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RESUMO 

 

Pai HJ. Efeitos da Acupuntura sobre os pacientes com asma leve e 

moderada persistentes: um estudo randomizado, controlado e cruzado. 

[Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2013.  

 

Introdução: Este estudo foi realizado com o intuito de avaliar efeitos da 
acupuntura sobre os pacientes com asma leve e moderada persistentes com 
o uso de beta-2 agonista ou corticoide inalatório. Métodos e casuística: 
Trata-se de um estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado e cruzado com 
dois braços. Os 74 pacientes com diagnóstico de asma leve/moderada, de 
acordo com a classificação de GINA 2002/2003, foram divididos em dois 
grupos, sendo 31 do Grupo I, e 43 do Grupo II inicialmente. Foram 
realizadas consultas médicas e exames que incluíram espirometria, citologia 
de escarro induzido, NO expirado, preenchimento de escala de sintoma, 
questionários de qualidade de vida de asma e de SF 36, e realização de 
peak-flow, dependendo da Fase do protocolo. A Fase I constituiu-se dos 
exames pré-intervenção. Na Fase II, foram realizadas 10 sessões de 
Acupuntura Real no Grupo I e 10 sessões de Acupuntura Sham no Grupo II, 
na Fase III, houve 4 semana de washout, na Fase IV, houve a troca de 
técnicas de acupuntura, sendo uma sessão por semana e, na Fase V, 
realização dos exames. Resultados: Não há diferença nos critérios de 
avaliação no pré-tratamento entre dois grupos, com exceção de maior 
celularidade inflamatória no Grupo II. No entanto, houve uma redução 
significativa de eosinófilos (p = 0,035) e neutrófilos (p = 0,047), e aumento 
de macrófagos (p = 0,001), melhora da medida de volume do peak-flow (p = 
0,01) na fase IV do Grupo II. No Grupo I, na avaliação de escala de sintomas 
diária, havia menor uso de medicação de resgate (p = 0,043) na Fase II, e, 
depois de receber a Acupuntura Sham na Fase IV, havia menos tosse (p = 
0,007), menos chiado (p = 0,037), menos dispneia (p <0,001) e menor uso 
de medicação de resgate (p < 0,001). No Grupo II, após receber o 
tratamento com a Acupuntura Sham na Fase II, houve diminuição de tosse 
(p = 0,037), de chiado (p = 0,013) e de dispneia (p = 0,014), e, na Fase IV, 
havia menos tosse (p = 0,040), sibilos (p = 0,012), dispneia (p < 0,001) e 
menos despertares noturnos (p = 0,009). Nos questionários de qualidade de 
vida de asma e de SF 36, foram encontrados alguns aspectos de melhora 
significantes na Acupuntura Sham dos dois grupos em relação à Fase I, mas 
os resultados da Acupuntura Real tiveram maiores índices de melhora em 
relação aos resultados da Acupuntura Sham nos dois grupos. Mas não há 
diferença significativa entre os dois na qualidade de vida de SF 36. 
Entretanto, não houve alteração de avaliação de espirometria e de óxido 
nítrico expirado. Conclusão: Este estudo demonstrou que o uso de 
Acupuntura Real num grupo de pacientes com a celularidade mais 



inflamatória teve melhor resultados de sintomas diários, tais como dispneia e 
despertar noturno, de medida de volume de peak-flow matutina, e de 
avaliação de qualidade de vida em asma e SF36, além da diminuição 
quantitativa de neutrófilos e de eosinófilos, com aumento de macrófagos, 
que justificam os efeitos anti-inflamatórios e imunitários. A acupuntura é uma 
terapia segura, não havendo nenhum efeito colateral observado neste 
projeto que possa interferir com a vida cotidiana e pode ser de grande 
auxílio no alívio de sintomas, com melhora de qualidade de vida e, 
possivelmente, pode ter uma ação na modulação do processo inflamatório 
de vias aéreas. 

Descritores: Asma; Dispneia/prevenção & controle; Acupuntura; Medicina 

tradicional chinesa/psicologia; Asma/imunologia; Eosinófilos; Neutrófilos; 

Macrófagos alveolares; Terapia por acupuntura; Perfil de impacto da 

doença; Sinais e sintomas respiratórios; Sintomas afetivos/imunologia; 

Ensaio clínico controlado. 

 

 



ABSTRACT 

 

Pai HJ. Effects of acupuncture on patients with mild to moderate persistent 

asthma: a randomized, controlled, crossover. [Thesis]. Sao Paulo: Faculty of 

Medicine, University of Sao Paulo, 2013. 

 
Introduction: This survey has been conducted in order to evaluate the 
effects of acupuncture in patients with persistent mild and moderate asthma 
(according to GINA criteria 2003), using beta agonist and/or inhaled 
glucocorticoid. Methods and patients: This is a prospective, double blinded, 
randomized and cross-over study with two branches: 74 patients diagnosed 
with mild and moderate asthma were divided into two groups: Group I with 
31, initiating with real acupuncture and Group II, starting with sham 
acupuncture. Medical interview and laboratory tests including spirometry, 
induced sputum citology, exhaled NO measurement, quality of life 
questionnaire (SF-36 and QQL), besides, daily symptom scores and 
measurement of peak-flow were performed, in the beginning of the study, 
and in the end of each phase of treatment. Phase I: laboratory tests and 
other qualitative measurements. There were 10 real acupuncture weekly 
sessions to Group I and 10 sham acupuncture sessions to Group II in Phase 
II. On the other hand, in the Phase IV, there was an exchange between 
Group I and Group II, which was receiving real acupuncture started to 
receive sham, and vice-versa, the number of sessions remained the same 
(10 weekly sessions). Phase III, during the interval between Phase II and 
Phase IV, there was an interval of 4 weeks of washout. Phase V: laboratory 
tests and other qualitative measurements. Results: There was no difference 
beween both the groups in all criteria of evaluation pré treatment, with only 
na exception: in the Group II there was large inflammatory cell counts. 
However, there was a significant reduction in eosinophils (p = 0.035) and 
neutrophils (p = 0.047), and increase of macrophages (p = 0.001), improved 
peak-flow measurement in the morning (p = 0.01) in Group II (started with 
sham) in Phase IV. In Daily Symptons Score, there was a significant 
reduction in use of rescue medication (p = 0.043) in Group I (real 
acupuncture) in Phase II and after received sham acupuncture (Phase IV), 
there were less cough (p = 0.007), less wheezing (p = 0.037), less dyspnea 
(p < 0.001) e less use of rescue medication (p < 0.001). In Group II, after 
received sham (Phase II), there were less cough (p = 0.037), less wheezing 
(p = 0.013) and less dyspnea (p = 0.014). In Phase IV, less cough (p = 
0.040), wheezing (p = 0.012), dyspnea (p < 0.001) and less nocturnal 
awakening (p = 0.009). In the questionnaires of quality of life SF-36 and 
QQL, several domains were found to be improved after received sham 
acupuncture in both groups, comparing phase II against phase I, but the 
results found after received real acupuncture were better than sham in both 
groups. Although there was no statistic difference between both groups. 
However, there was no difference in exhaled NO and spirometry 
measurement. Conclusion: This survey demonstrated that the use of real 



acupuncture in a group of patients with large inflammatory cells counts could 
have contributed to reduce symptoms, improve quality of life, improved peak-
flow measurement in the morning and reduced inflammatory cells count in 
induced sputum, therefore, acupuncture is a safe healing techniques, 
presented no adverse effects observed in this study, and could of great help 
in treatment of patients with mild and moderate asthma. 
 
Key words: Asthma; Dyspnea/prevention & control; Acupuncture; Medicina 
chinese traditional; Asthma/immunology; Eosinophilis; Neutrophils; 
Macrophages, alveolar; Acupuncture therapy; Sicjness impact profile; Signs 
and symptoms, respiratory; Affective symptoms/immunology; Controlled 
clinical trail. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Definição da Asma 

 

Asma é uma doença inflamatória crônica de vias aéreas, em que 

muitas células e elementos celulares estão envolvidos. A resposta 

aumentada de vias aéreas a uma gama de fatores, denominada de hiper-

responsividade, acaba levando ao processo inflamatório, provocando o 

estreitamento da luz das vias aéreas (broncoespasmo) e aumento de 

produção de muco, resultando em obstrução de vias aéreas de forma 

generalizada, podendo ser revertida de forma espontânea ou por meio de 

tratamento. O quadro de obstrução leva a uma manifestação clínica de tosse 

produtiva, opressão torácica, sibilo e dispneia, particularmente no período 

noturno e/ou início da manhã (Bateman et al., 2008). 

 

 

1.2 Epidemiologia da Asma 

 

A asma é uma das condições crônicas mais comuns, sendo um 

problema mundial de saúde e acometendo cerca de 300 milhões de 

indivíduos (Marsh et al., 1981). 

A prevalência da asma tem uma distribuição variada, de acordo com os 

estudos, critérios adotados para diagnóstico e países estudados. Dessa 

forma, ISAAC (International Survey for Asthma and Allergies in Children), 

conduzindo o estudo em prevalência de asma em crianças de 6 a 7 e 13 a 

14 anos de idade, de 2000 a 2002, em 61 países, concluiu que a prevalência 

da asma em grupo etário de 6 a 7 anos variou de 3,4% (África) a 29,2% 

(Oceania). No grupo etário de 13 a 14 anos de idade, a prevalência variou 

de 5,1% (Norte e Leste da Europa) a 22% (Oceania), com uma curiosidade: 

a prevalência tende a ser mais alta em países de Língua Inglesa (Lai et al., 
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2009). Outro estudo, ECRHS (European Community Respiratory Health 

Survey), multicêntrico que pesquisa sobre a prevalência, determinantes e 

tratamento de asma em adultos de 20 a 44 anos em 48 centros em sua 

maioria da Europa Ociental mostrou, assim como ISAAC, que a prevalência 

da asma variou de forma importante, indo de 2 a 3,3% na Alemanha, Áustria 

e outros até 8% a 11,9% em países como Reino Unido, Austrália e Nova 

Zelândia (ECRHS, 1996).  

A GINA (Global Initiatives For Asthma), sintetizando os achados de 

ISAAC e ECRHS, cita as seguintes conclusões: 1) É estimado que cerca de 

300 milhões de pessoas de todas as idades sofram de asma no mundo 

inteiro, número este que deverá crescer para cerca de 400 milhões em 2025; 

2) Ao que parece, comunidades que adotaram o estilo ocidental e 

urbanizadas retém as maiores taxas de prevalência em asma, embora não 

se podem identificar potenciais causas de desenvolvimento de asma desta 

aparente associação; 3) O aumento da prevalência da asma provavelmente 

está associado a um aumento de sensibilização atópica e se faz 

acompanhar de crescimento similar em outras doenças alérgicas, como 

eczema e rinite; 4) Estima-se que a asma é diretamente ou indiretamente 

responsável por uma em cada 250 mortes no mundo; 5) Os custos 

econômicos provocados pela asma são bastante consideráveis levando em 

consideração internações, medicamentos, absenteísmo no trabalho e 

escola, entre outras (Masoli et al., 2004). 

A mortalidade por asma cresceu na década de 1980, tendo chegado a 

valores próximos a 0,23 por 100.000 habitantes em 2004 a 2005 (Wijesinghe 

et al., 2009). 

No Brasil, estima-se que há, aproximadamente, 20 milhões de 

asmáticos, considerando uma prevalência global de 10% (2). As internações 

hospitalares por asma em maiores de 20 anos têm mostrado uma tendência 

de queda, com diminuição de cerca de 49% entre 2000 e 2010. Já em 2011, 

foram 160 mil hospitalizações em todas as idades, dado que colocou a asma 

como a quarta causa de internações (Ministério da Saúde do Brasil). A taxa 



4 

média de mortalidade foi de 1,52/100.000 habitantes (variação, 

0,85-1,72/100.000 habitantes) no país, entre 1998 e 2007. 

Em um estudo, observou-se que a utilização de serviços de saúde e 

medicações foi o dobro entre pacientes com asma sem controle que entre 

aqueles com asma controlada, dessa forma, a falta de controle de asma é o 

principal componente que onera os gastos com a saúde. No entanto, o gasto 

direto com as medicações foi maior entre os portadores de asma controlada. 

Além dos custos diretos, há de se considerar que o absenteísmo no trabalho 

e na escola é superior no grupo com asma não controlada (Santos et al., 

2007). 

Devido à sua alta prevalência, a Organização Mundial de Saúde estima 

que a asma provoque a perda de 15.000.000 anos de vida ajustados por 

doença (DALYs), o que representa uma grande sobrecarga (Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2012). Além disso, a 

necessidade de controle com medicação de manutenção, muitas delas por 

longos períodos, gera grande gasto. Nas exacerbações, o atendimento 

médico, as internações e as medicações usadas também representam 

importante sobrecarga para o sistema público de saúde. Dessa forma, o 

tratamento de asma é oneroso para o sistema público de saúde (Weiss et 

al., 1992, Weiss et al., 1993). 

 

 

1.3 História natural 

 

Não é possível estabelecer uma ligação do tipo causa-efeito entre o 

aparecimento de quadro clínico de sibilância acompanhado de dispneia na 

infância e a evolução para o quadro de asma. Lactentes e crianças pré-

escolares com sibilância recorrente podem evoluir de forma variada, 

provavelmente devido a diferentes mecanismos imunopatológicos que levam 

à limitação ao fluxo aéreo (Bisgaard et al., 2010). 

O tabagismo, o gênero (feminino), a atopia (respiratória e 

dermatológica) e infecções de vias aéreas inferiores de repetição 
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(bronquiolite) provavelmente elevam o risco de persistência da asma até a 

idade adulta (Sears et al., 2003). Não se pode estabelecer claramente se, ao 

nascimento, a criança já apresenta o quadro de broncoespasmo e limitação 

do fluxo do ar, ou estes se desenvolvem e pioram ao mesmo tempo em que 

se desenvolvem os sintomas. O controle ambiental, com higienização e 

diminuição de fatores desencadeantes de respostas exageradas de vias 

aéreas, bem como o uso precoce de medicação anti-inflamatória, como 

corticosteroide na infância, podem ser capazes de mudar a progressão e a 

evolução da doença a longo prazo (Covar et al., 2010). 

Algumas manifestações clínico-laboratoriais parecem predizer maior 

probabilidade de prevalência de asma em crianças que começam a ter 

manifestação de sibilância precocemente: quadro de atopia dermatológica 

(eczema) nos três primeiros anos de vida; antecedente familiar de asma 

(progenitores); rinite nos três primeiros anos de vida; sibilância sem 

evidência clara de virose; e eosinofilia sanguínea acima de 3% (na ausência 

de parasitoses) (Bacharier et al., 2008, Castro-Rodríguez, 2006, Stein et al., 

2004). 

 

 

1.4 Fisiopatologia da Asma 

 

1.4.1 Fisiopatogenia 

 

A fisiopatogenia da asma é caracterizada, principalmente, por processo 

inflamatório, em que há participação das células como os mastócitos, 

eosinófilos, linfócitos T, células dendríticas, macrófagos e neutrófilos com os 

quais há uma interação importante das células epiteliais, musculares lisas, 

endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e células nervosas, além da 

participação de mediadores inflamatórios, como quimiocinas, citocinas, 

eicosanoides, histamina e óxido nítrico (Diretrizes da Sociedade Brasileira 

de Pneumologia e Tisiologia, 2012). 
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O processo inflamatório leva ao espasmo brônquico intermitente e 

reversível pela contração do músculo liso brônquico, pelo edema da mucosa 

e pela hipersecreção mucosa, resultados do processo inflamatório crônico 

que, por sua vez, é desencadeado pela hiper-responsividade brônquica, que 

é a resposta broncoconstritora exagerada ao estímulo que seria inócuo em 

pessoas normais (Bateman et al., 2008, Cockcroft, 2010) Esse processo 

inflamatório é desencadeado de forma intermitente pelo contato do paciente 

com os estímulos que levam à hiper-responsividade, criando um ciclo em 

que há a resposta inflamatória reparadora contra as agressões, gerando, 

cronicamente, um processo de remodelamento de vias aéreas. 

A atopia, caracterizada como uma predisposição genética de produzir 

anticorpos IgE específicos contra alérgenos ambientais comuns, é o maior 

fator de risco de desenvolver asma que se consegue rastrear. Entretanto, 

em alguns pacientes com asma, em que a atopia não está claramente 

presente, o desenvolvimento de asma não pode ser explicado pela 

associação com a atopia, o que sugere que há outros fatores de risco e 

mecanismo fisiopatológicos envolvidos no desenvolvimento de asma não 

plenamente conhecidos (National Asthma Education and Prevention 

Program, 1997). Esses mecanismos envolvidos na gênese de asma podem 

ser uma disfunção muscular lisa em vias aéreas, interações entre células 

epiteliais e mesenquimais, resposta à inflamação crônica com 

remodelamento de vias aéreas, todos contribuindo para desenvolver o 

quadro clínico de asma. 

 

 

1.4.2 Inflamação de vias aéreas 

 

Evidências mostram que a exposição inicial a alérgenos comuns no 

meio ambiente levam à produção de IgE específicos, devido ao processo de 

atopia, essa produção de IgE específico parece ser resultado de uma 

regulação devido a uma expressão exagerada de Células de T do tipo Th2, 

consequência de uma interação entre a predisposição genética e influências 

do meio ambiente (exposição precoce e persistente a determinados 

alérgenos). Os IgE específicos produzidos nessa etapa, em seguida, se 
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ligam a receptores específicos na membrana de mastócitos e basófilos, 

fazendo essas células reconhecerem esses antígenos ligados a IgEs 

específicos. Dessa forma, em algum momento posterior, quando o mesmo 

antígeno, agora reconhecido por mastócitos e basófilos, é inalado e entram 

em contato com os mastócitos, ocorre uma reação, com ativação dos canais 

cálcio dependentes na membrana, levando a uma degranulação da 

membrana de mastócitos, ocorrendo a liberação de uma série de 

mediadores de inflamação, como histamina, prostaglandina e leucotrienos 

(LTC4, D4 e E4). Esse processo é conhecido como fase precoce ou 

imediata da resposta ao contato de alérgenos. Esses mediadores levarão à 

contração ou ao espasmo da musculatura lisa de vias aéreas de forma 

direta, ou, também, pode ativar um reflexo neuronal, resultando em 

contração muscular lisa das vias aéreas (Liu et al., 1991, Riccio et al., 1996). 

