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Introdução: Programas de educação em asma levam a melhor controle da asma e são uma das
recomendações dos consensos. Os programas devem incluir uma enfermeira no grupo educacional
que aplicará o programa estruturado. A proposta da intervenção é mudar a vida diária do paciente e
sua família e melhorar o controle da doença e qualidade de vida. Objetivo: Padronizar e aplicar um

modelo estruturado de pós-consulta, como parte de atendimento multidisciplinar dentro de um
programa educativo para pacientes asmáticos em um ambulatório de um hospital público e

acompanhamento das mudanças no conhecimento da asma e qualidade de vida. Método: Estudo
longitudinal, prospectivo, com duração de seis meses, realizado no ambulatório de Pneumologia do

Hospital São Paulo (Unifesp/EPM), dentro de um programa de educação para pacientes asmáticos, em
que foram agendadas seis consultas, com intervalo de quatro semanas, com os seguintes temas: o que

é asma, medicações de alívio e prevenção, diário de sintomas e escore de dispnéia, uso correto do
aerossol, discussão dos fatores desencadeantes e profilaxia, e também reconhecer os sinais de

descontrole da asma. Um modelo padronizado do questionário de conhecimentos sobre asma e outro
sobre qualidade de vida foram aplicados no início, durante e no final do estudo. Resultados: 26

asmáticos foram acompanhados por seis meses e mostraram melhora significante na identificação dos
problemas relacionados ao manejo da asma, como também nos índices de qualidade de vida.

Conclusão: O modelo de atendimento, como também as técnicas de treinamento, foram adequadas
e úteis no desenvolvimento de um programa educativo estruturado para pacientes asmáticos.

(J Pneumol 2002;28(4):193-200)

Education of the asthmatic patient: the nursing approach
Background: Asthma education programs induce better asthma control and are one of main
recommendations in guidelines. The programs recommendations should include a nurse in the

educational team applying the structured program. The purpose of the intervention is to bring a
change in the daily life of the patient and the family in order to improve disease control and
quality of life. Aim: To standardize and apply a structured post-consultation model as part of
multidisciplinary care in an educational program for asthmatic patients seen at the outpatient
clinic of a public hospital, and to monitor the changes in asthma knowledge and quality of life.

Methods: A longitudinal prospective study over six months with regular visits at four week
intervals (total = 6 visits), conducted at the outpatient department of Unifesp/EPM/HSP, and the

patients were included after signing a consent form. The asthma structured educational plan was
conducted by a multidisciplinary team and addressed the following issues: what is asthma, relief
and prevention medicines, daily report of symptoms and dyspnea score, training of the correct
use of inhaled medication, discussion and actions regarding triggering factors and how to avoid
them, and tips to recognize the signals of uncontrolled asthma. A standard questionnaire about
general knowledge on asthma and a quality of life questionnaire were applied at the beginning,

during the course, and at the end of the program. Results: 26 asthmatics were followed over six
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INTRODUÇÃO

A asma é uma doença crônica que afeta cerca de 10%
da população, sendo considerada um sério problema de
saúde pública. Nos Estados Unidos, a asma afeta cerca
de 14 a 15 milhões de pessoas, sendo responsável por
470 mil hospitalizações e cinco mil mortes/ano(1). Em ter-
mos econômicos, estima-se um gasto anual de 6,4 bi-
lhões em custos diretos e indiretos, sendo que há correla-
ção entre a gravidade e o custo econômico da asma(2).

No Brasil, a asma foi a 4ª causa de internação (1996)
nos hospitais do Sistema Único de Saúde e é responsável
por uma média de 2.000 óbitos/ano, aproximadamente
70% destes durante a hospitalização dos doentes(3).

Vários autores demonstraram que o aumento da mor-
talidade e morbidade observado na doença está associa-
do, entre outros fatores, a abordagem inadequada da asma
pelos médicos e pacientes(4-6).

A asma é uma doença de tratamento complexo que
exige as participações ativas de seus portadores e familia-
res e leva a limitações físicas, emocionais e sociais. Para
seu controle, além do tratamento farmacológico adequa-
do, é necessário que o doente tenha noções sobre a asma,
quais os fatores desencadeantes e como evitá-los, e ad-
quira habilidades como o uso correto das medicações e
reconhecer os sinais de controle e descontrole da doen-
ça(7).

