atenção a pessoas com asma persistente, moderada a grave, pode viabilizar o 

monitoramento do controle clínico, visto a facilidade de acesso aos dados e o potencial 

de adesão do paciente em utilizá-lo. O profissional farmacêutico, em sua posição 

estratégica na linha de cuidado, pode não só realizar o monitoramento dos dados com 

foco em ações para a manutenção do controle da doença, mas como também auxiliar 

na gestão de agendamento de consultas, especialmente em serviços com 

superlotação de pacientes, direcionando a priorização da fila de agendamento, com 

base na evolução do controle de cada paciente.  

A partir da experiência na condução deste projeto e na análise de seus 

desfechos, vale destacar alguns fatores relacionados ao desenho do estudo que se 

executados de modo diferente possam direcionar a uma melhor avaliação clínica do 

AM Asma ChecAPP, ou de outros AM direcionados a pessoa com asma, em estudos 

futuros.  

O primeiro fator é referente ao modo de monitoramento do grupo controle. Em 

seguimentos de vida real, utilizando-se o ACQ-6 para avaliação do nível de controle, 

a análise da pontuação é, no geral, realizada no retorno da consulta médica ou 

farmacêutica, não sendo uma prática comum o monitoramento semanal. Em nosso 

estudo, mesmo não ocorrendo uma avaliação tão síncrona do nível de controle como 

foi realizada com o grupo intervenção, o monitoramento do grupo controle foi realizado 

entre as visitas do estudo, possibilitando ao pesquisador a realização de IF quando 

necessário. É provável que, em um desenho de estudo em que o grupo controle seja 

monitorado de forma habitual, com análise retrospectiva da evolução do controle, seja 

possível uma avaliação mais real dos benefícios do AM. 



68 

 

 

 

Um segundo fator, que inclusive já foi discutido como uma limitação da 

pesquisa, é referente a adesão da terapia farmacológica. Neste estudo realizou-se 

apenas uma revisão da farmacoterapia com o participante, que de maneira subjetiva 

permitiu a detecção de falhas na utilização dos medicamentos de uso contínuo, porém 

não é um método validado para avaliar o nível de adesão medicamentosa, podendo 

ser um fator de confusão na análise do controle clínico.  

O último fator, e não menos importante, é sobre a experiência do participante 

quanto a utilização do Asma ChecAPP. Neste método não incluiu-se a avaliação do 

AM realizada pelo paciente, sendo um aspecto bastante relevante para compreender 

a usabilidade da tecnologia, suas fragilidades e benefícios aos olhos da principal 

persona do seguimento que é o paciente. Envolvê-los nesta avaliação é essencial 

para incluí-los em seu próprio cuidado.  

Diante dos resultados e discussões apresentadas, sugere-se a realização de 

novos estudos comparativos quanto a utilização do Asma ChecAPP e seu impacto 

clínico em amostras que contemplem um número maior de pacientes e de diferentes 

centros, bem como a experiência do participante na utilização da tecnologia. 

Recomenda-se também um estudo para validação clínica do questionário proposto 

neste AM, seguindo as recomendações metodológicas para esse tipo de análise.   
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7. CONCLUSÕES 

 
O seguimento farmacoterapêutico desta coorte de pacientes não identificou 

diferenças significativas quanto a ocorrência de exacerbações, ao longo do estudo, 

entre os grupos de randomização.  

A variação das medidas semanais do ACQ-6 e do escore Asma ChecAPP nos 

grupos controle e intervenção, respectivamente, não foram significativas. Na análise 

do nível de controle clínico no início e término do estudo, o grupo intervenção 

apresentou maior proporção de pacientes controlados que o grupo controle, porém 

não foi possível inferir diferença estatística significativa.  

O grupo controle necessitou de mais intervenções farmacêuticas por paciente 

do que o grupo intervenção.  

Não houve diferença significativa entre os grupos quanto a ocorrência de falta 

pontual de medicamentos na farmácia, bem como sua associação com a ocorrência 

de exacerbações.     

O monitoramento de ambos os grupos do estudo possibilitou a identificação de 

piora no controle clínico pelo farmacêutico, bem como a oportunidade de realizar 

intervenções farmacêuticas, recomendações e manter uma interface médico-

paciente, com foco no reestabelecimento e manutenção do controle. Entretanto, é 

válido ressaltar que o seguimento do grupo intervenção através do AM Asma 

ChecAPP possibilitou um acompanhamento em tempo real da evolução clínica dos 

pacientes, bem como a tomada de condutas de maneira mais síncrona.  
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APÊNDICE A – Instrumento para coleta de dados 
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 



79 

 

 

 



80 

 

 

 



81 

 

 

 



82 

 

 

 

ANEXO B – Questionário de Controle de Asma 

QUESTIONÁRIO DE CONTROLE DE ASMA – ACQ-6 

1. Em média, durante os últimos 
sete dias, o quão 
frequentemente você se 
acordou por causa de sua 
asma, durante a noite? 

 

0 Nunca 

1 Quase nunca 

2 Poucas vezes 

3 Várias vezes 

4 Muitas vezes 

5 Muitíssimas vezes 

6 Incapaz de dormir devido a asma 

2. Em média, durante os últimos 
sete dias, o quão ruins foram 
os seus sintomas de asma, 
quando você acordou pela 
manhã? 

 

0 Sem sintomas 

1 Sintomas muito leves 

2 Sintomas leves 

3 Sintomas moderados 

4 Sintomas um tanto graves 

5 Sintomas graves 

6 Sintomas muito graves 

3. De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, o quão 
limitado você tem estado em 
suas atividades por causa de 
sua asma?  

0 Nada limitado 

1 Muito pouco limitado 

2 Pouco limitado 

3 Moderadamente limitado 

4 Muito limitado 

5 Extremamente limitado 

6 Totalmente limitado 

4. De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, o quanto de 
falta de ar você teve por causa 
de sua asma?  

0 Nehuma 

1 Muito pouca 

2 Alguma 

3 Moderada 

4 Bastante 

5 Muita 

6 Muitíssima 

5. De um modo geral, durante os 
últimos sete dias, quanto 
tempo você teve chiado?  

0 Nunca 

1 Quase nunca 

2 Pouco tempo 

3 Algum tempo 

4 Bastante tempo 

5 Quase sempre 

6 Sempre 

6. Em média, durante os últimos 
sete dias, quantos jatos de 
broncodilatador você usou por 
dia? 

0  Nenhum 

1  1-2 jatos na maior parte dos dias de resgate (Sabutamol, Fenoterol, etc)  

2  3 - 4 jatos na maior parte dias você usou por dia?  

3  5 - 8 jatos na maior parte dias 

4  9 -12 jatos na maior parte dias 

5  13 – 16 jatos na maior parte dias 

6  Mais de 16 jatos na maior parte dias 
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ANEXO C – Escore da Técnica Inalatória do Inalador Pressurizado 
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ANEXO D – Escore da Técnica Inalatória do Inalador de Pó 
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ANEXO E – Parecer CAPEPesq Nº 3.555.602 
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ANEXO F – Parecer CAPEPesq Emenda Nº 5.647.353 
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