Essa fase precoce leva à manifestação clínica de dispneia e sibilância, e 

pode ser seguida de uma outra resposta, mais tardia, que pode aparecer 

algumas horas mais tarde, conhecida como fase tardia. Essa fase tardia 

coincide com o influxo de células inflamatórias, células T, eosinófilos e 

basófilos, além de células dendríticas. Normalmente, os mediadores 

liberados por essas células levam a um espasmo de músculo liso de vias 

aéreas (broncoespasmo) que é responsivo à ação de beta-agonistas, 

revertendo o broncoespasmo, porém há indícios de que o beta-agonista não 

reverte plenamente, muitas vezes, o espasmo provocado por inalação de 

alérgenos na fase tardia. O que leva a crer que a resposta da fase tardia 

envolve mais mecanismos do que a simples contração muscular lisa 

(Peebles et al., 1998). As diversas células envolvidas na inflamação têm 

papéis diferentes: 

 

a) Eosinófilos: produzem mediadores como leucotrienos e fator de 

ativação plaquetária que modulam a contração muscular lisa de 

vias aéreas, além de liberar produtos granulados tóxicos 

(neurotoxina derivada de eosinófilos, peroxidase eosinifílica, entre 

outros), que podem causar danos a nervos periféricos de epitélio 

respiratório, além de citocinas e interleucinas, que podem estar 

envolvidos no remodelamento de vias aéreas e até na fibrose; 
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b) Mastócitos: em íntima associação com as células do músculo liso 

de vias aéreas, está em maior número em asmáticos (Brightling et 

al., 2002). Libera mediadores, como histamina, prostaglandinas e 

leucotrienos, além de TNF-alfa que pode ativar as células 

inflamatórias e alterar a função de músculo liso de vias aéreas 

(Nakae et al., 2007, Howarth et al., 2005, Robinson, 2010); 

c) Linfócitos Th2: infiltram as vias aéreas e produzem algumas 

citocinas (interleucina-3, interleucina-4, interleucina-5 e 

interleucina-13) e fator de estimulação de colônia de granulócitos 

macrofágicos (GM-CSF) (Berry et al., 2006), além de possíveis 

interações com eosinófilos e mastócitos que mantêm a 

inflamação, uma vez iniciada (Mikhak et al., 2009, Xue et al., 

2005, Gyles et al., 2006). Possivelmente o linfócito Th2 

desempenha um papel crítico na resposta alérgica e na asma; 

d) Células NKT: aparentemente, essa célula, denominada de natural 

killer T, pode modular a inflamação na asma, com receptores 

permitindo o reconhecimento de antígenos do tipoglicolipídico, 

presente em pólen, além de estar envolvidas na produção de 

interleucinas e IgE. (Akbari et al., 2006); 

e) Basófilos: também produzem as interleucinas, como IL-3 e IL-4, 

além de produzir também histamina (Redrup et al., 1998). 

 

Além das células descritas acima, a imunidade inata também participa 

da inflamação de vias aéreas. Participa da produção de citocinas e algumas 

de suas células, como células epiteliais, podem expressar receptores que 

reconhecem lipopolissacárides, um componente de parede celular de 

bactérias Gram negativas, além de contaminante de alérgenos respiratórios, 

componentes de poeira doméstica (Holgate, 2007). As células dendríticas, 

que fazem parte do sistema imune inato, aumentam em número em 

asmáticos, participam ativamente no processamento de antígenos e são 

efetoras na resposta ao alérgenos (van Rijt et al., 2005). Os neutrófilos são 

as células predominantes nas vias aéreas em pacientes com asma grave e 

dependente de glicocorticoide, podem ter um papel importante no 

desencadeamento de processo inflamatório, porém o exato papel é 

desconhecido (Wenzel et al., 1999). Os neutrófilos não são, normalmente, 



9 

as células predominantes na via aérea do paciente asmático, entretanto, a 

sua predominância, em detrimento de eosinófilo (células normalmente 

predominantes na via aérea de asmáticos), pode estar relacionada à asma 

grave que não responde ao tratamento de glucocorticoides (Wenzel et al., 

1999). 

O entendimento das etapas de inflamação e os atores desse processo 

ajudam a desenvolver novas linhas de abordagem e medicamentos no 

tratamento farmacológico de asma, dessa forma, o surgimento de anticorpo 

monoclonal anti IgE, anti-histaminas e agentes modificadores de 

leucotrienos podem bloquear grandes porções da resposta precoce e tardia 

à provocação por alérgenos (Fahy et al., 1997, Roquet et al., 1997).  

 

 

1.5 Diagnóstico e classificação de acordo com o nível de controle 

 

Os sintomas mais presentes de asma são: 

1- Sibilos ou chiados expiratórios recorrentes, porém a ausência 

desses não significa que o paciente não tenha asma; 

2- Tosse recorrente, especialmente noturna, podendo acordar o 

paciente; 

3- História de falta de ar recorrente; 

4- História de sensação de peito cheio recorrente; 

5- Os sintomas geralmente ocorrem à noite e de forma sazonal; 

6- Os pacientes podem também ter eczema, história familiar de asma 

de doenças atópicas; 

7- Os sintomas podem piorar ou na presença de: 

-  Aerosóis de produtos químicos (poluentes do ar em ambiente 

externo e interno), 

-  Mudanças bruscas de temperatura, 

-  Poeiras domésticas, 

-  Drogas, como aspirina, betabloqueadores, outros anti-inflamatórios 

não esteroides, 

-  Exercícios físicos, 
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-  Pólen, 

-  Infecções virais em vias aéreas, 

-  Tabaco, 

-  Estresse emocional. 

8- Os sintomas respondem ao tratamento broncodilatador. 

 

Episódios de viroses em vias aéreas costumam durar mais de 10 dias 

(GINA, 2012). 

A espirometria é o teste mais usado para se fazer o diagnóstico de 

asma. A espirometria, em geral, é feita com a prova farmacológica, isto é, as 

medidas de fluxos e volumes são realizados primeiramente sem o 

broncodilatador, e, em seguida, o broncodilatador é administrado. Caso haja, 

após o uso de broncodilatador, acréscimo de 12% ou mais em Volume 

Expiratório Forçado do primeiro segundo (VEF1) e aumento em 200 mL, 

caracterizam a reversibilidade da limitação do fluxo de ar e pode ajudar a 

fazer o diagnóstico de asma. A não resposta ao broncodilatador em 

espirometria não significa que o paciente não tenha asma (38). Da mesma 

forma, o pico de fluxo expiratório (PFE) também pode ajudar no diagnóstico 

de asma. É importante que o paciente faça o monitoramento pessoalmente 

em casa, comparando com a melhor medida previamente realizada, sem o 

uso de broncodilatador. Após o uso de broncodilatador, caso haja uma 

melhora de 60 mL/min, ou 20% da medida, ou uma variação diurna de PFE 

de mais de 20%, quando realiza PFE duas vezes ao dia, com variação de 

10%, o diagnóstico de asma pode ser feito (GINA, 2012). 

Outros testes diagnósticos consistem em: 

 

a- Teste de broncoprovocação com metadona ou histamina que 

mensura a resposta aumentada (hiper-responsividade) das vias 

aéreas contra um agente provocador que não provocaria reação em 

pessoas não portadoras de asma; 

b- Teste de alergia dermatológica e dosagem de IgE sérica. 
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Algumas formas ou variantes de asma necessitam ser avaliadas com 

cuidado antes de se estabelecer o diagnóstico definitivo de asma: 

 

-  Tosse crônica: pode ser uma das poucas manifestações 

sintomáticas de asma. Neste caso, é necessário avaliar a 

variabilidade de pico de fluxo expiratório e teste de 

broncoprovocação; 

-  Broncoespasmo ou asma induzida por exercício: um teste de esteira 

de 8 minutos de corrida pode ser o instrumento necessário para se 

fazer o diagnóstico; 

-  Crianças menores de 5 anos com queixa de sibilo: muitos dos casos 

são bronquiolite de origens tanto viral como bacteriana, provocam 

sibilos, mas não necessariamente são casos de asma. O diagnóstico 

de asma só deve ser feito observando o quadro clínico e sua 

evolução, mais a história pessoal de atopia e antecedentes 

familiares; 

-  Asma ocupacional: Diagnóstico de difícil realização, deve-se dar 

grande importância à história clínica, atentando para a ausência da 

manifestação sintomática antes do início das atividades profissionais 

e após o início das atividades profissionais. Identificar se há 

alérgenos que levem o paciente a ter sintomas. Comprovação da 

melhora sintomática longe do local de trabalho (período de férias ou 

licença); 

-  Asma em idoso: devido à baixa percepção de sintoma e fator de 

confusão com o diagnóstico de Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica, o diagnóstico de asma deve ser feito com muito cuidado 

(GINA, 2012). 
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1.6 Classificação de asma por nível de controle 

 

Por muito tempo, a GINA classificou a asma de acordo com o nível de 

controle dessa. Na antiga classificação, a asma era classificada como 

(GINA, 2003): 

 
Tabela 1 – Classificação da gravidade de asma 

Classificação da Gravidade de Asma 

 Sintomas Diurnos Sintomas Noturnos 
PFE ou VEF1 / 

Variabilidade PFE 

Intermitente < 1vez/semana, PFE 
normal entre as crises 

≤ 2 vezes /mês ≥80% 
<20% 

Leve Persistente >1 vez/semana, < 1/Dia, 
Crises podem afetar as 
atividades. 

> 2 vezes/mês ≥80% 
20-30% 

Moderada 
Persistente 

Diários, Crises afetam 
as atividades. 

>1 vez/semana 60-80% 
>30% 

Grave Persistente Contínuos, atividades 
físicas limitadas. 

Frequente ≤60% 
>30% 

 
Atualmente, porém, a GINA adota outra classificação, mais fácil de 

compreender e aplicar (GINA, 2012): 

 
Tabela 2 - Níveis de controle de asma – avaliação do controle clínico atual 
Níveis de Controle de Asma 
Avaliação do controle clínico atual 

Característica Controlada 
Parcialmente 
controlada (qualquer 
sintoma presente) 

Não Controlada 

Sintomas diurnos 
Nenhum ou ≤ 2 
/semana 

>2/semana 

3 ou mais critérios 
da asma 
parcialmente 
controlada** 

Limitação de 
atividades 

Nenhuma Alguma 

Sintomas 
noturnos/despertar 
noturno 

Nenhum Alguma 

Necessidade de 
medicação de resgate 

Nenhuma ou ≤ 2 
/semana 

>2/semana 

Função Pulmonar 
(VEF1 ou PFE)* 

Normal <80% do predito ou 
melhor alcançado 
pessoalmente 

Avaliação de Riscos Futuros (exacerbações, instabilidade, rápido declínio de função 
pulmonar, efeitos colaterais de medicações) 
Fatores que são associados com futuras exacerbações e efeitos colaterais incluem: 
controle clínico insuficiente, exacerbações no ano anterior***, admissão em unidade de 
cuidados intensivos por asma, altas doses de medicação, exposição à fumaça de cigarro 
e baixo VEF1. 

* Sem uso de broncodilatador 
** Por definição, qualquer exacerbação na semana define aquela como semana da 

exacerbação. 
*** Qualquer exacerbação deve levar à reavaliação do tratamento de manutenção para 

saber se está adequado. 
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1.7 Tratamento de asma 

 

O tratamento da asma passa por diversas fases de abordagens. Tão 

importante quanto a medicação é o tratamento não medicamentoso. 

Faremos uma pequena revisão do que é recomendado fazer dentro do 

entendimento e conduta do consenso da Global Initiatives for Asthma (GINA, 

2012). 

O controle da asma passa por 4 componentes: 

1- Desenvolver a parceria Médico/Paciente; 

2- Identificar e reduzir a exposição aos fatores de risco; 

3- Acessar, tratar e monitorar o tratamento medicamentoso; 

4- Controlar as exacerbações de asma. 

 

 

1.7.1 Desenvolver a parceria médico/paciente 

 

Assim como em qualquer tratamento de quaisquer condições crônicas, 

é de suma importância que o médico traga o paciente para a consciência de 

que ele é corresponsável pelos seus próprios cuidados. Com a ajuda do 

médico, o paciente pode: 

 

-  Identificar os fatores de risco para exacerbação da asma e tentar 

evitá-los; 

-  Entender o significado de medicação de controle (manutenção) e 

de resgate (alívio sintomático); 

-  Tomar as medicações corretamente; 

-  Monitorar a evolução de sua condição por meio da identificação 

de sintomas e, se necessário, do uso de medidor de pico de fluxo 

expiratório, e procurar ajuda do médico ou serviço de emergência, 

quando necessário. 
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1.7.2 Identificar e reduzir a exposição aos fatores de risco 

 

É importante que os fatores de risco sejam identificados e evitados, 

uma vez que pode evitar as exacerbações e ajudar a controlar a doença. 

Alguns dos fatores de risco são: 

 

 fumaça de cigarro; 

 drogas (aspirina, alguns anti-inflamatórios não esteroides), aditivos 

de alimentos, alimentos; 

 alérgenos ocupacionais (produtos de limpeza, por exemplo); 

 poeira doméstica e ácaro; 

 pelos de animais; 

 baratas; 

 pólens; 

 mofo. 

 

Atividade física geralmente provoca episódios de exacerbação, porém, 

a prática de exercício pode melhorar o controle de asma a longo prazo, por 

isso, não deve se evitar a prática de exercícios. O uso de beta-agonista de 

curta ação antes do início de exercício pode minorar os sintomas, 

cromoglicato de sódio e antileucotrieno também podem ajudar. 

A vacinação anti-influenza pode evitar exacerbações provocadas por 

infecções virais, assim, pacientes que apresentam exacerbações frequentes 

devem receber a vacinação. 

É praticamente impossível identificar todos os fatores de risco e evitá-

los, mas, ao identificar os fatores de risco e conseguir minimizar a 

exposição, isso pode ajudar de forma decisiva no controle de asma. 
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1.7.3 Avaliar, tratar e monitorar a asma 

 

Pacientes devem ser instruídos a avaliar a própria condição de asma, 

dessa forma, ajudar a controlar, avaliar a necessidade de acrescentar ou 

diminuir a dosagem de medicação. 

Basicamente, o tratamento de asma consiste em administrar 

medicação de manutenção que são constituídos de corticoide inalatório, 

beta-agonista de longa duração, cromoglicato de sódio, antileucotrienos e 

xantinas, e medicação de alívio ou resgate, que são, geralmente, corticoides 

sistêmicos e beta-agonista de curta duração.  

Quando o controle é adequado, diminuem-se as doses de medicações 

de manutenção e reduz-se o uso de medicações de alívio, que consistem 

em medicações inalatórias de beta-agonistas. Quando o controle não é 

adequado, aumentam-se as doses e acrescentam-se medicações até atingir 

o controle desejado. 

O controle medicamentoso de asma baseia-se nesse esquema de subir 

degrau, quando não está com controle adequado, e descer um degrau, 

quando o controle está adequado, sendo que os degraus são representados 

por doses e medicações em doses crescentes, degrau acima, ou, em doses 

decrescentes, descer degrau. O uso de medicação é crônico e intercalam-se 

períodos de asma controlada, em que pouca ou nenhuma medicação é 

usada, com períodos de exacerbação, em que as medicações são usadas 

em doses crescentes. 

 

 

1.7.4 Controlar as exacerbações de asma 

 

As exacerbações de asma são períodos em que os sintomas de tosse, 

sibilos e dispneia, entre outros, pioram, devido, geralmente, à exposição a 

algum fator de risco. O paciente necessita desenvolver capacidade de 

identificação de exacerbação, percebendo que, mesmo com aumento de 
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medicação, muitas vezes, não se chega a um nível de controle adequado, 

devendo, assim, procurar ajuda médica (GINA, 2012). 

O tratamento farmacológico de asma baseia-se na compreensão de 

sua fisiopatogenia, mas o tratamento é crônico e os efeitos colaterais não 

são poucos, o que, muitas vezes, impulsiona os portadores de asma a 

procurar alternativas de tratamento. 

 

 

1.8 Acupuntura no contexto de tratamento de asma 

 

A acupuntura, uma terapia milenar da Medicina Chinesa, constitui, na 

verdade, um conjunto de estratégias terapêuticas que utiliza instrumentos 

diferentes, podendo ser usada de maneira exclusiva ou associada a outras 

estratégias. Sua aplicação é complexa e tem sido descrita por muitos 

autores como um método terapêutico alternativo para se abordar os 

pacientes portadores de asma (Ramsay et al., 1998).  

Estudos recentes sobre tratamento de asma por meio de técnicas 

diferentes de acupuntura oferecem resultados conflitantes, alguns 

apresentando resultados favoráveis, com melhora na escala de sintomas, 

diminuição de uso de medicação e melhora da qualidade de vida (Jobst et 

al., 1986). No entanto, não existem evidências de que haja melhora em 

critérios objetivos, como a prova de função pulmonar (Olivia et al., 1983, 

Linde et al., 2001, Tashkin et al., 1985, Tandon et al., 1991, Tandon et al., 

1989), e as revisões feitas pela Cochrane, em 2000 e 2004, e pela equipe de 

Passalacqua não encontrou evidência convincente para a recomendação de 

uso de acupuntura em tratamento de asma (Linde et al., 2001, Tashkin et al., 

1985, Passalacqua et al., 2006). 

Uma das razões dessa controvérsia poderia ser a diferença da escolha 

de técnicas e métodos dentro das múltiplas opções da acupuntura. Por 

exemplo, na China, as aplicações são feitas diariamente, enquanto que, fora 

deste país, as sessões são feitas de 1 a 2 por semanas. Em contrapartida, 
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as pesquisas em ratos asmáticos apresentam resultados bastante 

animadores, com aumento de mediadores químicos anti-inflamatórios. 

Considerando o alto custo do tratamento medicamentoso prolongado, 

alta taxa de desistência ao tratamento e os seus possíveis efeitos colaterais 

(uso prolongado de corticosteroide inalatório), a acupuntura se apresenta 

como uma importante alternativa para a abordagem de pacientes asmáticos, 

uma vez que apresenta poucos efeitos colaterais conhecidos e de rara 

ocorrência (síncope, hemorragia, pneumotórax etc.) e baixo custo no seu 

manuseio. Assim, a acupuntura vem despertando um interesse cada vez 

maior na comunidade científica ocidental, embora ainda pouco utilizada no 

tratamento de saúde, incluindo a asma.  

As primeiras descrições dos sintomas possivelmente relacionadas à 

dispneia foi encontrada no livro “Huang Di Nei Jing” ou “Medicina Interna do 

Imperador Amarelo”, escrito entre os séculos V e I a.C. 

Desde então, novas teorias e tratamentos foram propostos à medida 

que muito se evoluiu sobre o entendimento da fisiopatologia desta condição. 

Este progresso, no entanto, não significou declínio da mortalidade no 

tratamento, por exemplo, da asma brônquica (Medici, 1994). Neste 

momento, terapias complementares como a acupuntura tornam-se 

importantes como alternativa aos limites da medicina convencional.   

Esta associação da Medicina Alternativa e Complementar (MAC) com a 

Medicina Convencional é uma tendência já bem estabelecida, 

principalmente nos últimos 50 anos. 

O interesse de doentes por métodos alternativos tem crescido 

dramaticamente nos países ocidentais na década passada. Pesquisas 

bibliográficas computadorizadas foram realizadas no Medline, Embase e 

Cochrane Aliados, e Medicina Complementar (AMED) a partir do início em 

13 de abril de 2005. Dezessete estudos examinaram o uso de MAC por 

pessoas com asma. O nível de utilização relatado para adultos varia entre 

4% e 79%, e, para crianças, a partir de 33% a 89%. Não há nenhuma 

evidência forte para a eficácia de qualquer destas modalidades. No entanto, 

as altas taxas de utilização MAC relatadas em alguns estudos indicam que 
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seu uso deve ser levado em conta na gestão de pacientes com asma 

(Slader, 2006). 