Com base nesse conhecimento, vários programas de
educação foram aplicados, demonstrando redução dos
parâmetros de morbidade da asma, com diminuição do
número de visitas ao pronto-socorro e de hospitalizações,
redução dos sintomas e melhora da qualidade de vida(8-10).
O nosso grupo ambulatorial de asma demonstrou que a
aplicação de um programa de educação em nosso meio
também resulta em redução dos índices de morbidade e
melhora de qualidade vida(11,12).

A educação do paciente asmático, portanto, é um dos
pilares do tratamento da asma, conforme preconizado
pelo GINA(13).

Os programas de educação são baseados nas orienta-
ções recomendadas nos consensos e devem ser aplicados
associados ao atendimento médico, sendo adaptados às
características socioeconômico-culturais da população-

alvo. A sua condução é multidisciplinar e pode ser reali-
zada por médicos, fisioterapeutas e enfermeiros(14).

O papel da enfermagem em prol da saúde coletiva é
reconhecido; o enfermeiro atua como mediador entre a
comunidade e o sistema de saúde local, tendo como obje-
tivo a educação em saúde. A atuação da enfermagem é
descrita em vários programas de educação em asma, ten-
do a responsabilidade de educar os pacientes e sua famí-
lia(15,16).

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um modelo
de pós-consulta padronizado para avaliar o aprendizado
e acompanhar a evolução clínica do paciente durante o
programa de educação. Esta pós-consulta, denominada
consulta de enfermagem, foi realizada pela enfermeira
que fazia parte do grupo ambulatorial de asma.

MÉTODO

Tendo em vista a importância da transmissão de co-
nhecimento, treinamento e necessidade de reforçar e
apoiar as diversas etapas do tratamento do asmático, de-
senvolvemos as seguintes etapas:

1) Aplicar e avaliar um questionário criado especifica-
mente para revisar e reforçar o conhecimento sobre asma.

2) Acompanhar ao longo do tempo a transmissão do
conhecimento, ou seja, o grau inicial e de aprendizado
em relação a: o que é asma, medicações de alívio e pre-
venção, identificação dos fatores desencadeantes, medi-
das de profilaxia ambiental, sinais de controle e descon-
trole da asma, preenchimento do diário e técnica de uso
correto do aerossol.

3) Avaliar globalmente o programa através da aplica-
ção de questionário de qualidade de vida.

O estudo foi longitudinal, prospectivo, com duração de
seis meses, dentro de um programa de atendimento am-
bulatorial educativo, em que cada paciente foi seu pró-
prio controle, sendo obtido o consentimento por escrito
para participação. As consultas eram agendadas com in-

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
C1 – Primeira consulta
C2 – Segunda consulta
C3 – Terceira consulta
C4 – Quarta consulta
C5 – Quinta consulta
C6 – Sexta consulta
GINA – Global initiative for asthma
PFE – Pico de fluxo expiratório

Descritores – Asma. Enfermagem. Educação. Qualidade de vida.
Key words – Asthma. Nursing. Education. Quality of life.

months and showed a statistically significant improvement in their identification and
management of asthma skills as well as better quality of life indices. Conclusion: The model of
care and the approach and training techniques were adequate and useful in the development of a

structured educational program for socially deprived patients.
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tervalo de quatro semanas, em número total de seis (C1 a
C6). Os pacientes tinham diagnóstico confirmado de asma
segundo os critérios da American Thoracic Society
(ATS)(17) e foram selecionados de forma aleatória através
do cadastro computadorizado do ambulatório de asma da
Disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de
São Paulo (Unifesp), independente da gravidade da ex-
pressão da doença e/ou adesão ao tratamento. As carac-
terísticas dos pacientes incluídos no estudo estão apre-
sentadas na Tabela 1. Não foi fornecido nenhum tipo de
medicamento; a única intervenção ativa foi o programa
educativo. Em cada consulta o programa de educação foi
associado ao atendimento médico; a medicação era ajus-
tada conforme a necessidade clínica, com base nas reco-
mendações do GINA(13)). No Quadro 1 apresentamos o
plano de atendimento ambulatorial para aplicação do pro-
grama de educação estruturado, que era realizado por
vários profissionais da área da saúde, médicos e não mé-
dicos.