A acupuntura como intervenção terapêutica é amplamente praticada 

nos Estados Unidos e Europa, como mostra o consenso baseado em análise 

de estudos de 1970 a 1997 (Tokem, 2006).  

Em uma revisão recente quanto ao uso de medicina complementar e 

alternativa na população dos EUA, cerca de 2,1 milhões de pessoas ou 

1,1% da população procurou atendimento de acupuntura nos últimos 12 

meses. Quatro por cento da população norte-americana realizou acupuntura 

em algum momento de suas vidas (Jindal et al., 2008). 

No Brasil, houve crescimento de 429% dos atendimentos de 

acupuntura em 678 estabelecimentos na rede pública (SUS - Sistema Único 

de Saúde) entre 2007 e 2012, de variados sintomas e doenças, conforme 

levantamento do Ministério de Saúde a pedido do jornal o Estado de São 

Paulo em 24/12/2012. 

Apesar do aumento da popularidade da MAC no tratamento da asma, 

existem controvérsias na literatura quanto ao seu uso. Uma meta-análise, 

envolvendo vinte e dois ensaios clínicos, incluiu 3.058 pacientes asmáticos 

tratados com acupuntura. Os resultados sugerem que o tratamento de 

acupuntura foi significativamente superior ao grupo controle, com a 

avaliação baseada em medição de taxa de Pico de fluxo expiratório (PEFR), 

Capacidade Vital Forçada (CVF), relação entre volume expiratório forçado 

do primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF), também 

conhecido como índice de Tiffeneau. (Yu et al., 2010).  

Nos últimos 10 anos, os estudos clínicos sugerem que a acupuntura 

pode regular a função cardiopulmonar, melhorar o estado imunológico e 

diminuir reações inflamatórias em pacientes com asma brônquica. 

Experiências em animais e nos homens mostraram que a acupuntura 

poderia melhorar a resposta imunológica, o fluxo expiratório, a função 

pulmonar, reduzir eosinófilos periféricos, diminuir a infiltração de células 

inflamatórias na mucosa brônquica e promover a apoptose de eosinófilos no 

pulmão. Embora se discuta a possível falta de rigor nestes estudos clínicos, 
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é possível que a Acupuntura realmente tenha esses efeitos descritos acima 

(Petti et al., 1998; Joos et al., 2000; Medici et al., 2002; O’Garra et al., 2003; 

Feng et al., 2007; Xiang et al., 2009; Carneiro et al., Yan et al., Cui et al., 

Wang et al., 2010; Scheewe et al., 2011; Wu et al., 2012). 

Em revisão de literatura de 1997 a 2002, dois estudos demonstraram a 

melhora da função imunológica em populações com asma, porém não 

melhoraram a função pulmonar (Markham et al., 2004). As meta-análises 

realizadas até 2005 não forneceram qualquer evidência clara da eficácia da 

acupuntura no tratamento da rinite e asma (Passalacqua et al., 2006). 

Apesar de resultados positivos de estudos em animais, ainda não há 

correlações suficientes com a avaliação clínica (Tan et al., 2007). 

Como podemos verificar, a acupuntura como intervenção terapêutica 

na asma parece uma alternativa promissora, porém esta prática clínica ainda 

carece de pesquisas e evidências científicas que embasem melhor esta 

recomendação.  

Além de acupuntura com uso de agulhas, outra técnica correlata, como 

ventosa ou Banki, nomes diferentes dados por povos diferentes, foi usada 

para tratamento de doenças respiratórias pelos chineses, vienamitas, 

judeus, árabes, europeus e americanos, em várias regiões do mundo, até o 

século passado (Cao et al., 2010). 

Portanto, torna-se necessário um estudo que possa avaliar 

precisamente a eficácia ou não de algumas técnicas associadas à 

acupuntura como um método terapêutico para asma ou outras 

enfermidades.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a eficácia da acupuntura no tratamento de pacientes com asma 

leve persistente e moderada. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar se há alteração dos sintomas da asma com a aplicação de 

acupuntura; 

 Verificar se há alteração da qualidade de vida dos pacientes após a 

aplicação de tratamento com acupuntura; 

 Verificar se há alteração das provas de função pulmonar dos 

pacientes após o tratamento com acupuntura; 

 Verificar se os níveis de óxido nítrico se modificam após a 

intervenção com acupuntura; 

 Verificar se há mudança da resposta inflamatória celular observada 

no escarro induzido dos pacientes depois do tratamento. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 MÉTODOS E CASUÍSTICA 
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3 MÉTODOS E CASUÍSTICA 

 

 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, duplo-cego, randomizado, com dois 

braços. Os candidatos passaram pelas seguintes fases: 

 

Fase I – pré-tratamento: período de seleção e inclusão de sujeitos no 

protocolo, com a entrevista e a realização de exames, de duração de quatro 

semanas; 

Fase II – dez semanas de tratamento, com dois grupos de tratamento 

paralelos: 

 Grupo I – nesta fase, o tratamento é de Acupuntura Real de 

acordo com as normas técnicas recomendadas; 

 Grupo II – nesta fase, o tratamento é de acupuntura Sham; 

Fase III – sem tratamento, quatro semanas de washout com a 

entrevista e a realização de exames; 

Fase IV – dez semanas de tratamento, com a troca de técnicas de 

acupuntura dentro cada grupo, ou seja: 

 Grupo I – passa a ser tratado com a Acupuntura Sham; 

 Grupo II – passa a ser tratado com a Acupuntura Real; 

Fase V – último período de entrevistas e série de exames. 

 

O período de realização deste protocolo foi de 2004 a 2007. 
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3.2 Triagem, critérios de inclusão, critérios de exclusão e perfil dos 
sujeitos de pesquisa 

 

3.2.1 Triagem 
 

Foram recrutados 580 pacientes por meio de anúncios em jornais: 

Folha Equilíbrio da Folha de São Paulo e Metrô News, sendo que só foi 

anunciada a opção de tratamento para asma pela acupuntura e divulgado o 

telefone de contato. No contato telefônico, os candidatos foram informados 

do protocolo de pesquisa e dos critérios de inclusão (Anexo A). 

Os pacientes aprovados pela primeira triagem telefônica foram 

convidados a fazer uma primeira entrevista e foram esclarecidos de forma a 

entender o objetivo e os procedimentos a que seriam submetidos. Tiveram o 

conhecimento de que podiam ser sorteados para um dos dois grupos de 

tratamento. Na primeira etapa, Grupo I é de tratamento com a Acupuntura 

Real, e Grupo ll é com a Acupuntura Sham (simulado), e, na segunda etapa, 

fariam a troca de tratamento, assim, todos os pacientes terão o mesmo 

tratamento no final, porém com sequência diferente.  

Os pacientes foram orientados recebendo apenas tratamento 

convencional, o que significa -2 agonista de demanda e corticoide inalatório 

sem o uso de corticoide sistêmico. E cada paciente foi orientado pela 

atendente treinada a como preencher o “Diário de Sintomas” (Anexo B), usar 

o medidor de Peak-flow (pico de fluxo expiratório), anotando seus valores na 

mesma folha de “Diário de Sintomas”, fornecido junto com a entrega do 

aparelho Peak-flow gratuito (Marca: Mini Wright Standard Peak-flow Meter 

do Clement Clarke International Ltd. England). 

A partir de então, os pacientes preencheram um diário de sintomas 

durante 15 dias anteriores à primeira consulta com o clínico. Os sintomas 

anotados foram: tosse, chiado, dispneia, acordar noturno e uso de remédio. 

Cada dia de cada sintoma(s) recebe 1 ponto, por exemplo, cada despertar 

noturno equivale a 1 ponto, e preencheram os questionários do protocolo 

(Anexo C). 
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3.2.2 Critério de inclusão  

 

Os critérios de inclusão foram:  

 Asma com, pelo menos, um ano de duração, não sazonal; 

 VEF1  70% do predito no dia da inclusão; 

 Peak-flow com variabilidade > 20%; 

 Sintomas, no mínimo, duas vezes por semana e, no máximo, 5 vezes 

por semana; 

 Despertar noturno < 4 vezes por mês; 

 Não usuários de qualquer medicação que não fosse 

broncodilatadores de ação curta e/ou corticoide inalatório nas 

últimas 4 semanas; 

 Não fumantes ou ex-tabagistas (de 7 maços/ano no máximo) que 

tivessem deixado de fumar há pelo menos 1 ano; 

 Idade entre 18 e 60 anos. 

 

 

3.2.3 Critério de exclusão  

 

Os critérios de exclusão foram: 

 Participação em outro estudo concomitante; 

 Concomitância de outras doenças pulmonares ou outra doença 

grave; 

 História de sangramento ou coagulopatia; 

 Exacerbação de asma ou infecção de vias aéreas superiores nas 6 

semanas anteriores ao início do estudo; 

 Uso de drogas antidepressivas;  

 Qualquer tratamento que sofreria alteração durante o período do 

estudo; 

 Gravidez; 

 Fumantes atuais; 

 Suspeita de falta de adesão; 
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  Alcoolismo; 

 Usuários de drogas ilícitas; 

 Pacientes em tratamento de dessensibilização nos 3 meses 

anteriores. 

 

Observação: Durante o período de estudo, qualquer um dos pacientes, 

fosse do Grupo l ou do Grupo ll que apresentasse exacerbação do quadro 

de asma, recebia medicação adequada para a abordagem da asma – 

corticosteroide por via oral, 40 mg, por 7 dias, mais o corticoide inalatório e 

beta-agonista de longa duração. Se, em 1 mês, o paciente saísse do quadro 

de exacerbação, passado o período em que houvesse ação residual do 

corticosteroide, ou seja, até 4 dias após a ingestão do último comprimido de 

corticoide (Jobst et al., 1986), o paciente seria reintegrado ao estudo. Se, 

nesse prazo, o paciente não conseguisse sair da exacerbação, ou se, 

durante o período do estudo, o paciente apresentasse mais de 3 episódios 

de exacerbação, ele seria excluído do estudo. 

Entende-se por exacerbação uma piora dos sintomas do paciente 

asmáticos. No caso deste estudo, além da piora subjetiva dos sintomas, as 

medidas objetivas são: 

 Peak-flow < 30% do máximo; 

 Peak-flow < 50% do máximo por 2 dias consecutivos. 

 

 

3.3 Sequência de Etapas 

 

Fase I 

 A partir das anotações dos pacientes no "Diário de sintomas", os 

candidatos que ficaram entre 7 pontos e 14 pontos em 15 dias aguardariam 

a entrevista com o clínico. A entrevista foi baseada em critérios de inclusão e 

de exclusão, foram feitos exames físicos, aplicação dos questionários QQVA 

e SF 36 (formulários para avaliar a qualidade de vida) (Anexos D e E), sob 
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supervisão do próprio clínico avaliador, e fizeram exames de Óxido Nítrico 

Expirado (NOx), espirometria e citologia do escarro induzido. (Anexos F e G) 

Nesta fase, no período de pré-tratamento, dos recrutados, apenas 184 

selecionados com asma leve persistente e moderada persistente, conforme 

os critérios da GINA (39). Os candidatos selecionados assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo H). 

Com isso, cada paciente fez o papel de seu próprio controle, facilitando 

a avaliação da melhora individual durante e após o tratamento com 

Acupuntura Verdadeira ou Acupuntura Sham. 

O passo seguinte foi dividi-los de forma randomizada em 2 grupos: 

Grupo I e Grupo II, as técnicas de acupuntura ocorreram conforme critérios 

pré-estabelecidos, de acordo com o Standards for Reporting Interventions in 

Clinical Trials of Acupuncture (STRICTA) (Anexo I). 

Foram utilizadas as agulhas de acupuntura, feitas de aço inoxidável, de 

calibre de 0,25 mm e comprimento de 4 cm, marca Huan Qiu, fabricado pela 

empresa SuZhou, China, e aprovada pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). 

 

Fase II  

Primeira série de tratamento de duração de 10 semanas. Os pacientes 

de ambos os grupos passaram a receber a primeira série de tratamento 

conforme o procedimento de cada grupo, com uma sessão semanal.  

A escolha dos pontos seguiu técnica proposta no livro Liu Gon Wan 

(MacPherson et al., 2010). Maiores detalhes podem ser encontrados no 

(Anexo J). 

A descrição da técnica e da metodologia está de acordo com os 

princípios sugeridos pelo Standars for Reporting Interventions in Clinical 

Trials of Acupuncture - STRICTA, 2010 (MacPherson et al., 2010), descritos 

a seguir: 

 

a)  foi utilizado o estilo de agulhamento da Medicina tradicional 

chinesa, fundamentado pela literatura na área e consenso clínico; 
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b)  raciocínio de tratamento baseada em literatura de Acupuntura 

Chinesa, métodos consensual e com referências literárias; 

c)  a seleção de pontos de agulhamento e uso de ventosa não foi 

alterada ao longo do tratamento; 

d)  o agulhamento foi manual nos dois braços da investigação. 

 

A. Grupo I 

Acupuntura Real: após a inserção de agulhas, foi feita a manipulação 

com estímulo adequado para a obtenção de Qi, em pontos determinados e 

preestabelecidos para todos os pacientes, e, simultaneamente, feita 

aplicação de 2 ventosas de tamanho grande (calibre 5 cm X 9 cm), com 

sucção forte até o aparecimento de eritema acentuado no local de aplicação 

de ventosas, estas técnicas são consideradas pela Medicina tradicional 

chinesa como eficazes terapêuticas.  

O procedimento de cada sessão foi o seguinte: 

 

a) Primeira etapa de 30 minutos, os pacientes em decúbito dorsal. 

 Na face anterior do corpo, inserção de agulhas nos acupontos: 

Ren Mai 17 e 22 (RM 17 e 22), pulmão 1 (P1 ou LU1 bilateral), 

pulmão 6 (P6 ou LU6 bilateral), estômago 36 (E36 ou ST36 

bilateral), baço-pâncreas 9 (BP9 ou SP9 bilateral) (Quadro 1); 

 Aplicação de 2 ventosas, entre os acupontos Ren Mai 19 (RM 

19) e pulmão (P 1 ou LU 1), uma em cada lado do esterno; 

 Logo que terminada a primeira etapa, o paciente passa a ser 

tratado em segunda etapa.  

 

b)  Segunda etapa, de 30 minutos, em decúbito lateral direito ou 

esquerdo. 

 Na face posterior do corpo, Bexiga 12 (B12 ou BL12 bilateral), 

bexiga 13 (B13 ou BL13 bilateral) e extra-1 (din-chuan);  

 Aplicação de duas ventosas, na face dorsal na altura entre T2 a 

T4, uma em cada lado da coluna vertebral.  
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Quadro 1 - Pontos selecionados para Acupuntura Real, e técnicas de Acupuntura. 

Nomes dos pontos Técnica de acupuntura - profundidade 

Ren Mai 17 Subcutânea, horizontal - 2 cm 

Ren Mai 22 Oblíquo -1,5 cm 

P 1 ou LU 1 Oblíquo - 2 cm 

P 6 ou LU 6 Perpendicular - 2 cm 

E 36 ou ST 36 Perpendicular - 2 a 3 cm 

BP 9 ou SP 9 Perpendicular - 2 a 3 cm 

Extra-1 (Din-Chuan) Perpendicular - 2 a 3 cm 

B 12 ou BL 12 Perpendicular - 2 a 3 cm 

B 13 ou BL 13 Perpendicular - 2 a 3 cm 

 

B.  Grupo II 

Acupuntura Sham – os pacientes receberam inserção de agulhas em 

acupontos diferentes daqueles descritos pela literatura da Medicina chinesa 

para tratamento de asma, e a inserção de agulhas ocorreu em profundidade 

bem superficial, e não obteve tecnicamente a sensação de Qi, e mais 

aplicação de 2 ventosas de tamanho pequeno (calibre 4 cmX 6 cm) em cada 

etapa, com sucção leve somente para segurar as ventosas evitando a 

presença de eritema nos locais de ventosa (Quadro 2). 

Os procedimentos de cada sessão foram os seguintes: 

 

a) Primeira etapa de 30 minutos, os pacientes em decúbito dorsal. 

 Na face anterior do corpo, inserção de agulhas no local 2 cm ao 

lado lateral do acuponto E 25, pulmão 6 (P6 ou LU6 bilateral), 

estômago 36 (E36 ou ST36 bilateral), baço-pâncreas 9 (BP9 ou 

SP9 bilateral), áreas fora dos acupontos; 

 Aplicação de 2 ventosas, uma de cada em cada lado do umbigo; 

 Logo que terminada a primeira etapa, o paciente passou a ser 

tratado na segunda etapa.  

b) Segunda etapa de 30 minutos, em decúbito lateral direito ou 

esquerdo. 

 Na face posterior do corpo, inserção de agulhas no local 2 cm ao 

lado lateral do acuponto Bexiga 21 (B 21 ou BL21 bilateral); 

 Aplicação de 2 ventosas, uma de cada lado na face lombar na 

altura entre L1 e L 2, uma em cada lado da coluna vertebral. 
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Esses pacientes também receberam -2 agonista de curta ação para 

alívio sintomático e corticoide inalatório, quando necessário. 

 

Quadro 2 - Pontos selecionados para a Acupuntura Sham, e técnicas de Acupuntura Sham. 

Nome dos pontos Técnica de acupuntura - profundidade 

2 cm ao lado lateral do E 25 ou ST 25 Perpendicular 0,2 cm a 0,4 cm 

P 6 ou LU 6 Perpendicular 0,2 cm a 0,4cm 

E 36 ou ST 36 Perpendicular 0,2  cm a 0,4 cm 

BP 9 ou SP 9 Perpendicular 0,2  cm a 0,4 cm 

2 cm ao lado lateral do B 21 ou BL 21 Perpendicular 0,2  cm a 0,4 cm 

 

Fase III: Período de Washout de duração de 4 semanas 

Após o término dessa primeira série, os pacientes ficaram por um 

período de washout, ou seja, sem tratamento, durante o qual foram 

submetidos à segunda consulta com o clínico avaliador; preencheram os 

Questionários CRF, QQVA e SF-36, e realizaram mais exames de NOx, 

espirometria e citologia do escarro induzido. 

 

Fase IV: Período da segunda série de tratamento de duração de 10 

semanas. 

Nesta fase, após o período de Washout, as orientações terapêuticas 

foram executadas nos dois grupos foram as mesmas da I série de 

tratamento, porém trocadas, isto é, o Grupo I passou a receber o 

procedimento de Acupuntura Sham, e o Grupo II recebeu o procedimento de 

Acupuntura Real.  

 

Fase V- últimas avaliações de duração de 4 semanas. 

Após a segunda série de tratamento, os pacientes retornaram para a 

terceira consulta com o clínico avaliador, preencheram os Questionários 

QQVA e SF-36, realizaram mais exames de NOx, espirometria e citologia do 

escarro induzido pela terceira vez. Terminados os exames, o estudo para 

cada paciente foi considerado encerrado. 

O início de tratamento de cada paciente foi individual e conforme a 

ordem de admissão na pesquisa, que começou no ano 2004 e terminou em 

2007. 
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Tanto os pacientes no Grupo I como os pacientes no Grupo II foram 

tratados pelo mesmo pesquisador. Durante o período de pesquisa, os 

pacientes eram apenas cumprimentados cordialmente e sem contato físico. 

Foi recomendado para o pessoal da equipe que evite qualquer tipo de 

intervenção verbal ou motivação em todas as etapas de tratamento e de 

avaliação, assim, possibilita imitar um tratamento em ambiente real e 

espontâneo, respeitando a evolução natural de tratamento, evita a 

participação dos voluntários contra a vontade, e nenhum deles recebeu 

gratificação pelo trabalho voluntário, com a exceção de ajuda de custo para 

o transporte, e muitos pacientes foram obrigados a perder um período por 

semana pela pesquisa. 

Apenas o investigador Hong Jin Pai executou as aplicações de 

acupuntura. Com 30 anos de prática de acupuntura, Hong Jin Pai é formado 

pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) em 

1979, com residência médica em Patologia Clínica no Hospital das Clínicas 

da FMUSP nos dois anos seguintes (1980-1981), pós-graduado em 

Acupuntura no Hospital de Guangzhou da Faculdade de Medicina Chinesa 

de Guangzhou, China, e no Curso Nacional Avançado de Acupuntura da 

China no Hospital Municipal de Pequim, no período de 1982 a 1984. Médico 

acupunturista do Centro Multidisciplinar de Dor da Clínica Neurológica desde 

1989 e do Centro de Acupuntura do Hospital das Clínicas da FMUSP desde 

1995. Desde 1989, é diretor dos cursos de especialização em acupuntura do 

Centro de Estudo Integrado de Medicina Chinesa (CEIMEC). 

 

 

3.4 Métodos de avaliação 

 

A avaliação da evolução do estado dos pacientes no decorrer da 

pesquisa foi realizada por um médico, e a equipe de técnicos não tinham 

conhecimento de qual acupuntura é Sham e qual acupuntura é Real, desta 

forma, constituindo um estudo duplo-cego, pois também desconhecido pelo 

paciente e pelo clínico avaliador. 
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Os métodos de avaliação foram os seguintes. 

 

 

3.4.1 Diário de sintomas 
 

Esse questionário contém uma lista de sintomas (tosse, chiado, falta de 

ar, despertar noturno e uso de bombinha) na qual o paciente marcou um X 

no quadrado verde se não tiver estes sintomas e, no quadrado vermelho, se 

tiver. O paciente respondeu essa lista uma vez ao dia, nas fases I, II e IV. 

 

 

3.4.2 Medida de peak-flow (pico de fluxo expiratório) 
 

A medida de pico do fluxo expiratório foi realizada diariamente por meio 

de um aparelho medidor individual, fornecido pelo pesquisador. O paciente 

fez 3 medidas sucessivas quando acordava e escolheu a medida de valor 

máximo. Anotou os valores obtidos juntamente na lista de sintomas, nas 

fases I, II e IV. 

 

 

3.4.3 Medidas da quantidade de Óxido Nítrico Expirado (NOx) 
 

Foram feitas as três medidas durante o estudo: a primeira, durante o 

período de inclusão (Fase I), antes do início do tratamento, para avaliar o 

quadro do paciente; a segunda foi feita no período de washout (fase III); a 

terceira medida, a última, no último período (fase V).  

A presença de NOx é um indicador de inflamação brônquica. Quanto 

maior for a concentração de NOx, maior é o processo inflamatório (Nakae et 

al., 2007). Esse é considerado um método objetivo para avaliar o paciente, 

sendo que a coleta do ar expirado foi realizada antes de qualquer outro 

exame ou procedimento, como, por exemplo, a prova de função pulmonar. 
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Procedimento: 

A coleta do óxido nítrico exalado foi realizada offline e antes de 

qualquer procedimento e imediatamente antes da prova de função pulmonar, 

e foi solicitado que os pacientes viessem ao ambulatório em jejum de 8 

horas antes do procedimento. No dia que antecedeu a coleta, eles não 

deveriam ter comido alface e, a partir da meia noite deste mesmo dia, eles 

deveriam evitar a ingestão de produtos embutidos, chocolates e café (ATS 

Board of Directors, 1999). 

O paciente foi instruído a respirar normalmente pela boca em um kit de 

coleta da Sievers (Sievers Instruments Inc., Boulder, CO, USA) contendo um 

filtro bacterial 0.3 m HEPA (TROX Technik Ltda, SP, Brasil) por 3 

segundos; em seguida, foi instruído a inspirar até a capacidade pulmonar 

total neste sistema de coleta. Então, foi aberta a válvula do sistema de 

coleta para o balão e, imediatamente, exalado o ar por, aproximadamente, 4 

segundos. Em seguida, a válvula foi fechada, mantendo uma pressão de 12 

cm de água garantindo um fluxo estável de 200 mL/s (Leme et al., 2002; 

Kharitonov, et al., 1997). 

Conectado a este Kit, havia um filtro inspiratório para reduzir óxido 

nítrico do ar ambiente a concentrações muito baixas e, dessa maneira, evitar 

a contaminação do NOx do espaço morto proveniente de via aérea superior. 

Foi, então, solicitado que os pacientes já com o bocal acoplado na boca 

realizassem, no mínimo, 2 ciclos respiratórios antes de iniciarem a coleta no 

balão (ATS Board of Directors, 1999). 

Posteriormente, os balões foram selados e a concentração de óxido 

nítrico no ar exalado foi determinada até 4 horas após a coleta, por 

quimioluminescência em aparelho Sievers (modelo Sievers NOA 280) (ATS 

Board of Directors, 1999), conforme apresentado na figura 5. A 

concentração média do NOx presente no balão foi registrada em partes por 

bilhão, como um índice da concentração de NO exalado.  

O analisador de óxido nítrico foi calibrado diariamente, utilizando-se um 

dispositivo que filtra o NO presente no ar ambiente e um gás de referência, 

com concentração conhecida de NO (mistura padrão para calibração de NO 
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em NO2 a 45ppb) (White Martins Gases Industriais AS, São Paulo SP, 

Brasil). A variabilidade entre os níveis de medida de NO dos três balões 

foram menos que 10%. (Leme et al., 2002, Kharitonov et al., 1997) 

 

 

3.4.4 Medidas de Espirometria 
 

A prova de função pulmonar foi realizada com a prova de expiração de 

NO. Esse procedimento é realizado por um aparelho constituído de um tubo 

acoplado ao computador que determina os valores apresentados pelos 

pacientes e compara estes a valores-padrão. Assim, pode-se verificar a 

resistência dos bronquíolos e acompanhar sua evolução no decorrer do 

tratamento. Foram realizadas três provas de função: a primeira, antes do 

início do tratamento, durante o período de inclusão, para avaliar o quadro do 

paciente; a segunda, no período de washout; e a última, durante o último 

período, Fase V. 

Testes de função pulmonar foram realizados em todos os pacientes de 

acordo com a padronização da American Thoracic Society (ATS) (ATS, 

1995), por meio de um espirômetro Koko (POS Instrumentation, Inc., 

Louisville, CO). 

Foram medidos: 

 

a)  capacidade vital forçada (CVF);  

b)  volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1); 

c)  fluxo expiratório forçado (FEF 25%-75%), e, ainda; 

d)  relação entre a porcentagem do volume expiratório forçado e a 

capacidade vital forçada (%VEF1/CVF). 

 

A melhor de três manobras aceitáveis de VEF1 e CVF foram 

escolhidas e expressas como porcentagem do valor previsto. Todos os 

participantes deixaram de usar broncodilatadores de curta duração inalados 

por 6 horas antes do teste. 
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A primeira medida espirométrica foi realizada e, subsequentemente, 

cada indivíduo inala duas baforadas de salbutamol (200 ug/cada) (Popov et 

al.,1995). Quinze minutos mais tarde, uma segunda medição espirométrica 

foi repetida. O aumento de VEF1 mais de 200 mL e 12% do valor basal foi 

aceito como resposta broncodilatadora positiva. 

 

 

3.4.5  Citologia de escarro e o escarro induzido (EI) 
 

O objetivo foi avaliar se houve mudança na contagem de células 

inflamatórias, o que pode significar uma mudança da intensidade de 

inflamação no território pulmonar. 

Após a medição espirométrica, o voluntário, em seguida, faz o teste de 

escarro induzido com solução salina hipertônica, o método foi modificado por 

Pin e colegas (Pin et al., 1992). O método foi ligeiramente modificado com 

inalação de concentrações salinas hipertônicas de 3%, durante 7 minutos 

cada. O aerossol foi gerado por um Ultraneb 99 nebulizador ultrassônico 

DeVilbiss (DeVilbiss Corp, Somerset, PA, EUA) com uma produção de 2,4 

ml/min e MMAD de 4,5 uM. Os sujeitos foram instruídos a lavar a boca com 

água antes da indução de escarro para evitar, tanto quanto possível, 

contaminação salivar de amostras de escarro (Pizzichini et al., 1996). 

A amostra de escarro foi considerada adequada se preencherem os 

seguintes critérios: é tolerado, pelo menos, 14 min, o volume de escarro ≥ 2 

mL, células escamosas foi ≤ 80%, as lâminas tinham, pelo menos, 400 

células inflamatórias e o exame do escarro foi feita dentro de 2 horas (Fahy 

et al., 2001). 

Amostras de expectoração foram separadas visualmente a partir de 

saliva com a ajuda de um microscópio invertido (Pin et al., 1992, Gibson et 

al.,1989) e dividida em duas partes. Uma parte da amostra foi deslizada e 

espalhada sobre a lâmina de vidro antes da fixação e coloração. A lâmina foi 

seca ao ar, fixados e corados com Diff Rápida (Sigma-Aldrich, SP, Brasil) 

(Saraiva-Romanholo et al., 2009). 
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A segunda parte foi tratada com uma mistura de ditiotreitol (Sigma-

Aldrich, SP, Brasil) na concentração a 0,1% e solução salina tamponada de 

fosfato (Sigma-Aldrich, SP, Brasil) prosseguindo para a contagem total de 

células realizada com um hemocitômetro (câmara de Neubauer) (Saraiva-

Romanholo et al., 2003 e 2009). A partir da preparação da lâmina de vidro, 

as contagens de células foram realizadas com um microscópio ótico com 

uma ampliação de 1000X. Pelo menos, 400 células foram analisadas por 

dois investigadores cegos. As células foram classificadas como eosinófilos, 

linfócitos, neutrófilos, macrófagos, células escamosas, caliciformes e células 

ciliadas baseadas na sua morfologia. O hemocitômetro oferece a quantidade 

total de células, enquanto que o vidro colorido dá a proporção da mesma 

amostra. 

 

 

3.4.6 Avaliação da qualidade de vida 

 

Os pacientes foram avaliados por intermédio de dois questionários: SF-

36 e QQV-Asma (Questionário de Qualidade de Vida em Asma) (Anexo I). A 

primeira avaliação ocorreu antes do início do tratamento, durante o período 

de inclusão – fase I; a segunda, no período de washout (fase III); e a última 

no último período, fase V.  

Os dados obtidos na pesquisa foram analisados estatisticamente para 

verificar a efetividade ou não do tratamento por acupuntura. 

 

 

3.5 Duração do estudo e perdas 

 

O período experimental do estudo teve a duração prevista de, 

aproximadamente, (4+10+4+10+4) semanas, equivale 9 meses de 

tratamento, divididos em períodos os quais já foram explicados e, talvez, até 

um mês a mais como margem, para o eventual caso de o paciente ser 



37 

afastado do tratamento por piora de condição clínica significativa, para 

retornar posteriormente (anteriormente explicado).  

 

 

3.6 Análise estatística 

 

O nível de significância adotado foi de 5% ( = 0,05). 

As variáveis quantitativas contínuas foram analisadas por teste t para 

duas amostras independentes ou por teste t pareado conforme a indicação. 

As variáveis qualitativas ordinais foram analisadas por Teste de Mann-

Whitney para duas amostras independentes ou por Teste de Wilcoxon para 

amostras pareadas. 

As variáveis qualitativas nominais foram analisadas pelo Teste de Qui-

quadrado ou Teste Exato de Fisher, conforme a indicação. 

Foram utilizados os softwares estatísticos Minitab versão 15.0 e SPSS 

versão 16.0. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Descrição da casuística 

 

Foram recrutados 580 pacientes, apenas 184 candidatos preencheram 

os critérios de inclusão. Houve a perda de 110 pacientes (59,78%) ao longo 

do andamento do projeto, sendo 65% alegando motivos diversos (tabelas II 

a V), e 35% abandonaram e perderam contato. Como o tratamento é 

constituído de uma sessão por semana, em função da realidade social e 

profissional dos participantes, além de condições de trânsito, foi solicitado 

que os voluntários deixassem um horário previamente marcado para 

comparecer ao tratamento, sacrificando o seu horário de trabalho ou estudo, 

em média, 3 a 5 horas por semana durante um período longo de tratamento, 

em média, com duração de 9 meses nos pacientes clinicamente controlados. 

 

Tabela 3 - Número dos pacientes dos dois grupos quanto ao mês do início dos tratamentos, 
apenas nos meses de janeiro e fevereiro houve a diminuição do número de pacientes, por 
ser período de férias. 

 

Mês de início 

Grupo Total 

          Grupo I          Grupo II  

N  % N  % N % 

Jan   1 2,3 1 1,4 

Fev   1 2,3 1 1,4 

Mar 4 12,9 2 4,7 6 8,1 

Abr 3 9,7 8 18,6 11 14,9 

Mai 1 3,2 3 7,0 4 5,4 

Jun 2 6,5   2 2,7 

Jul 1 3,2 5 11,6 6 8,1 

Ago 5 16,1 6 14,0 11 14,9 

Set 6 19,4 5 11,6 11 14,9 

Out 3 9,7 5 11,6 8 10,8 

Nov 5 16,1 4 9,3 9 12,2 

Dez 1 3,2 3 7,0 4 5,4 

Total 31 100,0 43 100,0 74 100,0 
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Nas tabelas 4 e 5, mostram-se as análises descritivas da população 

recrutada para o estudo, da subpopulação que continuou no projeto e da 

subpopulação que desistiu, discriminadas de acordo com a faixa etária e 

gênero. 

 

Tabela 4 - Pacientes que continuaram no estudo até o término do projeto e pacientes que 
não continuaram (desistência e perda), de acordo com faixa etária. 

Faixa etária 
(anos) 

Número de Pacientes 
Total 

Em pesquisa Desistência + Perda 

N  % N % N  % 

[18 a 31] 31 41,9 56 50,9 87 47,3 

[32 a 45] 30 40,5 38 34,5 68 37,0 

[46 a 59] 13 17,6 16 14,5 29 15,8 

Total 74 100,0 110 100,0 184 100,0 

 

Tabela 5 - Pacientes que continuaram no estudo até o término do projeto e pacientes que 
não continuaram (desistência e perda), de acordo com gênero. 

Sexo 

Número de Pacientes 
Total 

Em pesquisa Desistência+Perda 

N % N % N % 

Feminino 52 70,3 80 72,7 132 71,7 

Masculino 22 29,7 30 27,3 52 28,3 

Total 74 100,0 110 100,0 184 100,0 

 

No Grupo I, houve a perda de 60 pacientes. Um paciente saiu no 

período de inclusão (Fase I), 44 no período de Acupuntura Real (Fase II) e 8 

no período de Acupuntura Sham (Fase IV) e 7 por falha de preenchimento 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Discriminação dos períodos em que os pacientes saíram do Grupo I. 

Período/ quantidade de desistência e perda N=60 

Fase I- Antes do tratamento 1 

Fase II- No período de Acupuntura Real 44 

Fase IV- No período de Acupuntura Sham 8 

Erro de preenchimento 7 

 

No Grupo I, houve a perda de 60 pacientes, 21 (35,00%) não citaram 

motivos, 32 (53.34%) citaram motivos, sendo 18 por motivos de trabalho e 

14 por outros problemas de saúde, pessoais e mudança de endereço, e 7 

(11,66%) por erro de preenchimento de questionários (Tabela 7). 
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Tabela 7 - Motivo de desistência do Grupo I. 

Sem Motivo 21 35,00% 
Muito trabalho 18 30,00% 
Mudança 4 6,00% 
Outras doenças 7 11,66% 
Timidez/medo 2 3,00% 
Problemas familiares 1 2,00% 
Erro de preenchimento 7 11,66% 

 

Houve 49 desistências no Grupo II, sendo 1 caso no Período de 

Inclusão (Fase I), e 32 casos no período de Acupuntura Sham (Fase II), 9 

casos desistiram no período de Acupuntura Real (Fase IV), e 7 foram 

retirados do protocolo por erros de preenchimento de questionários. (Tabela 

8). 

 

Tabela 8 - Discriminação dos períodos em que os pacientes saíram do Grupo II. 

Período/quantidade de perda e desistência N=49 

Fase I- Antes do tratamento 1 

Fase II- No período de Acupuntura Sham 32 

Fase III- No período de Acupuntura Real 9 

Erro de preenchimento 7 

 

No Grupo ll, houve a perda de 49 pacientes, 17 (34,69%) não citaram 

motivos, 25 (51,02%) citaram motivos sendo 12 por motivos de trabalho e 13 

por outros problemas de saúde, pessoais e mudança de endereço, e 7 

(14,28%) por erro de preenchimento (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Motivo de desistência do Grupo de Acupuntura ll. 

Sem motivo 17  34,69% 

Muito trabalho  12  24,48% 

Outras doenças 7  14,28% 

Mudança de endereço 2 0,04% 

Assalto 1  0,02% 

Sem sintoma 1  0,02% 

Timidez/medo 2 0,04% 

Erro de prenchimento 7  14,28% 

 

Um total de 74 pacientes concluiu o tratamento conforme o protocolo. A 

distribuição de dois grupos foi homogênea nos parâmetros de gênero, idade 

e dados ponderais. No Grupo I, havia 31 pacientes e, no Grupo II, 43 

pacientes. 
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Com relação ao tempo de duração de asma, os dois grupos de 

tratamento não tiveram diferença entre si (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Tempo de duração de asma entre os Grupos I e II (p>0,05). 

Faixa etária 

Grupos 
Total 

I II 

Média 
Desvio-
padrão 

Média 
Desvio- 
padrão 

Média 
Desvio- 
padrão 

[18;31] 18,72 8,09 18,62 6,59 18,68 7,38 

[32;45] 31,10 12,61 27,35 11,97 28,60 12,10 

[46;59] 25,00 7,81 31,50 17,28 30,00 15,57 

Total 23,32 11,05 25,67 12,89 24,69 12,13 

 

No Grupo I, há 31 pacientes, dos quais 14 (45,16%) deles fazem o uso 

de corticoide inalatório, 17 (54,83%) usam beta-2 agonistas. E dois 

voluntários são ex-tabagistas. 

 

Tabela 11 - No Grupo I: Perfil dos voluntários no Grupo I quanto ao uso de medicação e 
tabagismo. 

Grupo I Total: 31 beta-2-agonista 17 54,83% 

  
Corticoide 
inalatório 

14 45,16% 

  ex-tabagista 2  

 

No Grupo II, há 43 pacientes, dos quais 26 (60,46%) fazem o uso de 

corticoide inalatório e 17 (39,53%) usam beta-2 agonistas. Há 6 ex-

tabagistas. 