Para acompanhamento da efetividade da aplicação da
pós-consulta foi utilizado um cronograma baseado na ex-
periência prévia da investigadora, atuando como obser-
vadora de um grupo de pacientes participantes de um
programa de educação em asma implantado no ambula-
tório da instituição. Esse instrumento foi composto de
quatro partes:

a) Características demográficas;
b) Levantamento das condições ambientais e pessoais;
c) Identificação dos problemas relacionados à asma;
d) Avaliação de aquisição de conhecimento durante o

programa;
A abordagem dos assuntos durante as consultas do pro-

grama foi assim distribuída (Anexo 1):
Pós-consulta 1: O que é asma; medicação de alívio ou

broncodilatador, e de prevenção ou antiinflamatória. En-
trega do folheto explicativo e registro diário.

Pós-consulta 2: Fatores desencadeantes e a importân-
cia da profilaxia. Orientar o paciente para trazer as em-
balagens dos medicamentos que usa para asma na próxi-
ma consulta.

Pós-consulta 3: Pedir para o paciente identificar e se-
parar as embalagens de medicação de alívio e prevenção.
Orientar o paciente para chegar 40 minutos antes no
próximo retorno para assistir a uma fita de vídeo de re-
forço sobre o que é asma, medicação de alívio e preven-
ção e técnica correta do uso de aerossol.

Pós-consulta 4: Explicar sinais de controle e descon-
trole da asma. Perguntar o que entendeu da aula (fita de
vídeo) apresentada na pré-consulta e esclarecer as dúvi-
das. Orientar para chegar 40 minutos antes no próximo
retorno para assistir à fita de vídeo de reforço sobre si-
nais de controle e descontrole da asma.

Pós-consulta 5: Perguntar o que entendeu da aula (fita
de vídeo) apresentada na pré-consulta e esclarecer as dú-
vidas.

Pós-consulta 6: Informar ao paciente o término do pro-
grama e seu aproveitamento (avaliação do programa).

Os seguintes itens eram comuns a todas as consultas:
a) Identificar problemas e propor intervenções de con-

trole e erradicação;
b) Questionar sobre as informações que recebeu na

consulta anterior e esclarecer as dúvidas relatadas pelo
paciente;

c) Verificar o preenchimento do registro diário;
d) Checar e/ou ensinar a técnica de uso correto do

aerossol;

TABELA 1
Características clínicas e socioeconômicas
dos pacientes que participaram do estudo

Sexo (n) Masculino 3
Feminino 19

Classificação clínica (%) Moderada 50
Grave 50

Idade (x) 37

Escolaridade (% doentes) Analfabetos 14
< 5 anos 68
> 5 anos 18

Renda mensal (% doentes) Até 5 sal. mínimos* 82
> 5 sal. mínimos 18

* Salário mínimo vigente: R$ 120,00

QUADRO 1
Etapas de atendimento do programa ambulatorial

1) Pré-consulta
• Medida do PFE pré e 15 minutos após o uso do broncodila-

tador;
• Verificação da pressão arterial, pulso e freqüência respira-

tória;
• Avaliação da técnica de uso do aerossol.

2) Consulta médica
• Exame físico, diário de sintomas, medicações em uso e efei-

tos colaterais;
• Receita médica e plano de ação.

3) Pós-consulta = consulta de enfermagem
• Características demográficas;
• Levantamento das condições ambientais e pessoais;
• Identificação dos problemas relacionados à doença e inter-

venções;
• Avaliação do conhecimento e habilidades do paciente a

partir das informações recebidas no decorrer do plano de
educação.

4) Aulas e discussões de 30 minutos, em grupo, agendadas após
o atendimento ambulatorial.
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e) Anotar e explicar a receita médica;
f) Entregar e explicar o registro diário.
Os itens abordados foram explicados através de discus-

sões em grupos, em duas ocasiões. Em cada pós-consulta
as orientações sobre conceito e fisiopatologia foram fei-
tas com linguagem simples, através de cartazes com in-
formações visuais para facilitar o aprendizado.

A avaliação da aprendizagem era feita em todas as con-
sultas através de questionário padronizado contendo os
tópicos abordados no programa.