 
 
Tabela 12 - Perfil dos voluntários no Grupo II quanto ao uso de medicação e tabagismo 

Grupo II Total 43 beta-2-agonista 17 39,53% 

  Corticoide 
inalatório 

26 60,46% 

  Ex-Tabagista 6  

 
No Grupo I, há um voluntário que faz serviço em ambiente externo e 30 

realizam serviço em ambiente interno. Enquanto, no Grupo ll, 2 realizam 

trabalho externo e 41 realizam serviço interno. Não se observou diferença 

significativa entre os grupos quanto a este aspecto (Tabela 13). 
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Tabela 13 - Perfil dos voluntários quanto à natureza de trabalho, em ambiente interno ou 
externo (p = 0,759). 

Grupo Trabalho Externo Trabalho  Interno 

Grupo I 1 30 

Grupo II 2 41 

Teste de Qui-quadrado; p = 0,759 

 

Os dois grupos de estudo também não apresentaram diferença quanto 

à média de peso e do Índice de Massa Corpórea (IMC) (Tabelas 14 e 15). 

 

Tabela 14 - Testes de comparação de peso entre o Grupo I e o Grupo II 

Grupo Média Desvio-padrão Erro padrão 

Grupo I 69,6 14,7 2,6 

Grupo II 68,9 17,2 2,7 

Teste t; p = 0,857 

 

Tabela 15 - Testes de comparação de IMC entre o Grupo I e o Grupo II 

Grupo Média Desvio-padrão Erro padrão 

Grupo l 24,83 4,65 0,84 

Grupo ll 25,24 5,25 0,82 

Teste t; P =0,731 

 

A composição de gênero foi similar nos dois grupos (Tabela 16). 
 

Tabela 16 - Distribuição conforme gêneros para os dois grupos: I e II 

 Grupo I Grupo ll Total 

Feminino 21 32 53 

Masculino 10 11 21 

Total 31 43 74 

Teste de Qui-quadrado; p = 0,686 

 

Não foi verificada diferença estatisticamente significativa para a média 

da idade dos pacientes entre os dois grupos de estudo (Tabela 17). 

 

Tabela 17 - Média e variação de idade dos grupos estudados neste protocolo 

Grupo Média (anos) Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l  32,5 11,5 2,1 

Grupo ll 37,42 9,90 1,5 

Teste t; P =0,052 
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4.2 Celularidade no escarro induzido 

 

Quanto à contagem de células no escarro no período de inclusão (Fase 

I) anterior ao tratamento, constatou-se que o Grupo II apresentava média 

significativamente maior de número de eosinófilos (p<0,001), neutrófilos 

(p<0,001) e macrófagos (p<0,001) quando comparado com o Grupo l 

(Tabelas 18 até 23). 

 

Tabela 18 - Celularidade no escarro dos voluntários dos dois grupos: I e II no período de 
inclusão (fase I). 

Variável Grupo Média Desvio-padrão Mediana 

Eosinófilos 

 

l 0,0804 0,1451 0,0095 

Eosinófilos 

 

II 10,97 20,29 0,00 

Neutrófilos 

 

I 0,470 0,716 0,296 

Neutrófilos 

 

II 49,26 28,05 49,72 

Linfócitos 

 

I 0,000329 0,001891 0,000000 

Linfócitos II 0,0108 0,0734 0,0000 

Macrófagos 

 

I 0,2447 0,1792 0,2112 

Macrófagos 

 

II 37,39 25,94 34,41 

 

Tabela 19 - Comparação de contagem basal de células totais entre o Grupo l e o Grupo II 
no período de inclusão (fase I). 

Grupo Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l 0,843 0,750 0,12 

Grupo ll 0,722 0,797 0,11 

Teste t; P =0,464 
 
 
Tabela 20 - Comparação de contagem basal de eosinófilos entre o Grupo l e o Grupo II no 
período de inclusão (fase I). 

Grupo Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l 0,080 0,145 0,024 

Grupo ll 11,0 20,3 3,0 

Teste t; P <0,001  
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Tabela 21- Comparação de contagem basal de neutrófilos entre o Grupo l e o Grupo II no 
período de inclusão (Fase I). 

Grupo Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l 0,470 0,716 0,12 

Grupo ll 49,3 28,1 4,1 

Teste t; P < 0,001 

 

Tabela 22 - Comparação de contagem basal de linfócitos entre o Grupo l e o Grupo II no 
período de inclusão (Fase I). 

Grupo Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l 0,00033 0,00189 0,00031 

Grupo ll 0,0108 0,0734 0,011 

Teste t; P =0,388 

 

Tabela 23 - Comparação de contagem basal de macrófagos entre o Grupo l e o Grupo II no 
período de inclusão (Fase I) 

Grupo Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Grupo l 0,245 0,179 0,029 

Grupo ll 37,4 25,9 3,8 

Teste t; P < 0,001 

 

Diante desta diferença observada na celularidade entre os grupos, foi 

feita a análise para esta variável apenas dentro de cada grupo, comparando-

se a celularidade anterior (Fase I) com a celularidade após o tratamento de 

cada tipo de acupuntura, conforme mostrado a seguir. 

 

 

4.2.1 Avaliação de celularidade do Grupo l 
 

Foi observado, no Grupo I, que apenas o macrófago teve aumento 

estatisticamente significante (p= 0,045) no período de pós-Acupuntura 

Sham. 
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4.2.1.1 As comparações de celularidade do período de inclusão (fase l) 
com a do período de após aplicação de Acupuntura Real estão 
descritas nas tabelas 24 a 28. 

 

Tabela 24 - Comparação entre a contagem das células totais do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,149 
 
 
Tabela 25 - Comparação entre a contagem dos eosinófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,252 
 
 
Tabela 26 - Comparação entre a contagem dos neutrófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,302 
 
 
Tabela 27 - Comparação entre a contagem dos linfócitos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,602 
 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Células totais basal do 
período de inclusão 

0,843 0,750 0,119 

Células totais após 
Acupuntura Real 

0,684 0,443 0,070 

Diferença 0,160 0,687 0,109 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Eosinófilos basal do 
período de inclusão 

0,0827 0,1465 0,0244 

Eosinófilos após 
Acupuntura Real 

0,0552 0,1221 0,0204 

Diferença 0,0275 0,1416 0,0236 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Neutrófilos_basal do 
Período de Inclusão 

0,483 0,722 0,120 

Neutrófilos após 
Acupuntura Real 

0,368 0,410 0,068 

Diferença 0,115 0,660 0,110 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Linfócitos_basal do 
Período de Inclusão 

0,000338 0,001917 0,000319 

Linfócitos após 
Acupuntura Real 

0,000150 0,000900 0,000150 

Diferença 0,000188 0,002142 0,000357 
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Tabela 28 - Comparação entre a contagem dos macrófagos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,687 

 

 

4.2.1.2   As comparações de celularidade do período de inclusão (Fase l) 
com a do período de após aplicação de Acupuntura Sham estão 
descritas nas tabelas 29 a 33 

 

Tabela 29 - Comparação entre a contagem das células totais do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0.909 

 

Tabela 30 - Comparação entre a contagem dos eosinófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,567 

 

Tabela 31 - Comparação entre a contagem dos neutrófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,370 
 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Macrófagos_basal do 
Período de Inclusão 

0,2515 0,1768 0,0295 

Macrófagos   após 
Acupuntura Real 

0,2693 0,1983 0,0331 

Diferença -0,0178 0,2624 0,0437 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Células totais basal do 
Período de Inclusão 

0,843 0,750 0,119 

Células totais após 
Acupuntura Sham 

0,857 0,573 0,091 

Diferença -0,013 0,740 0,117 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Eosinófilos_basal do 
período de inclusão 

0,0827 0,1465 0,0244 

Eosinófilos    após 
Acupuntura Sham 

0,1033 0,1774 0,0296 

Diferença -0,0206 0,2135 0,0356 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Neutrófilos_basal do 
período de inclusão 

0,483 0,722 0,120 

Neutrófilos   após 
Acupuntura Sham 

0,374 0,418 0,070 

Diferença 0,109 0,722 0,120 
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Tabela 32 - Comparação entre a contagem dos linfócitos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0,487 

 

Tabela 33 - Comparação entre a contagem dos macrófagos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

Teste t pareado; p = 0.045 

 

 

4.2.2  Avaliação de celularidade do Grupo ll 
 

No Grupo II depois da Acupuntura Real (Fase IV), houve a diminuição 

de eosinófilos (p=0,035) e de neutrófilos (p=0,047), e aumento de 

macrófagos (p= 0,001), estatisticamente significante. 

 

 

4.2.2.1  As Comparações de celularidade do período de inclusão (fase l) 
com a do período de após aplicação de Acupuntura Sham estão 
descritas nas tabelas 34 a 37. 

 

Tabela 34 - Comparação entre a contagem das células totais do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo ll 

Teste t pareado; p = 0,746 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Linfócitos basal do 
Período de Inclusão 

0,00034 0,00192 0,00032 

Linfócitos após 
Acupuntura Sham 

0,00125 0,00750 0,00125 

Diferença -0,00091 0,00780 0,00130 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Macrófagos basal do 
período de inclusão 

0,2493 0,1789 0,0302 

Macrófagos após 
Acupuntura Sham 

0,3899 0,3423 0,0579 

Diferença -0,1406 0,3997 0,0676 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Células totais basal do 
período de inclusão 

0,739 0,808 0,118 

Células totais após 
Acupuntura Sham 

0,768 0,616 0,090 

Diferença -0,0294 0,6168 0,0900 
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Tabela 35 - Comparação entre a contagem dos eosinófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo ll 

Teste t pareado; p = 0,877 

 

Tabela 36 - Comparação entre a contagem dos neutrófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo ll 

Teste t pareado; p = 0,143 

 

Tabela 37 - Comparação entre a contagem dos macrófagos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo ll 

Teste t pareado; p = 0,064 

 

 

4.2.2.2   As Comparações de celularidade do período de inclusão (fase l) 
com a do período de após  aplicação de Acupuntura Real estão 
descritas nas tabelas 38 a 42. 

 

Tabela 38 - Comparação a contagem das células totais do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo ll. 

Teste t pareado; p = 0,189 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Eosinófilos_basal do 
período de inclusão 

10,23 20,42 3,08 

Eosinófilos   após 
Acupuntura  Sham 

9,72 19,17 2,89 

Diferença 0,51 21,95 3,31 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Neutrófilos_basal do 
período de inclusão 

49,74 28,33 4,27 

Neutrófilos   após 
acupuntura  Sham 

41,66 26,57 4,01 

Diferença 8,07 35,93 5,42 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Macrófagos_basal do 
período de inclusão 

37,55 26,08 3,93 

Macrófagos  após 
Acupuntura  Sham 

46,70 2,08 3,93 

Diferença -9,15 31,98 4,82 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Células totais basal do 
período de inclusão 

0,722 0,797 0,114 

Células totais após 
Acupuntura Real 

0,871 0,466 0,067 

Diferença -0,150 0,786 0,112 



50 

Tabela 39 - Comparação entre a contagem dos eosinófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo ll. 

Teste t pareado; p = 0,035 

 

Tabela 40 - Comparação entre a contagem dos neutrófilos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo ll. 

Teste t pareado; p = 0,047 

 

Tabela 41 - Comparação entre a contagem dos linfócitos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo ll. 

Teste t pareado; p = 1,00 

 

Tabela 42 - Comparação entre a contagem dos macrófagos do período de inclusão e a do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo ll. 

Teste t pareado; p = 0,001 

 

 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Eosinófilos_basal do 
período de inclusão 

10,97 20,29 2,99 

Eosinófilos   após 
Acupuntura Real 

5,21 13,16 1,94 

Diferença 5,76 18,01 2,66 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Neutrófilos_basal do 
período de inclusão 

49,26 28,05 4,14 

Neutrófilos   após 
Acupuntura Real 

38,71 22,91 3,38 

Diferença 10,55 34,96 5,15 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Linfócitos basal do 
período de inclusão 

0,0108 0,0734 0,0108 

Linfócitos após 
Acupuntura Real 

0,0108 0,0734 0,0108 

Diferença 0,0000 0,1049 0,0155 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Macrófagos basal do 
período de inclusão 

37,39 25,94 3,82 

Macrófagos após 
Acupuntura Real 

54,04 25,93 3,82 

Diferença -16,65 31,17 4,60 
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4.3 Avaliação de sintomas diários 

 

4.3.1 Avaliação de sintomas diários do Grupo I 

 

Após a Acupuntura Real, houve a redução de uso de bombinha 

(p=0,043), e uma tendência de melhora de falta de ar (p= 0, 052). Depois da 

Acupuntura Sham, houve melhora de tosse (p=0,007), chiado (p=0,037), 

falta de ar (p<0,001) e redução em uso de bombinha (p<0,001) 

estatisticamente significante, e não houve a melhora de acordar noturno em 

duas fases de tratamento, descritas nas tabelas 43 e 44. 

 

Tabela 43 - Comparação entre o resultado de sintomas do período de inclusão e o do 
período de após a aplicação de Acupuntura Real. 

 Estatística de Wilcoxon P Mediana estimada 

Tosse 89,0 0,140 -0,05000 

Chiado 129,5 0,096 -0,07250 

Falta de ar 127,0 0,052* -0,1100 

Acordar noturno 118,5 0,376 -0,01500 

Bombinha 113,5 0,043* -0,07000 

*Diferença significativa 

 

Tabela 44 - Comparação entre o resultado de sintomas do período de inclusão e o do 
período de após a aplicação de Acupuntura Sham. 

 Estatística de Wilcoxon P Mediana estimada 

Tosse 61,0 0,007* -0,1250 

Chiado 101,5 0,037* -0,09000 

Falta de ar 45,0 0,000* -0,1925 

Acordar noturno 90,5 0,092 -0,05500 

Bombinha 4,5 0,000* -0,1950 

* Diferença significativa 

 

 

4.3.2  Avaliação de sintomas diários do Grupo II 
 

Na primeira fase de Acupuntura Sham, houve a melhora de tosse 

(p=0,037), chiado (P=0,013) e falta de ar (p=0,014), estatisticamente 

significante. Depois da Acupuntura Real, houve a melhora de tosse 

(p=0,040), chiado (p=0,012), falta de ar (p<0,001) e despertar noturno 
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(p=0,009), estatisticamente significante, que estão descritos nas tabelas 45 e 

46. 

 

Tabela 45 - Comparação entre o resultado de sintomas do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham. 

 Estatística de Wilcoxon P Mediana estimada 

Tosse 200.0 0.037* -0.04500 

Chiado 186.5 0.013* -0.09000 

Falta de ar 254.5 0.014* -0.08000 

Acordar noturno 244.5 0.369 -0.01500 

Bombinha 320.0 0.844 0.000000000 

*diferença significativa 

 

Tabela 46 - Comparação entre o resultado de sintomas do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Real. 

 Estatística de Wilcoxon P Mediana estimada 

Tosse 189.0 0.040* -0.06000 

Chiado 185.0 0.012* -0.1150 

Falta de ar 126.5 0.000* -0.1500 

Acordar noturno 123.0 0.009* -0.04500 

Bombinha 246.0 0.383 -0.01500 

* diferença significativa 

 

 

4.4 Análises de espirometria 

 

Avaliação de resultados de CVF, VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75% pela 

Acupuntura Real e a Acupuntura Sham nos dois Grupos I e II não teve a 

melhora em relação aos resultados do período de inclusão, respectivamente.  

O resultado da análise de espirometria sugere que a acupuntura não 

melhora a função pulmonar nestes pacientes do trabalho, ou se houve a 

possibilidade de melhora, porém seu resultado poderia ser pequeno e não 

detectado pela análise de estatística. 
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4.4.1  Avaliação de espirometria para o Grupo I 

 

4.4.1.1  As comparações entre os resultados da função pulmonar do 
período de inclusão e os do período de após aplicação de 
Acupuntura Real, no Grupo I, nas tabelas 47 a 50.   

 

Tabela 47 - Comparação entre o resultado dos CVF do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

CVF do Período de 

Inclusão 
96,03 20,94 3,76 

CVF da após Acupuntura 

Real 
94,87 19,22 3,45 

Diferença 1,16 12,79 2,30 

Teste t pareado; p = 0,617 

 

Tabela 48 - Comparação entre o resultado dos FEV1 do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1 do Período de 
Inclusão 

77,90 21,27 3,82 

FEV1 da após Acupuntura 
Real 

76,94 22,80 4,09 

Diferença 0,97 12,10 2,17 

Teste t pareado; p = 0,659 

 

Tabela 49 - Comparação entre o resultado dos FEV1/CVF do período de inclusão e o do 
após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1/ CVF do Período de 

Inclusão 
80,84 12,81 2,30 

FEV1/ CVF da após 

Acupuntura Real 
80,06 13,40 2,41 

Diferença 0,77 9,48 1,70 

Teste t pareado; p = 0,653 

 

Tabela 50 - Comparação entre o resultado dos FEF25-75% do período de inclusão e o do 
após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEF25-75% do Período 
de Inclusão 

47,45 24,29 4,36 

FEF25-75% da após 
Acupuntura Real 

48,48 23,58 4,23 

Diferença -1,03 15,24 2,74 

Teste t pareado; p = 0,709 
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4.4.1.2  As comparações entre os resultados da função pulmonar do 
período de inclusão e os do período de após aplicação de 
Acupuntura Sham, no Grupo I, nas tabelas 51 a 54.   