2) Questionário de qualidade de vida
O questionário de qualidade de vida adaptado ao nosso

meio socioeconômico-cultural foi aplicado no início e ao
término do programa e abrangeu cinco áreas: limitação
das atividades físicas preferenciais do paciente; freqüên-
cia e gravidade dos sintomas; adesão ao tratamento; ní-
vel socioeconômico, e aspectos psicossociais, conforme
técnica descrita anteriormente pelo nosso grupo(18).

3) Da escala utilizada para avaliação do uso do aerossol
A escala utilizada para avaliação do uso do aerossol foi

baseada na de Manzella et al.(19), conforme as etapas des-
critas:

1) Agitar a aerossol por vários segundos;
2)  Exalar profundamente antes da inalação;
3) Inclinar o pescoço para trás antes da inalação;
4) Segurar o aerossol na posição correta (verticalmen-

te, com o bocal para baixo na direção da boca);
5) Se usar espaçador, manter os lábios fechados e o

tubo entre os dentes durante o jato; se não usar espaça-
dor, o aerossol deve estar a uma distância de 2,5cm da
boca durante o jato;

6) Inspirar lenta e profundamente após o jato;
7) Segurar a respiração por dez segundos após a inala-

ção;
8) Esperar um minuto antes da próxima dose.
Para avaliar o uso do aerossol foi considerado o se-

guinte escore: uso correto – oito passos certos; incorreto
– menos de oito passos certos.

4) Registro diário
O registro diário utilizado neste programa de educação

foi um registro simples, no qual o doente anotava a au-
sência ou presença de sintomas durante o dia e durante a
noite. Também foi anotada a quantidade de broncodilata-
dor utilizada. Caso o paciente não soubesse ler, um pa-
rente era solicitado para anotar os dados.

Análise estatística
Para analisarmos os dados coletados foi utilizado o tes-

te G de Cochran para análise das percentagens de acerto
dos itens abordados nas consultas de enfermagem de C1
a C6 e o teste de Wilcoxon para análise dos índices do
questionário de qualidade de vida no início e após o pro-
grama(20).

RESULTADOS

Foram incluídos 26 portadores de asma brônquica;
destes, quatro foram excluídos por perda de seguimento.
As características dos pacientes incluídos no protocolo
estão listadas na Tabela 1.

1) Da aplicação do questionário
A sua aplicação levava em torno de 15 minutos e não

foi observada dificuldade para responder às perguntas
formuladas.

2) Avaliação do conhecimento e do aprendizado
Na Tabela 2, apresentamos a avaliação do conheci-

mento e do aprendizado dos pacientes durante o progra-
ma de educação. Na C1 nenhum dos pacientes sabia di-
zer “o que é asma”. Na C2, somente 50% dos doentes
sabiam o que era a doença, sendo necessária mais uma
sessão educativa para que 90% dos doentes soubessem
defini-la adequadamente.

Da mesma maneira, podemos observar que, para me-
dicação de alívio, os pacientes passaram a adquirir o co-
nhecimento a partir da C3.

O índice de acerto dos pacientes quando questionados
sobre os fatores desencadeantes já foi estatisticamente

TABELA 2
Avaliação do conhecimento adquirido dos doentes com asma durante
o programa de educação: percentual de acertos nas questões avaliadas

Questões formuladas % de acertos no decorrer das consultas

C1 C2 C3 C4 C5 C6

O que é asma? 0 50 90,9* 100 95,5 86,4
Medicações de alívio 22,7 50 95,5* 100 100 90,9
Medicações de prevenção 22,7 50 90,9* 100 100 90,9
Identificação dos fatores desencadeantes 54,5* 54,5 90,9 81,8 95,5 100
Medidas de profilaxia ambiental 22,7 27,3 86,4* 90,9 95,5 95,5
Sinais de controle e descontrole da asma 0 0 0 9,1 77,3 95,5*

* % de acertos significante (p < 0,05)
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Observamos que a aplicação do questionário elabora-
do foi factível, levando à racionalização do atendimento
do asmático, sendo mais fácil a identificação dos proble-
mas relacionados ao manejo do paciente.