 

Tabela 51 - Comparação entre o resultado dos CVF do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

CVF do Período de 

Inclusão 
96,03 20,94 3,76 

CVF da após Acupuntura 

Sham 
90,84 19,18 3,44 

Diferença 5,19 14,98 2,69 

Teste t pareado; p = 0,063 

 

Tabela 52 - Comparação entre o resultado dos FEV1 do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Devio-padrão Erro-padrão 

FEV1 do Período de 
Inclusão 

77,90 21,27 3,82 

FEV1 da após Acupuntura 
Sham 

71,52 21,88 3,93 

Diferença 6,39 13,84 2,49 

Teste t pareado; p = 0,015  

 

Tabela 53 - Comparação entre o resultado dos FEV1/ CVF do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1/ CVF do Período de 

Inclusão 
80,84 12,81 2,30 

FEV1/ CVF da após 

Acupuntura Sham 
77,71 14,31 2,57 

Diferença 3,13 9,41 1,69 

Teste t pareado; p = 0,074 

 

Tabela 54 - Comparação entre o resultado dos FEF25-75% do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEF25-75% do Período 
de Inclusão 

47,45 24,29 4,36 

FEF25-75% da após 
Acupuntura Sham 

43,10 23,92 4,30 

Diferença 4,35 12,52 2,25 

Teste t pareado; p = 0,062 
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4.4.2  Avaliação de espirometria para o Grupo II 

 

4.4.2.1  As comparações entre os resultados da função pulmonar do 
período de inclusão e os do período de após aplicação de 
Acupuntura Sham, no Grupo II, nas tabelas 55 a 58 

 

Tabela 55 - Comparação entre o resultado do CVF do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

CVF do Período de 

Inclusão 
96,35 19,58 3,10 

CVF da após Acupuntura 

Sham 
96,35 17,26 2,73 

Diferença -0,00 11,76 1,86 

Teste t pareado; p = 1,000 

 

Tabela 56 - Comparação entre o resultado do FEV1 do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1 do Período de 
Inclusão 

79,85 21,54 3,41 

FEV1 da após Acupuntura 
Sham 

80,70 18,65 2,95 

Diferença -0,85 12,58 1,99 

Teste t pareado; p = 0,671 

 

Tabela 57 - Comparação entre o resultado do FEV1/ CVF do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1/ CVF do Período de 

Inclusão 
82,30 13,26 2,10 

FEV1/ CVF da após 

Acupuntura Sham 
83,47 12,17 1,92 

Diferença -1,18 9,36 1,48 

Teste t pareado; p = 0,432 

 

Tabela 58 - Comparação entre o resultado do FEF25-75% do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEF25-75% do Período 
de Inclusão 

50,58 25,30 4,00 

FEF25-75% da após 
Acupuntura Sham 

50,65 20,27 3,20 

Diferença -0,07 14,95 2,36 

Teste t pareado; p = 0,975 
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4.4.2.2  As comparações entre os resultados da função pulmonar do 
período de inclusão e os do período de após aplicação de 
Acupuntura Real, no Grupo II, nas tabelas 59 a 62 

 

Tabela 59 - Comparação entre o resultado do CVF do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

CVF do período de 

Inclusão 
96,35 19,58 3,10 

CVF  da após Acupuntura 

Real 
96,47 18,92 2,99 

Diferença -0,12 14,26 2,26 

Teste t pareado; p = 0,956 

 

Tabela 60 - Comparação entre o resultado do FEV1 do período de inclusão e o do período 
de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1 do Período de 
Inclusão 

79,85 21,54 3,41 

FVC da após Acupuntura 
Real 

78,48 18,75 2,96 

Diferença 1,38 14,88 2,35 

Teste t pareado; p = 0,562 

 

Tabela 61 - Comparação entre o resultado do FEV1/ CVF do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEV1/ CVF do Período de 

Inclusão 
82,30 13,26 2,10 

FEV1/ CVF d da após 

Acupuntura Real 
81,13 11,91 1,88 

Diferença 1,18 7,76 1,23 

Teste t pareado; p = 0,344 

 

Tabela 62 - Comparação entre o resultado do FEF25-75% do período de inclusão e o do 
período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

FEF25-75% do Período 
de Inclusão 

50,58 25,30 4,00 

FEF25-75% da após 
Acupuntura Real 

47,70 20,46 3,23 

Diferença 2,88 15,37 2,43 

Teste t pareado; p = 0, 244 
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4.5 Avaliação de medida de Pico de Fluxo (Peak-flow) matutino 

 

Comparação entre os resultados de medida de Pico de Fluxo (Peak-

flow) matutino do período de inclusão e os resultados das duas aplicações 

de Acupuntura Real e Sham dos dois Grupos, respectivamente, apenas o 

resultado da após aplicação de Acupuntura Real do Grupo II teve a melhora 

estatisticamente significante (p=0,010). 

 

 

4.5.1 Avaliação de medida de Pico de Fluxo (Peak-flow) matutino 
para o Grupo I 

 

4.5.1.1   As comparações entre o resultado da medida de Pico de Fluxo 
(Peak-flow) matutino do período de inclusão e o do período de 
após  aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I, na tabela 63 

 

Tabela 63 - Comparação entre o resultado de medida de Peak-flow matutino do período de 
inclusão e o do período de após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média mL/s 
Desvio-Padrão 

mL/s 
Erro-padrão 

Peak-flow manhã período 
de inclusão 

321,7 100,8 21,5 

Peak-flow manhã da 
Acupuntura Real 

341,9 115,5 23,8 

Diferença -20,2 50 10,7 

Teste t pareado; p = 0,072 

 

 

4.5.1.2  Comparações entre o resultado da medida de Pico de Fluxo (Peak-
flow) matutino do período de inclusão e o do período de após 
aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I, na tabela 64 

 

Tabela 64 - Comparação entre o resultado de medida de Peak-flow matutino do período de 
inclusão e o do período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Peak-flow manhã período 
de inclusão 

321,7 100,8 22,0 

Peak-flow Manhã da após 
Acupuntura Sham 

345,2 110,2 24,0 

Diferença -27,6 63,0 13,8 

Teste t pareado; p = 0,059 
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4.5.2 Avaliação de medida de Pico de Fluxo (Peak-flow) matutino para o 
Grupo II 

 

4.5.2.1  As comparações entre o resultado da medida de Pico de Fluxo 
(Peak-flow) matutino do período de inclusão e o do período de 
após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II, na tabela 65 

 

Tabela 65 - Comparação entre o resultado de medida de Peak-flow matutino do período de 
inclusão e o do período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Peak-flow Manhã Período 
de Inclusão 

319,0 94,2 16,6 

Peak-flow Manhã da após 
Acupuntura Sham 

327,3 94,7 16,7 

Diferença -8,31 48,27 8,53 

Teste t pareado; p = 0,337 

 

 

4.5.2.2  Comparações entre o resultado da medida de Pico de Fluxo (Peak-
flow) matutino do período de inclusão e o do período de após 
aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II, na tabela 66 

 

Tabela 66 - Comparação entre o resultado de medida de Peak-flow matutino do período de 
inclusão e o do período de após aplicação de Acupuntura Real, no grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

Manhã basal 324,3 95,0 15,6 

Manhã segunda da após 
Acupuntura Real 

345,8 92,4 15,2 

Diferença -21,51 48,42 7,96 

Teste t pareado; p = 0,010 

 

 

4.6 Avaliação de resultado do NO expirado 

 

Avaliação dos resultados de NO expirado pela Acupuntura Real e pela 

Acupuntura Sham, nos Grupos I e II, não teve melhora em relação à do 

período de inclusão, respectivamente.  

Os resultados da análise de NO expirado pelas aplicações de 

acupuntura sugere que a acupuntura não melhora NO, ou se houve a 

melhora, porém o resultado poderia ser pequeno e não detectado pela 

análise de estatística nos nossos pacientes analisados. 
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4.6.1 Avaliação de resultado do NO expirado para o Grupo I 

 

4.6.1.1  Comparações entre o resultado da medida de NO expirado do 
período de inclusão e o do período de após aplicação de 
Acupuntura Real, no Grupo I, na tabela 67. 

 

Tabela 67 - Comparação entre o resultado do NO do período de inclusão e o do período de 
após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

NO Período de Inclusão 60,64 31,08 4,91 

NO após Acupuntura Real 71,71 39,70 6,28 

Diferença  -11,07 35,62 5,63 

Teste t pareado; p = 0,057 

 

 

4.6.1.2   Comparações entre o resultado da medida de NO expirado do 
período de inclusão e o do período de após aplicação de 
Acupuntura Sham, no Grupo I, na tabela 68 

 

Tabela 68 - Comparação entre o resultado do NO do período de inclusão e o do período de 
após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

NO Período de Inclusão 60,64 31,08 4,91 

NO após Acupuntura 
Sham 

56,84 31,95 5,05 

Diferença  3,80 26,32 4,16 

Teste t pareado; p = 0,367 

 

 

4.6.2 Avaliação de resultado do NO expirado para o Grupo II 

 

4.6.2.1  Comparações entre o resultado da medida de NO expirado do 
período de inclusão e o do período de após aplicação de 
Acupuntura Sham, no Grupo II na tabela 69. 

 

Tabela 69 - Comparação entre o resultado do NO do período de inclusão e o do período de 
após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II. 

 Média Desvio-padrão Erro-padrão 

NO Período de Inclusão 57,65 29,20 4,17 

NO após Acupuntura 
Sham 

54,65 29,01 4,14 

Diferença  3,01 29,26 4,18 

Teste t pareado; p = 0,475 
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4.6.2.2   Comparações entre o resultado da medida de NO expirado do 
período de inclusão e o do período de após aplicação de 
Acupuntura Real, no Grupo II, na tabela 70 

 

Tabela 70 - Comparação entre o resultado do NO do período de inclusão e o do período de 
após aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II. 

 Média  Desvio-padrão Erro-padrão 

NO Período de Inclusão 57,65 29,20 4,17 

NO após Acupuntura Real 57,72 29,45 4,21 

Diferença  -0,06 35,76 5,11 

Teste t pareado; p = 0,990 

 

 

4.7 Avaliação de qualidade de vida  

 

4.7.1 Avaliação de qualidade de vida (QQV) de Asma 

 

Neste questionário, foi feita a avaliação de 7 índices de qualidade de 

vida de asma: limitação física, frequência e gravidade, adesão ao 

tratamento, socieconômica, socioprofissional, psicossocial e qualidade de 

vida global nos dois Grupos (Grupo I e II). 

 

 

4.7.1.1   Avaliação da Qualidade de Vida em Asma (QQV de Asma) para o 
Grupo I 

 

Após o primeiro tratamento com a Acupuntura Real, houve a melhora 

de 4 itens dos 7 analisados: limitação física (p=0,006), frequência e 

gravidade (p=0,001), adesão ao tratamento (p=0,043) e qualidade de vida 

global (p<0,001), estatisticamente significante. Na fase seguinte de 

tratamento com a Acupuntura Sham, houve somente dois índices de 

melhora: frequência e gravidade (p=0,001), e qualidade de vida global 

(p=0,021), estatisticamente significante. Comparando os resultados entre a 

Acupuntura Real e a Sham, houve a diminuição de 4 itens para 2, descrita 

nas tabelas 71 e 72. 
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4.7.1.1.1 Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade de 
Vida em Asma do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I, na tabela 71 

 

Tabela 71 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e os da Acupuntura Real 
no Grupo I. 

Avaliação de Qualidade de Vida de Asma 
Estatística de 

Wilcoxon 
p 

Mediana 
estimada 

QVLF – Qualidade de vid –  74,0 0,006* -0,08330 

QVFG – Qualidade de vida – frequência e 
gravidade 

71,0 0,001* -0,08975 

QVA – Qualidade de v –
tratamento 

71,0 0,043* -0,04165 

QVSE – Qualidade de vida socioeconômica 80,0 0,080 -0,02085 

QVSP - Qualidade de vida socioprofissional 75,5 0,059 -0,01790 

QVPS – Qualidade de vida psicossocial 95,0 0,314 -0,01560 

QVS-Qualidade de vida global 56,5 0,000* -0,05183 

*Diferença significativa em favor da Acupuntura Real 

 

 

4.7.1.1.2 Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade de 
Vida em Asma do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I, na tabela 72 

 

Tabela 72 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Sham 
no grupo I.  

Avaliação de Qualidade de Vida de Asma 
Estatística de 

Wilcoxon 
p 

Mediana 
estimada 

QVLF – Qualidade de vida – limitaç  144,5 0,117 -0,04997 

QVFG – Qualidade de vida – frequência e 
gravidade 

74,5 0,001* -0,08330 

QVA – Qualidade de v –
tratamento 

68,0 0,173 -0,04165 

QVSE – Qualidade de vida socioeconômica 61,5 0,306 0,000000 

QVSP- Qualidade de vida socioprofissional 124,0 0,681 0,0000000 

QVPS – Qualidade de vida psicossocial 164,5 0,968 0,000000 

QVS-Qualidade de vida global 110,5 0,021* -0,04065 

* Diferença significativa em favor de Sham 
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4.7.1.2  Avaliação de Questionário de Qualidade de Vida em Asma (QQV de 
Asma) para o Grupo II 

 

Após o primeiro tratamento com a Acupuntura Sham, houve a melhora 

de 3 itens dos 7 analisados: qualidade de vida socioeconômica (p=0,010), 

qualidade de vida psicossocial (p=0,032) e qualidade de vida global 

(p=0,018), estatisticamente significante. Na fase seguinte de tratamento de 

Acupuntura Real, houve 4 índices de melhora: limitação física (p=0,001), 

qualidade de vida socioeconômica (p=0,002), qualidade de vida 

socioprofissional (p=0,001) e qualidade de vida global (p=0,04), 

estatisticamente significante. Comparando os resultados entre a Acupuntura 

Sham e a Real, houve o aumento de 3 itens para 4, descrito nas tabelas 73 

e 74 

 

4.7.1.2.1 Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade de 
Vida em Asma do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo II, na tabela 73 

 

Tabela 73 - Comparação entre o resultados do período de inclusão e o da Acupuntura 
Sham, no Grupo II.   

Avaliação de Qualidade de Vida de Asma 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

QVLF – Qualidade de vida – limitaçã  284,0 0,212 -0,03335 

QVFG – Qualidade de vida – frequência e 
gravidade 

331,5 0,089 -0,04485 

QVA – Qualidade de v –
tratamento 

268,0 0,620 0,000000 

QVSE – Qualidade de vida socioeconômica 156,5 0,010* -0,04165 

QVSP- Qualidade de vida socioprofissional 242,5 0,503 -0,00005000 

QVPS – Qualidade de vida psicossocial 127,5 0,032* -0,01565 

QVS-Qualidade de vida global 277,0 0,018* -0,02645 

 Diferença significativa em favor de Acupuntura Sham 
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4.7.1.2.2 Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade de 
Vida em Asma do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Real, no Grupo II, na tabela 74. 

 

Tabela 74 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Real 
no Grupo II.  

Avaliação de Qualidade de Vida de Asma 
Estatística de 

Wilcoxon 
p 

Mediana 
estimada 

QVLF – Qualidade de vida – limitaçã  181,5 0,001* -0,1167 

QVFG – Qualidade de vida – frequêcia e 
gravidade 

266,5 0,086 -0,04490 

QVA – Qualidade de – o ao 
tratamento 

366,0 0,833 0,0000000 

QVSE – Qualidade de vida socioeconômica 141,5 0,002* -0,06245 

QVSP- Qualidade de vida socioprofissional 67,5 0,001* -0,03570 

QVPS – Qualidade de vida psicossocial 150,5 0,057 -0,02336 

QVS - Qualidade de vida global 231,0 0,004* -0,05085 

 Diferença significativa em favor de Acupuntura Real 

 

A melhora de índice de limitação física está presente somente em 

intervenção Real, no Grupo I e no Grupo II analisados, que é um fator 

importante e fundamental para reabilitação global dos pacientes asmáticos. 

 

 

4.7.2 Avaliação da Qualidade de Vida SF-36 (The Short Form 36) Health 
Survey – Questionário de qualidade de vida resumida 36) 
 

Foi feita a avaliação de 8 índices de qualidade de vida de SF-36 nos 

dois Grupos I e II: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 

de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. 

 

 

4.7.2.1 Avaliação da Qualidade de Vida SF -36 para o Grupo I 

 

Após o primeiro tratamento com Acupuntura Real, houve a melhora de 

4 itens dos 8 analisados: capacidade funcional (p=0,004), aspectos físicos 

(p=0,002), estado geral de saúde (p<0,001) e vitalidade (p=0,019), 
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estatisticamente significante. Na fase seguinte de tratamento de Acupuntura 

Sham, houve os mesmos índices de melhora: capacidade funcional 

(p=0,016), aspectos físicos (p=0,004), estado geral de saúde (p=0,010) e 

vitalidade (p=0,025), estatisticamente significante. Não houve a alteração de 

quantidade de índices entre as duas fases, descritas nas tabelas 75 e 76. 

Não houve a diferença estatisticamente significante entre os resultados 

da Acupuntura Real e os da Acupuntura Sham, descrita na tabela 77. 

 
 

4.7.2.1.1  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36 do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Real, no Grupo I, na tabela 75. 

 

Tabela 75 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Real, 
no Grupo I. 

Avaliação SF-36 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 252,0 0,004* 7,500 

Aspectos Físicos 187,5 0,002* 25,00 

Dor 163,0 0,242 5,000 

Estado Geral de Saúde 224,0 0,000* 7,500 

Vitalidade 268,5 0,019* 7,500 

Aspectos Sociais 169,5 0,168 6,250 

Aspectos Emocionais 82,0 0,485 0,000000000 

Saúde Mental 220,0 0,464 2,000 

* Diferença significativa a favor da Acupuntura Real. 

 
 
4.7.2.1.2  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 

de Vida SF-36 do período de inclusão e o do período de após 
aplicação de Acupuntura Sham no Grupo I, na tabela 76. 

 

Tabela 76 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Sham 
no Grupo I.  

Avaliação SF-36 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 252.5 0.016* 7.500 

Aspectos Físicos 199,0 0.004* 25.00 

Dor 163.5 0.447 0,000000 

Estado Geral de Saúde 259,0 0.010* 7.500 

Vitalidade 283,0 0.025* 10,00 

Aspectos Sociais 235,5 0.131 6.250 

Aspectos Emocionais 90,5 0.255 0.000000000 

Saúde Mental 243,0 0.368 4.000 

*Diferença significativa a favor da Acupuntura Sham. 
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4.7.2.1.3  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36 de após aplicação de Acupuntura Real e os do 
período de após aplicação de Acupuntura Sham, no Grupo I, na 
tabela 77. 

 

Tabela 77 - Comparação entre o resultado da Acupuntura Real e o da Acupuntura Sham, 
no Grupo I. 

 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 144,0 0.875 0,0000000 

Aspectos Físicos 58,0 0.932 0,0000000 

Dor 90,0 0.862 0,000000 

Estado Geral de Saúde 113,0 0,187 -2,500 

Vitalidade 188,0 0.990 0,000000 

Aspectos Sociais 147,5 0.784 0,000000 

Aspectos Emocionais 78,0 0.962 0.000000000 

Saúde Mental 184,5 0,829 0,000000 

 

 

4.7.2.2  Avaliação da Qualidade de Vida SF-36 para o Grupo II 

 

Após o primeiro tratamento de Acupuntura Sham, houve a melhora de 

4 itens dos 8 analisados: capacidade funcional (p=0,002), aspectos 

físicos(p=0,023), estado geral de saúde (p=0,014), vitalidade (p=0,028), 

estatisticamente significante. Na fase seguinte de tratamento de Acupuntura 

Real, houve 7 índices de melhora: capacidade funcional (p=0,001), aspectos 

físicos (p=0,001), dor (p=0,021), estado geral de saúde (p<0,001), vitalidade 

(p=0,001), aspectos sociais (p=0,006) e saúde mental (p=0,049), 

estatisticamente significante. 

Comparando os resultados entre a Acupuntura Sham e a Real, houve o 

aumento de 4 para 7 itens, descritos nas tabelas 78 e 79. Mas não há 

diferença entre os dois resultados estatisticamente significante, tabela 80. 
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4.7.2.2.1  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36 do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Sham no Grupo II, na tabela 78. 

 

Tabela 78 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Sham, 
no Grupo II.  

Avaliação da SF-36 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 501,5 0,002* 7,500 

Aspectos Físicos 265,5 0,023* 12,50 

Dor 270,5 0,666 0,000000000 

Estado Geral de Saúde 441,0 0,014* 5,000 

Vitalidade 473,5 0,028* 5,000 

Aspectos Sociais 351,0 0,211 6,250 

Aspectos Emocionais 263,0 0,175 0,000000000 

Saúde Mental 313,5 0,765 -2,000 

 Diferença significativa a favor da Acupuntura Sham. 

 

 

4.7.2.2.2  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36 do período de inclusão e os do período de após 
aplicação de Acupuntura Real no Grupo II, na tabela 79. 

 

Tabela 79 - Comparação entre o resultado do período de inclusão e o da Acupuntura Real 
no Grupo II.  

Avaliação SF-36 
Estatística de 

Wilcoxon 
P 

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 625,5 0,001* 10,00 

Aspectos Físicos 344,0 0,001* 25,00 

Dor 324,5 0,021 5,000 

Estado Geral de Saúde 570,5 0,000* 10,00 

Vitalidade 543,5 0,001* 10.000 

Aspectos Sociais 389,5 0,006* 12,50 

Aspectos Emocionais 284,0 0,067 16,67 

Saúde Mental 506,5 0,049* 4,000 

* Diferença significativa a favor da Acupuntura Real. 
 

 



67 

4.7.2.2.3  Comparações entre os resultados do Questionário de Qualidade 
de Vida SF-36 do período de após aplicação de Acupuntura Sham 
e os do período de após aplicação de Acupuntura Real no Grupo 
II, na tabela 80. 

 

Tabela 80 - Comparação entre o resultado da Acupuntura Sham e o do período da 
Acupuntura Real no Grupo II. 

 
Estatística de 

Wilcoxon 
  

Mediana 
estimada 

Capacidade Funcional 373,5 0.197 2,500 

Aspectos Físicos 103,0 0.074 0,00000 

Dor 367,5 0.054 5,000 

Estado Geral de Saúde 534,5 0.096 5,000 

Vitalidade 478,5 0.056 5,000 

Aspectos Sociais 204,0 0.270 0,00000 

Aspectos Emocionais 119,0 0.151 0,000000 

Saúde Mental 502,5 0.118 4,000 

 

A melhora do índice de saúde mental está presente somente em 

Acupuntura Real no Grupo II, que é uma melhora importante em pacientes 

asmáticos crônicos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 As Características das populações dos dois Grupos I e II 
 

Este trabalho foi iniciado com 184 pacientes voluntários, que não 

receberam remuneração para participação, com duração de tratamento de 9 

meses, em média, atravessando 3 estações climáticas. Do total de pacientes 

que iniciaram o protocolo, 74 (40,22%) concluíram o tratamento e todas as 

avaliações, ou seja, houve uma perda de 110 pacientes, que corresponde a 

59,78% do número total. Destes, 65% alegaram desistência por motivos 

diversos e 35% por causas desconhecidas. 

Esta taxa de desistência está dentro dos limites da literatura mundial 

para tratamento prolongado de doenças crônicas com medicamentos 

(Robiner 2005, Dunbar-Jacob et al., 2000). Segundo Gillissen et al., 2007, 

cerca de 50% dos pacientes asmáticos avaliados em diversas pesquisas 

não tomaram a medicação conforme prescrito e taxas semelhantes foram 

encontradas em outras pesquisas (Kaiser et al., 2007, Weinstein et al., 

2011), o que provoca aumento de mortalidade e da morbilidade, e, também, 

elevação dos custos de tratamento, conforme Gillissen et al., 2007. 

Comparado às estatísticas mundiais, Jentzsch et al., 2008, avaliaram 

as taxas de adesão de asmáticos ao uso de corticosteroides inalatórios, e 

verificaram que as taxas de adesão variavam entre 30% e 70%, em artigos 

publicados em diversos países entre 1992 e 2008. Notaram, também, que o 

grau de adesão, conforme relatado pelo paciente ou por sua família, era 

exagerado, não correspondendo à realidade. O uso de medicamento em 

ambiente doméstico, hipoteticamente, teria maior aderência em relação ao 

tratamento com a acupuntura. 

Neste trabalho, simulou-se um ambiente real, em que não se promoveu 

interferência de qualquer espécie para motivar ou incentivar a participação 

contínua dos voluntários, o que seria um viés a mais. Sabemos que todos 

voluntários, para poderem participar da pesquisa, tiveram que sacrificar um 
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período de 3 a 6 horas por semana enfrentando trânsito caótico, riscos reais 

de perda de emprego, além de enfrentar um novo tratamento incerto, não 

convencional, acrescente-se a tudo isso, o inconveniente da realização de 

exames complementares. Por serem pacientes portadores de asma de 

graus leve e moderada persistentes bem controladas, esta rotina de 

acompanhamentos semanais e exames penosos não fazia parte de seu 

cotidiano. Essa situação complexa talvez explique o porquê da taxa de 

desistência tão alta. 

Durante o período de estudo, os pacientes estavam livres para decidir 

quanto à necessidade de uso de seu medicamento inalatório. Assim, os 

pacientes poderiam continuar o seu tratamento habitual e com eficácia 

comprovada, mais o uso de acupuntura. Entretanto, por ser objeto de 

estudo, a introdução de um novo tratamento à acupuntura seria uma razão 

de incerteza. Esse fato, por si, poderia gerar uma situação de ansiedade, 

uma vez que, como observamos, a esperança de cura por parte dos 

pacientes era um dos motivos da angústia durante as aplicações de 

acupuntura, que justificaria um outro motivo de desistência, apesar de ter 

sido exaustivamente explicado que a acupuntura não representava, em 

momento nenhum, uma opção de tratamento que trouxesse cura, mas 

estava sendo estudada para se tornar uma indicação que viesse somar a 

todo o arsenal de tratamento de asma.  

Um total de 74 pacientes concluiu o tratamento conforme o protocolo. A 

distribuição dos dois grupos foi homogênea nos parâmetros de gênero, 

idade e dados ponderais. No Grupo I, 31 pacientes apresentavam idade 

média de 32,5±11,5 anos e duração de asma de 23,32±11,05 anos. Dentre 

eles, 14 (45,16%) faziam uso de corticoide inalatório, 17 (54,83%) usavam 

beta-2 agonistas, e 2 voluntários eram ex-tabagistas. Somente 1 trabalhava 

em ambiente externo. 

No Grupo II, 43 pacientes apresentavam idade média de 37,42±9,9 

anos com duração de doença de 25,67±12,89 anos. Dentre eles, 26 

(60,46%) faziam uso de corticoide inalatório e 17 (39,53%) usavam beta-2 
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agonistas, 6 eram ex-tabagistas, e apenas 2 trabalhavam em ambiente 

externo. 

Todos os pacientes deste trabalho faziam o uso diário de beta agonista 

ou corticoide inalatório, e seus efeitos anti-inflamatórios e broncodilatores 

poderiam interferir nas ações de acupuntura, prejudicando avaliação dos 

resultados do agulhamento. 

No entanto, estudo mostram que crianças, com idades entre 5 e 12 

anos, e com asma reavaliadas posteriormente entre os 18 e 31 anos pelo 

exame de prova de função pulmonar pós-broncodilatador, revelaram que 

47,6% delas tinham componente irreversível de obstrução, e que apenas 

25% melhoravam com corticosteroide oral (Rosário Filho NA, 2008). 

Campos HS, 2004, investigou o efeito do costicoide inalatório usado por 3 a 

5 anos em crianças com asma leve e moderada, sugerindo que a 

intervenção precoce melhorava a sintomatologia, mas tinha pouco ou 

nenhum efeito sobre a progressão da doença. Apesar de sua efetividade 

clínica indiscutível, estudos anatomopatológicos em asmáticos que usaram 

corticoide inalatório por 10 anos não revelaram supressão de atividade 

inflamatória, e evidenciaram também persistência de áreas de metaplasia e 

de remodelamento brônquico (RB) (Campos, 2004). Este resultado põe em 

questionamento o poder anti-inflamatório e preventivo de remodelamento de 

corticosteroide inalatório, além da aderência dos pacientes ao tratamento a 

longo prazo com o uso de medicação de manutenção. 

Portanto, a dependência do uso crônico destes medicamentos 

associados ao aspecto emocional, ao grau de inflamação brônquica, à 

capacidade respiratória e a sua dispneia relacionada ao remodelamento e à 

hiper-responsividade brônquica poderiam prejudicar na avaliação dos 

resultados de função pulmonar, NO expirado e outras avaliações 

correlacionadas nesta pesquisa. Este poderia ser um dos motivos que 

justificariam a falta de correlação entre resultados obtidos em pesquisas 

básicas com animais de experimentação e pesquisas clínicas com seres 

humanos (Tan et al., 2011). 
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Neste estudo, o tempo de duração de asma do Grupo I é de 

23,32±11,05 anos, e, no Grupo II, é de 25,67±12,89 anos. 

Consequentemente, nestas condições, há grande possibilidade de que a 

formação de remodelamento e a hiper-responsividade brônquica tenham 

interferido na avaliação de função pulmonar, NO expirado e outras 

avaliações correlacionadas. 

 

 

5.2 A controvérsia do uso de acupontos reais e Sham 

 

Neste trabalho, a escolha dos acupontos no tronco do corpo foi 

propositalmente dividida em duas partes separadas pela linha imaginária do 

diafragma, os acupontos da parte superior do diafragma são usados em 

tratamento do distúrbio respiratório, e considerados como reais, enquanto os 

acupontos na parte inferior são indicados no tratamento de outras doenças 

ou sintomas (Liu et al., 2004), e foram considerados como acupontos Sham. 

Deste modo, criamos um grupo de acupontos Sham com o objetivo de não 

interferir no suposto efeito de acupontos reais. 

As características e efeitos entre a Acupuntura Real, na qual a inserção 

de agulha deve estar nos acupontos reais e nas áreas neuroanatômicas 

correspondentes com técnicas adequadas (Lu GW, 1983, Harris et al., 2009, 

Feng et al., 2007, Cheng KJ., 2009, Zhou et al., 2010, Zhou et al., 2011, Hui 

et al., 2007, Hui et al., 2010, Benham et al., 2010, Hsiu et al., 2011), e a 

Acupuntura Sham, com inserção de agulhas nas áreas ao redor dos 

acupontos verdadeiros, ou fora das áreas com penetração superficial e sem 

estímulo (Zhang et al., 2012, Lund et al., 2006, Witzel et al., 2011, Sibuya et 

al., 1994), geram controvérsias.  

Sabe-se que a maioria dos acupontos de acupuntura estão localizados 

em áreas sobre nervos periféricos relevantes (Zhou et al., 2010). Os pontos 

de acupuntura usados para tratar pacientes com asma brônquica ficam nos 

locais anatômicos de gânglios da raiz dorsal (C7-T5) (Cheng KJ, 2009, Feng 

et al., 2007). Entretanto, a maioria dos grandes ensaios clínicos 
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randomizados feitos recentemente na Alemanha não demonstrou diferenças 

entre a Acupuntura Real e a Sham (Campbell A., 2006). 

Tanto a Acupuntura Real como a Acupuntura Sham podem causar 

aspectos agradáveis, o que justifica a melhora em diversos aspectos e 

sintomas nos questionários de qualidade de vida e do questionário de asma 

quando se utiliza a Acupuntura Sham (Lundeberg et al., 2007, Lund et al., 

2006, Huang et al., 2012). O nosso trabalho confirma essas afirmações, os 

efeitos de intervenção de Acupuntura Sham foram observados na avaliação 

de sintomas diários, e nos questionários de qualidade de vida de asma e do 

SF 36, o que sugere que os efeitos de intervenção Sham existem.  

As características de técnicas, manipulação, duração de retenção de 

agulhamento e efeitos específicos dos acupontos de acupuntura devem ser 

analisadas em conjunto (Shi et al., 2012, Hui et al., 2010). A escolha dos 

acupontos diferentes podem ter efeitos diferentes no tratamento de asma 

(Chen et al., 2009), com diversos trabalhos concordando com os efeitos 

específicos de acupontos (Choi et al., 2012, Yang et al., 2012, Joos et al., 

2000, Huang et al., 2012). Os efeitos do tratamento de Acupuntura Real do 

nosso trabalho, a qual se executou o procedimento correto e recomendado, 

foram obtidos a melhora da avaliação da dispneia noturna e saúde mental, 

de medida de peak-flow e o maior número de índices de questionários de 

qualidade de vida da asma e do SF 36 em relação aos resultados da 

Acupuntura Sham do Grupo II. No entanto, estes efeitos específicos foram 

questionados em revisão feita por Zhang et al., 2010. 

 

 

5.3 Avaliação de citologia de escarro 

 

Não houve diferença de quantidade de células totais no escarro no 

período de inclusão entre o Grupo I e o Grupo II. Apesar de ser realizada 

aleatorização, o Grupo II apresentava mais células inflamatórias: eosinófilos, 

neutrófilos e macrófagos que o Grupo I, e as diferenças foram 

estatisticamente significantes. 
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Este fato impede que os resultados de avaliação sejam comparados 

entre os grupos, pois o Grupo II parte de um patamar em que a inflamação é 

maior do que o Grupo I, dessa forma, optamos por comparar os resultados 

obtidos intragrupo, isto é, comparamos os resultados das duas fases de 

intervenção (Fase II e IV) em relação ao resultado no período de inclusão 

(Fase I) de cada grupo, respectivamente. 

No Grupo I, a análise dos dois resultados da celularidade, com exceção 

dos macrófagos, que apresentaram aumento estatisticamente significativo 

no período após aplicação de Acupuntura Sham, associada à análise dos 

resultados dos sintomas, sugere que não houve diminuição de células 

inflamatórias, seja após a intervenção com Acupuntura Real seja com 

Acupuntura Sham, porque não houve a diminuição de dispneia noturna e a 

melhora de medida de peak-flow. 

No Grupo II, nos pacientes após a aplicação de Acupuntura Real, 

houve a diminuição de eosinófilos e neutrófilos, e aumento de macrófagos, 

comparado com a celularidade do período de inclusão, sugere que houve a 

diminuição inflamatória brônquica deste grupo após o tratamento com a 

Acupuntura Real.  

De acordo com trabalho de Hassan et al., 1993, foi demonstrado que a 

indução de inflamação na pata de ratos resulta em um aumento na ligação 

de betaendorfinas ao tecido lesado, bem como a maior infiltração de células 

imunológicas, enquanto que, na ausência de inflamação, há pouca ligação 

de endorfina. Taguchi et al., 2010, demonstraram a presença dos receptores 

para opioides endógenos subtipos μ, δ e κ nos terminais nervosos 

periféricos na presença de inflamação da pata traseira de ratos. Em outro 

trabalho, Pradhan et al., 2013, demostraram que, em modelos animais de 

dor crônica, os agonistas para receptores opioides delta seriam mais 

eficazes quanto ao efeito analgésico.  

Baseado nestes trabalhos, a lesão tecidual com o maior grau de 

células inflamatórias apresentaria mais receptores opioides, que permitiriam 

a ligação entre peptídeos opioides endógenos e os seus receptores (Mousa 

et al., 2000). Isto justificaria que os resultados do Grupo II do nosso trabalho, 
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em que tem a maior quantidade de células inflamatórias, após o tratamento 

com a intervenção de Acupuntura Real, em que houve a diminuição de 

dispneia noturna, melhora qualidade de vida e melhora de medida de peak-

flow em relação ao outro grupo, o qual tem menos células inflamatórias. 

A equipe do Harris et al., 2009, mostrou maior potencial de ligação 

entre opioides endógenos e os receptores mu-opioides (MORs) no grupo de 

Acupuntura Tradicional (Real) comparando com a Acupuntura Sham, 

sugerindo que a intervenção com a Acupuntura Real teria um efeito mais 

intenso. O aumento de receptores opioides pode explicar o porquê da 

produção aumentada de betaendorfina provocada pela acupuntura trazem 

efeitos analgésicos e sensação de bem-estar maiores em pacientes mais 

inflamados. Observa-se que, no nosso trabalho, a Acupuntura Real resultou 

em melhora mais significante de qualidade de vida no questionário SF 36 do 

que a intervenção Sham do Grupo II, e melhora de limitação física nos dois 

Grupos I e II no questionário de qualidade de vida de asma.  

Existem muitas evidências diretas e indiretas que apoiam os efeitos 

anti-inflamatórios da acupuntura. O estudo feito por Petti et al., 1998, 

mostrou que os 90 pacientes com vários distúrbios dolorosos foram 

submetidos à acupuntura, seus níveis plasmáticos de betaendorfina 

aumentaram consideravelmente, resultando em uma resposta imunológica 

elevada refletida por marcadores de linfócitos CD3, CD4 e CD8, células 

Natural Killer e fagocitose por monócitos. No nosso estudo, houve o 

aumento de macrófagos nos dois Grupos, que colabora com a ideia de que 

a acupuntura possa melhorar a modulação imunológica. 

Ensaios clínicos em pacientes com artrite reumatoide tratados com 

acupuntura mostraram a melhora de produção dos níveis de interleucina-2 e 

da atividade de células natural-killer por meio de regulação na função 

imunológica nos grupos intervenção (Xiao et al., 1992, Liu et al., 1993). 

Bonta IL., 2002, afirmou que as interações entre betaendorfina e citocinas, e 

uma delas a interleucina -10, podem resultar, portanto, em um efeito anti-

inflamatório.  
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Recentemente, publicou-se estudo com o efeito da acupuntura na 

regulação de citocinas inflamatórias em asma, no qual os níveis plasmáticos 

de interferon- gama e IL-2 derivados do T helper (Th 1) e de IL- 4 e IL-6 

derivadas de células Th2 foram aumentados, e os níveis plasmáticos de 

fator de necrose tumoral (TNF –alfa) foram reduzidos (Jeong et al., 2002). O 

efeito anti-inflamatório da acupuntura também poderia ser em consequência 

da diminuição de eosinófilos. (Medici et al., 2002). Zijlstra et al., 2003, 

concluíram que o papel de acupuntura regula o balanço entre a citocina 

proinflamatória e a anti-inflamtória derivadas das células T helper 1 e T 

helper 2. Estes dados poderiam justificar a melhora de dispneia noturna 

causada pela inflamação da via respiratória mal controlada, e a diminuição 

de eosinófilos e neutrófilos pela intervenção de Acupuntura Real no Grupo II 

no nosso estudo. 

Existe, também, evidência experimental de que a estimulação elétrica 

do nervo vago inibe a ativação de macrófagos e a produção TNF-α, IL-1beta, 

IL-6, IL-18, e outras citocinas pró-inflamatórias. O uso de acupuntura como 

terapia adjuvante para o tratamento para uma série de doenças inflamatórias 

crônicas e autoimunes parece plausível e deve ser validada. (Kavoussi et al., 

2007).  

A eletroacupuntura (EA) pode aumentar IL-1 e IFN-gama, e diminuir IL-

4, IL-10, NO e leucotrieno B4 (LTB4) no tecido pulmonar e no lavado 

bronquioalveolar (LBA). A presença de eosinófilos no LBA é negativamente 

correlacionada com a IL-1 e IFN-gama, e correlaciona-se positivamente com 

a IL-4 e IL-10. Os resultados deste trabalho mostram que a ação anti-

inflamatória de EA na asma está relacionada com o equilíbrio da resposta 

Th1/Th2, e a redução de LTB4 e NO. Estes achados sugerem que a terapia 

de eletroacupuntura poderia ser um tratamento complementar importante 

para a asma (Carneiro et al.; Wang et al., 2010). 