No decorrer das seis consultas de enfermagem, oito
itens foram abordados e reforçados a cada consulta. Ob-
servamos melhora significante de todos os parâmetros
relacionados ao aprendizado. A pergunta o que é asma?
foi feita no início da primeira consulta e constatamos que
nenhum dos pacientes soube conceituá-la, sendo neces-
sária a orientação sobre as características crônicas da
doença. Além de ser a base para o entendimento dos
itens seguintes, o esclarecimento possibilita o estabeleci-
mento de um elo entre a enfermeira e o paciente, favore-
cendo a adesão ao programa proposto e ao tratamen-
to(22).

A técnica correta do uso do aerossol é fundamental
para que a medicação seja efetiva. Para poder ensinar a
técnica correta, a equipe deve ser treinada até estar apta.
Rebuck et al.(23) verificaram que os médicos têm mostra-
do, freqüentemente, pobre conhecimento sobre o uso
correto do aerossol, e que uma breve aula é suficiente
para produzir aumento significativo no conhecimento e
habilidade para utilizá-la corretamente. Sandrini et al.(24)

demonstraram em seu estudo que a maioria dos pacien-
tes aprende a usar corretamente, ou quase corretamente,
a medicação em aerossol após uma primeira explicação,
desde que exaustivamente ensinada.

No nosso estudo efetuamos a demonstração da técnica
e correção passo a passo. Para a utilização correta desse
dispositivo, muitos aspectos devem ser levados em consi-
deração, tais como: coordenação dos movimentos ins-
piratórios e expiratórios, coordenação motora, destreza

TABELA 3
Avaliação das habilidades adquiridas pelos doentes

durante o programa de educação: percentual
de acertos no decorrer das consultas

Habilidades % de acertos no
decorrer das consultas

C1 C2 C3 C4 C5 C6

Preenchimento do diário 0 59,1* 72,7 86,4 86,4 90,4
Uso correto do aerossol 36,4* 59,1 63,6 72,7 81,8 86,4

* % de acertos significante (p < 0,05)

significante na C1 (54,5%), em contraste com o índice de
acerto de profilaxia ambiental, que foi de 22,7%, tendo
aumento significante somente após a C3.

Em relação ao tema “sinais de controle e descontrole
da doença”, observamos que nas três primeiras consultas
o índice de acerto foi nulo, fato esperado, já que este
item só foi explicado na C4. Somente 9% dos doentes
sabiam definir sinais de controle e descontrole da doença
antes da abordagem do tema, tendo aumento significan-
te após a sessão educativa.

3) Avaliação das habilidades adquiridas durante o pro-
grama de educação

Na Tabela 3, encontramos o percentual de acertos dos
doentes em relação às habilidades adquiridas durante o
estudo. Em relação ao preenchimento do registro diário,
observamos que o índice de acerto na C2 foi de 59,1%,
aumentando progressivamente, porém não alcançando
100% de acerto, mesmo com o reforço em todas as con-
sultas.

Na C1, 36,4% dos doentes sabiam utilizar adequada-
mente o aerossol; este índice foi aumentando no decor-
rer do programa de educação, porém o máximo de acer-
to encontrado foi de 86,4% na última consulta.

4) Impacto do aprendizado na qualidade de vida
Na Figura 1, temos os escores de qualidade de vida

obtidos pelos pacientes antes e após o programa de edu-
cação e observamos que houve redução significante do
percentual de limitação dada pela asma na qualidade de
vida global e nas áreas limitação física, freqüência e gravi-
dade, adesão e socioeconômico. Não observamos dife-
rença dos escores da área psicossocial antes e após a
aplicação do programa.

DISCUSSÃO

A conscientização e a educação são fatores fundamen-
tais para um adequado controle da doença, possibilitan-
do melhor convívio com esta e tornando o indivíduo ca-
paz de prevenir e detectar as principais complicações(21).
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Figura 1 – Escores de qualidade de vida dos pacientes antes e após
o programa de educação
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manual para acionar o dispositivo, utilização seqüencial e
correta das etapas do uso da medicação inalatória. Acre-
ditamos que, por esse motivo, somente 36,4% utilizavam
corretamente o aerossol na C1, conforme a Tabela 3.

Para manter a asma sob controle é fundamental que os
fatores desencadeantes sejam identificados e que as me-
didas de profilaxia sejam realizadas. Esse item foi aborda-
do no decorrer da C2. Observamos que apesar de esse
tema ainda não ter sido explicado, na C1 e C2, 54,5%
dos pacientes reconheciam os fatores que provocavam a
exacerbação da doença. Mesmo reconhecendo, somente
22,7% dos pacientes faziam corretamente a profilaxia
desses fatores desencadeantes na C1, o que reforça a
importância de orientação adequada.

Existe diferença entre o reconhecimento dos proble-
mas pelo paciente e a mudança de comportamento em
relação à doença, principalmente em termos de ações
profiláticas e de condutas a serem seguidas durante a cri-
se de asma(25). Fatores psicológicos e socioeconômicos
têm grande influência sobre o conhecimento e compor-
tamento(26). Existe necessidade de trabalharmos individual-
mente com essas dificuldades para obtermos resultados
satisfatórios.

Os sinais de controle e descontrole da doença foram
abordados a partir da C3. A opção para abordar os itens
de forma progressiva se deve ao fato de que no processo
de aprendizado é necessário que o paciente já tenha al-
guns conhecimentos para o entendimento adequado de
uma nova informação(27). Mesmo com todas as informa-
ções recebidas durante o programa de educação, somen-
te 9% dos pacientes definiram adequadamente o que se-
riam sinais de descontrole e controle da doença, quando
abordado inicialmente o tema na C4. A dificuldade de
reconhecimento de exacerbação é um dos fatores limi-
tantes para o adequado manejo da asma. Segundo Os-
man(28), a educação em asma baseada somente em infor-
mações gerais não é efetiva para prover o autotratamen-
to; os pacientes devem saber como controlar seus sinto-
mas e como usar o plano de medicação.

O registro diário de sintomas da asma e a utilização de
broncodilatador auxiliaram muito o paciente e o médico
no reconhecimento dos períodos das exacerbações da
doença. Utilizamos um modelo simplificado de registro
diário, que foi distribuído na primeira consulta e os pa-
cientes e/ou familiares foram orientados sobre a forma
correta de usá-lo. Apesar da orientação exaustiva sobre a
forma correta de preenchimento, observamos que cerca
de 10% dos doentes não foram capazes de preenchê-lo
adequadamente na C6.

Podemos observar que, em algumas consultas, houve
decréscimo no índice de acerto de alguns itens. Este fato
pode ser decorrente da flutuação natural constatada du-
rante uma transferência de conhecimento aplicada em

sessões. Uma das limitações que observamos foi o tempo
despendido para a transferência do conhecimento. Outra
explicação para essa variação seria a real necessidade de
reforço que existe no processo educativo do pacientes.
Alguns trabalhos demonstraram que após um programa
de educação há redução progressiva do conhecimento e
habilidade adquirida, refletindo a necessidade de reforço
educativo constante para esses pacientes(25).

No nosso estudo observamos que a mudança de com-
portamento dos pacientes em relação aos itens trabalha-
dos variou em torno de três sessões, demonstrando o tem-
po prolongado para adaptação e mudança de comporta-
mento dos pacientes. No Canadá, Turner et al.(29) de-
monstraram melhora significante das medidas de desfe-
cho logo após a 1ª sessão educativa. Semelhante ao nos-
so estudo, as sessões eram mensais. Uma das possíveis
explicações para essa diferença pode estar no nível so-
cioeconômico das populações-alvo, um fator que com-
provadamente interfere na mudança de comportamento
e no aprendizado.

O programa de orientação individualizada tem como
objetivo restabelecer o doente, a prevenção das crises e o
incentivo do autocuidado(30). As intervenções propostas
repercutem no dia-a-dia do indivíduo, traduzindo-se em
mudanças na sua qualidade de vida. Nossa atenção deve
estar voltada não somente para o quanto se vive, mas
especialmente, para o como se vive. A intervenção no
binômio quantidade e qualidade de vida é extremamente
importante, principalmente pelo caráter crônico da doen-
ça(31).

Quanto à qualidade de vida, observamos que houve
melhora significativa, especialmente nas áreas de limita-
ção física e freqüência de sintomas. A melhora da quali-
dade de vida apresentada pelos pacientes reflete melhora
do controle da doença, tanto do ponto de vista farmaco-
lógico como de controle ambiental. Em relação ao trata-
mento farmacológico, a medicação era ajustada confor-
me a necessidade clínica do paciente e não foi fornecido
nenhum tipo de medicamento. A melhora talvez se deva
ao fato da maior adesão ao tratamento e do aumento no
conhecimento e habilidade da técnica correta do uso do
aerossol.

A eficácia dos planos de educação em reduzir os parâ-
metros de morbidade e mortalidade são inquestionáveis,
inclusive no nosso meio(11,12), porém, a forma de propor-
cionar essa educação é diversa e não há uma análise crí-
tica sobre o melhor programa para determinada popula-
ção.

Observamos que o conhecimento dos pacientes é defi-
ciente tanto em relação aos conceitos sobre a doença e
medicação utilizada como em relação às habilidades ne-
cessárias para a utilização de medicação e ações para o
melhor controle da doença, como o preenchimento do
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registro diário. Isso reforça a necessidade de intervenção
educativa constante e de profissionais bem treinados no
manejo adequado da doença.

Relevante salientar a importância da padronização de
aplicação de educação que leve a racionalização dos itens
abordados, facilitando o reconhecimento das dificuldades
dos pacientes, além de melhora na transferência de co-
nhecimento pelo profissional ao paciente, e racionaliza-
ção das intervenções necessárias, considerando as limita-
ções do nosso meio e dos pacientes, orientando ações
possíveis de realizar para um controle ambiental adequa-
do, agilizando o atendimento e tornando o programa fá-
cil de reproduzir.

O presente estudo permite-nos concluir que o modelo
de pós-consulta padronizado elaborado foi aplicável den-
tro de uma rotina ambulatorial e possibilitou-nos avaliar o
conhecimento e aprendizado dos pacientes no início e
durante o programa. Após as intervenções realizadas, a
qualidade de vida global e seus componentes – limitação
física, freqüência de sintomas, adesão ao tratamento e
socioeconômico – melhoraram de maneira significante;
não houve melhora significante apenas do componente
psicossocial.
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1ª Pós-consulta Data__________

Nome___________________________________________________

Explicar o que é asma

– Explicar o que são broncodilatadores (como e onde atuam) e quais
são. Medicação de alívio.

– Explicar o que são antiinflamatórios (como e onde atuam) e quais são.
Medicação de prevenção. No caso do uso de aerossol, explicar o uso
correto do espaçador e a importância da higiene oral.

– Mostrar e explicar o preenchimento do diário.

– Explicar a receita médica e plano de ação na crise.

– Checar e/ou ensinar o uso correto do aerossol

– Nota__________________________________

2ª Pós-consulta Data__________

Explicar a receita médica e plano de ação na crise.

Explicar o que são fatores desencadeantes.

REVER:

O que é asma.

Medicações broncodilatadoras (alívio).

Medicações antiinflamatórias (prevenção).

Verificar o diário.

Checar o uso correto do aerossol.

Nota ________________________

3ª Pós-consulta Data__________

Identifica as embalagens da medicação de alívio e broncodilatadora?

REVER:

Fatores desencadeantes.

Explicar a receita médica, plano de ação.

Checar o preenchimento do registro diário.

4ª Pós-consulta Data__________

Explicar sinais de controle e descontrole da asma.

REVER:

Fatores desencadeantes.

Checar o que entendeu da aula.

Checar registro diário.

Explicar receita e plano de ação.

5ª Pós-consulta Data__________

REVER:

Fatores desencadeantes.

Medicação de alívio e de prevenção.

Explicar sinais de controle e descontrole da asma.

Explicar receita médica e plano de ação.

6ª Pós-consulta Data__________

REVER:

Reconhece fator desencadeante? □ S □ N

Faz profilaxia? □ S □ N

Sabe a diferença entre broncodilatador e antiinflamatório? □ S □ N

Foi ao PS nos últimos seis meses? □ S □ N nº vezes ________

Foi internado nos últimos seis meses? □ S □ N nº vezes ________

PROBLEMAS IDENTIFICADOS CONDUTA OBSERVAÇÃO

DÚVIDAS

OBSERVAÇÕES:

Medicações em uso:

Entrega do livreto e registro diário

Marcar próxima consulta para_____________

ANEXO 1