A eletroacupuntura pode suprimir a atividade de NF-kB (Nuclear factor-

kappa B) para amenizar a lesão focal inflamatória após isquemia cerebral 

nos ratos (Qin WY. et al., 2013)   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Qin%20Wy%5Bauth%5D
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Feng et al., 2007, sugerem que, no tratamento da asma, os acupontos 

localizados nos gânglios da raiz dorsal da coluna dorsal podem ser 

estimulados pela acupuntura, e a acupuntura pode inibir a síntese e 

liberação de substância P (Ma et al., 1992, Lee et al., 2009) resultando em 

redução de inflamação neurogênica das vias aéreas. Estes mecanismos 

poderiam justificar a redução estatisticamente significante de tosse, chiado, 

falta de ar e a melhora de medida de Peak-flow no nosso trabalho.  

Nossos resultados mostram que os dois grupos tiveram aumento na 

quantidade de macrófagos nos exames de escarro. O aumento de 

macrófagos pode sugerir um aumento de atividade imunológica, uma vez 

que esta célula é importante na preparação de antígenos para serem 

apresentados às células T. 

Os receptores opioides estão localizados ao longo do trato respiratório, 

mais abundantes dentro das paredes alveolares, no músculo liso dentro da 

traqueia e na parte dos brônquios perto do lúmen. E existem receptores 

opioides mu, delta e kappa, e outros. O uso de morfina nebulizada e outros 

opioides têm sido relatados benefício em alívio de dispneia (Zebraski et al., 

2000). Foi constatada a presença do precursor opioide, 

proopiomelanocortina (POMC) com sua betaendorfina ativa, e do receptor μ-

opioide (MOR) em macrófagos alveolares, nas glândulas submucosas e nas 

células neuroendócrinas pulmonares dentro do epitélio brônquico. Além 

disso, foi identificado MOR nas terminações sensoriais nervosas dentro do 

epitélio brônquico, e o uso de morfina nebulizada também melhora os 

parâmetros de função pulmonar em câncer de pulmão avançado. Estes 

resultados fornecem evidência de uma rede local de receptores opioides em 

estruturas anatômicas do sistema respiratório (Krajnik et al., 2010), que 

integra os receptores opioides em macrófagos, podendo modular o sintoma 

de dispneia. 

A regulação da função imune pela acupuntura que envolve células 

imunológicas macrófagos, células T e citocinas (Wang et al., 2010, Gang 

2008), e o aumento de β-endorfinas pela acupuntura (Lee et al.; Ahsin et al., 

2009) que tem ação em receptores localizados nos macrófagos e tecidos 
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pulmonares (Mousa et al., Zebraski et al., 2000; Krajnik et.al., 2010), e na 

área córtico-límbica do sistema nervoso central, explicando a sensação de 

alívio de dsipneia experimentada por nossos pacientes que recebem 

acupuntura no tratamento de asma (Parshall et al., 2012). 

Esses mecanismos da acupuntura são importantes em elucidar alívio 

de sintomas, melhora de medida de peak-flow e respostas positivas nas 

perguntas dos questionários de qualidade de vida de asma e do SF 36 nos 

dois grupos de acupuntura, entretanto, mais eficazes nos casos tratados 

pela Acupuntura Real do Grupo II.  

 

 

5.4 Análises de prova de função pulmonar 

 

Avaliação de Capacidade Vital Forçado (CVF), Volume Expiratório 

Forçado no primeiro segundo (VEF1), Relação de VEF1 sobre CVF (Índice 

de Tiffenau) e Fluxo Expiratório Forçado de 25% a 75% (FEF25-75%) mostrou 

os seguintes resultados. 

A avaliação dos resultados da espirometria feita em duas fases (Fase II 

e Fase IV) comparada com o resultado da fase I nos dois grupos de 

acupuntura não revelou melhora das funções pulmonares. Este trabalho 

demonstra que tanto a intervenção Real como a intervenção Sham não 

melhoraram a função pulmonar, ou seja, as duas intervenções não 

ofereceram mudanças significativas detectáveis pela espirometria. Além 

disso, algumas melhoras sentidas por pacientes em termos de sintoma, 

como conforto e dispneia, podem não ser mensuráveis pela espirometria. 

Como o estudo é de longa duração, houve atrasos em algumas 

medidas de prova funcional de pacientes, muitas vezes, distanciando-se as 

medidas do término das intervenções imediatas, é possível que tenha 

contribuído para a ausência da diferença em provas funcionais pulmonares.  

A acupuntura, como terapia adjuvante à assistência médica 

convencional (com o paciente dando continuidade ao uso de medicamentos 

antiasmáticos), tem efeito discutível sobre a melhora da função pulmonar em 
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pacientes asmáticos, mas mostra um efeito favorável sobre a qualidade de 

vida em asmáticos adultos (CHOI et al., 2010). Em alguns trabalhos de 

qualidade duvidosa incluindo o uso de ventosas (Cao et al., 2010), os testes 

de função pulmonar não apresentam diferenças (Scheewe et al., 2011, 

Campos, 2004.), também foram demonstrados nos dois grupos no nosso 

trabalho nos quais houve a melhora da função pulmonar. 

Outros fatores de interferência prováveis são a cronicidade dos 

pacientes, remodelamento brônquico (Rosário, 2008, Campos, 2004) e o 

uso de medicamentos inalatórios sem restrição. 

Uma meta-análise sugere que a acupuntura pode melhorar a função 

pulmonar, porém, a maioria destes estudos clínicos peca pela falta de rigor. 

(Yu et al., 2010).  

Experiências em animais mostraram que a acupuntura poderia 

melhorar a função e inflamação pulmonar (Carneiro et al., 2010). Assim, 

apesar de existirem resultados positivos em estudos animais, existem 

correlações insuficientes com a clínica (Tan et al., 2011). 

 

 

5.5 Avaliação de medida de pico de fluxo máximo (Peak-flow) 
matutino 
 

No Grupo I, em relação aos resultados das medidas do Peak-flow 

matutino, não houve melhora nas duas intervenções de Acupuntura Real e 

Sham. Este resultado mostrou que não houve melhora de fluxo expiratório 

máximo matutino, um dos reflexos do sintoma de dispneia.  

No Grupo II, em relação ao resultado de medida de Peak-flow matutino, 

não houve melhora na Acupuntura Sham. Após a segunda intervenção de 

Acupuntura Real, houve melhora das medidas de peak-flow matutino, o que 

pode sugerir a ação positiva de Acupuntura Real na melhora dessa medida, 

resultado semelhante também demonstrado em trabalho de Scheewe et al., 

2011. Nossa análise sugere que a melhora de peak-flow matutino do nosso 

trabalho poderia ter relação com a melhora do despertar noturno, por causa 
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dos efeitos opioides e anti-inflamatórios, e pela ação imunológica sob a 

intervenção Real neste grupo. 

Foram escolhidas as medidas matutinas porque a duração da pesquisa 

foi de 32 semanas, envolvendo, portanto, 3 estações climáticas diferentes 

para todos os pacientes. Também, considerando-se diferentes variáveis, 

como a instabilidade térmica e de umidade, poluição ambiental, estresse 

emocional diário e outros fatores de uma metrópole, então, as medidas de 

Peak-flow feitas somente no período matutino forneciam as condições 

ambientais mais homogêneas entre todos os participantes, portanto, seriam 

mais confiáveis, com a redução de possíveis vieses que interferem nas 

medições de Peak-flow.  

Reddel et al., 1999, tiveram a proposta de que a escolha de uma 

medida simples e de menor volume do pico de fluxo na avaliação da 

gravidade, e, também, no monitoramento do controle da asma, entre outros 

critérios na ausência de um "padrão-ouro", e este é um dos motivos que a 

medida matutina foi escolhida para fazer parte deste trabalho. 

 

 

5.6 Avaliação quantitativa de NO expirado  

 

Em relação à avaliação de medida de óxido nítrico (NO) expirado que 

avalia a intensidade de inflamação da via respiratória, esta foi feita nas duas 

técnicas de intervenções, tanto para o Grupo I como para o Grupo II, e não 

foram obtidas alterações do NO expiratório. 

Trabalhos em ratos, no entanto, obtiveram resultados de melhora de 

NO expirado (Carneiro et al., 2010). Em ratos, a acupuntura pode também 

inibir o remodelamento de vias aéreas (Wang et al., 2012) e, apesar de 

existirem resultados positivos em estudos animais, não existem correlações 

suficientes com dados clínicos em protocolos com humanos. (Tan et al., 

2011) 

A medida de NO expirado é um procedimento com diversos estágios e 

várias etapas, que se inicia desde a expiração prolongada, com apneia 
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sustentada, a coleta de ar expirado em um coletor termoisolante até a 

medida em um aparelho localizado no Laboratório de Investigação Médica 

20, localizado no 1o andar do Prédio da Faculdade de Medicina, distante 

cerca de 300m do ambulatório da Clínica Geral do Hospital das Clínicas. 

Essas etapas da coleta e medição de NO expirado podem representar 

possibilidades de erros, que podem ter contribuído para a falta de resposta 

do NO. 

 

 

5.7 Avaliação do diário de sintomas 

 

Análise dos sintomas: tosse, chiado, falta de ar, despertar noturno e 

uso de bombinha  

No Grupo I, após a Acupuntura Real, houve melhora de 2 dos 5 

sintomas avaliados: falta de ar e redução do uso de medicamento de 

resgate. Após a Acupuntura Sham, depois do período de washout, houve 

melhora em 4 índices: tosse, chiado, falta de ar e redução de uso de 

medicamento de resgate. Os dois resultados não mostraram melhora quanto 

ao sintoma de despertar noturno.  

Na fase de Acupuntura Sham deste Grupo I, houve melhora da tosse, 

chiado e falta de ar, o que pode ser resultado de efeitos cumulativos de 

neuromodulação da intervenção Real e da Sham, uma vez que, na literatura, 

discute-se o efeito da Acupuntura Sham como efeito de agulhamento 

superficial (Medici et al., 2002, Linde et al., 2010, Lund, 2009).  

No Grupo II, após a primeira Acupuntura Sham, houve melhora de 3 

dos 5 sintomas avaliados: tosse, chiado e dispneia. Após a Acupuntura Real, 

depois do período de washout, houve a melhora de 4 índices: tosse, chiado, 

falta de ar e despertar noturno.  

Este grupo apresentou uma celularidade mais inflamatória, com o 

resultado da intervenção Real mostrando melhora do sintoma de despertar 

noturno. O sintoma de despertar noturno está relacionado à asma mal 

controlada, quando a queda do fluxo expiratório é mais pronunciada, indício 
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de tratamento ineficaz, e pode também resultar na piora de outros sintomas, 

sibilância, dispneia e tosse. E sintomas noturnos causam fadiga, alteração 

de humor, sonolência diurna excessiva, e piora de qualidade de vida 

profissional e das atividades diárias, além de maior risco de morte noturna. 

(Steier et al., 2011, Durrington et al., 2013, Lopes et al., 2008, Greenberg, 

2012 e Teodorescu, 2012). A melhora de despertar noturno pode sugerir a 

melhora do quadro inflamatório e da hiper-responsividade brônquica da 

asma mal controlada pelos efeitos anti-inflamatórios e imunológicos da 

Acupuntura Real.  

As duas intervenções de acupuntura foram eficazes na melhora de 

outros sintomas neste grupo.  

Conforme a definição do American Thoracic Society, sendo a dispneia 

"uma sensação subjetiva de desconforto respiratório. (ATS comité ad hoc, 

1999, Ambrosino et al., 2006), e também um sintoma comum e mais 

frequente (Lansing et al., 2009), mais de 90% dos episódios de dispneia 

ocorrem durante a noite e, frequentemente, há crises noturnas graves 

(Lopes et al., 2008). 

A dispneia deve ser analisada sob um modelo multidimensional. Na 

maioria dos doentes, a dispneia é, provavelmente, causada por uma 

combinação de vários mecanismos (Lansing et al., 2009, Manning et al., 

2001). 

Na asma crônica, ocorrem inflamação e alterações em tecidos 

pulmonares de gravidade variável, podendo desencadear sensações 

dispneicas diferentes com intensidades variáveis. Muitas vezes, estas 

sensações apresentam implicações emocionais e cognitivas, como 

depressão, ansiedade, medo, frustração e raiva. (Manning et al., 2001; 

Lansing et al., 2009, Smoller et al., 1996 e Ambrosino et al., 2006). A piora 

de qualidade de vida em pacientes asmáticos está significativamente 

associada a transtornos depressivos e outros sintomas específicos, tais 

como despertares noturnos, variações de humor diurno com sintomas piores 

pela manhã, e, também, ansiedade e depressão, envolvendo mecanismos 

http://thorax.bmj.com/search?author1=Joerg+Steier&sortspec=date&submit=Submit
http://thorax.bmj.com/search?author1=Hannah+J+Durrington&sortspec=date&submit=Submit
http://informahealthcare.com/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A%28Teodorescu%2C+Mihaela%29
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cognitivos (Goldney et al., 2003). A Acupuntura Real melhora saúde mental 

no nosso trabalho. 

Baseado nos trabalhos citados anteriormente, no Grupo II, com maior 

quantidade de células inflamatórias, apresentaria mais receptores opioides 

no tecido pulmonar, em que foi constatada a presença de receptores 

opioides nas várias partes do sistema respiratório (Zebraski et al., 2000, 

Krajnik et al., 2010), que justificaria a melhora de despertar noturno e 

melhora de medida do peak-flow do nosso trabalho. 

O estímulo de acupuntura aumenta a liberação de encefalinas, 

endomorfinas, β-endorfinas e dinorfinas, que atuam em μ e δ receptores. 

(Zhang et al., 2012). A neuromodulação via sistema opioide, tanto endógeno 

(β-endorfinas) quanto exógeno (morfina), desempenha um papel importante 

no tratamento paliativo da dispneia (Mahler DA, 2011; Santiago et al., 1985; 

Bellofiore et al., 1990; Ora et al., 2010; Zebraski et al., 2000; Parshall, 2012; 

Harris, 2009; Lee et al., 2009; Varkey B, 2010; Mahler et al., 2009, 2010), e 

no alívio de tosse (Kamei et al., 2003). O alívio destes sintomas também 

está presente nos dois grupos do nosso trabalho.  

A melhora do despertar noturno pela intervenção Real no Grupo II, 

provavelmente, é devido ao resultado somatório de efeitos de acupuntura. 

Feng et al., 2007, sugerem que a acupuntura pode inibir a síntese e 

libertação de substância P (Ma et al., 1992, Lee et al., 2009), resultando em 

redução de inflamação neurogênica das vias aéreas, da contração dos 

músculos liso das vias respiratórias, da secreção de fluidos nas mucosas, da 

liberação de mediadores inflamatórios e do agravamento da hiper-

reatividade das vias aéreas (Feng et al., 2007).  

A melhora de despertar noturno pode facilitar a reabilitação respiratória 

com o objetivo de reduzir a intensidade da dispneia (McConnell et al, 2004), 

tosse e dispneia noturna, associadas à inflamação das vias respiratórias, 

bem como a limitação do fluxo aéreo e da hiper-responsividade das vias 

aéreas aos fenômenos broncoconstritores agudos (Steier et al., 2011; 

Durrington et al., 2013; Lopes et al., 2008), e que justifica a melhora de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McConnell%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15358714
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limitação física da qualidade de vida de asma e dos questionários de 

qualidade de vida do SF 36 pelas intervenções de Acupuntura Real. 

O despertar noturno associado a distúrbios de sono, tosse, dispneia e 

má qualidade de vida são indicadores de asma mal controlada (Greenberg 

et al., 2012, Besedovsky et al., 2012 e Durrington et al., 2013), que podem 

ser melhorados pelos efeitos anti-inflamatórios da acupuntura (Ma et al., 

1992; Feng et al., 2007; Zijlstra et al., 2003; Xiao et al., 1992; Liu et al., 1993; 

Jeong et al., 2002; Kavoussi, 2007; Carneiro et al., 2010; Wu et al., 2012), e 

também devido à diminuição de eosinófilos (Medici et al., 2002), além de 

melhora do sono pela acupuntura (Cao et al., 2009). No Grupo II, depois da 

intervenção Real, houve a diminuição de despertar noturno, tosse e dipneia 

e melhora de qualidade de vida de asma e de SF 36, e da medida de peak-

flow. 

A regulação da função imune pela acupuntura (Wang et al., 2010, 

Gang Peng, 2008), e o aumento de β-endorfinas pela acupuntura (Ahsin et 

al., Lee et al., 2009; Parshall 2012) tem atuação nos receptores localizados 

nos macrófagos e tecidos pulmonares (Mousa et al., 2000, Bellofiore et al., 

1990, Krajnik et al., 2010, Zebraski et al., 2000), resultando em resposta 

imunológica (Petti et al., 1998) e anti-inflamatória. (Bonta IL, 2002). O efeito 

anti-inflamatório do agulhamento poderia ser também devido à diminuição 

de eosinófilos (Medici et al., 2002). A diminuição de inflamação é observada 

no nosso trabalho pela diminuição de quantidade de neutrófilos e eosinófilos, 

e aumento de macrófagos no Grupo II, depois da intervenção de Acupuntura 

Real. 

 

 

5.8 Avaliação de qualidade de vida em asma 

 

Avaliação dos itens da qualidade de vida dos asmáticos: limitação 

física, frequência e gravidade, adesão ao tratamento, e qualidade de vida: 

socioeconômica, socioprofissional, psicossocial e global. 

http://thorax.bmj.com/search?author1=Hannah+J+Durrington&sortspec=date&submit=Submit
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No Grupo I, os resultados da Acupuntura Real, comparado com o 

resultado do período de inclusão, houve melhora em 4 dos 7 itens: limitação 

física, frequência e gravidade, adesão ao tratamento e qualidade de vida 

global, e, na segunda fase, com a Acupuntura Sham, teve a melhora em 

apenas 2 itens: frequência e gravidade, e qualidade de vida global. A ação 

neuromoduladora e anti-inflamatória de acupuntura (Santiago et al., 1985; 

Bellofiore et al., 1990; Zebraski et al., 2000; Kamei et al., 2003; Feng et al., 

2007; Wang et al., 2008; Mahler, Cao et al., Harris et al., Fang et al., Lee et 

al., Mahler et al., 2009; Hui et al.; Ora et al., Varkey, Mahler et al.,  Sun et al., 

2010; Huang et al., Scheewe et al., Yeung et al., 2011; Parshall et al., 

Takeishi et al., Huang et al., Tan et al., 2012; Acar et al., 2013) 

possivelmente tenha produzido a melhora dos sintomas sono, depressão, 

ansiedade, dispneia, tosse, despertar noturno, que estão correlacionados 

aos parâmetros na qualidade de vida, porém quantitativamente diferente. 

Destaca-se que, na primeira fase, houve melhora na limitação física pela 

intervenção de Acupuntura Real, e, na segunda fase, pela Acupuntura 

Sham, houve a diminuição de itens de melhora. 

No Grupo II, comparando o resultado da primeira fase de Acupuntura 

Sham contra o resultado do período de inclusão, houve a melhora em 3 dos 

7 itens avaliados: socioeconômico, psicossocial e qualidade de vida global, 

e, nos resultados da segunda fase de intervenção Real, houve melhora em 4 

dos 7 itens: limitação física, qualidade de vida socioeconômico, 

socioprofissional e global, e uma tendência de melhora de vida psicossocial. 

Houve aumento de 3 itens de melhora da primeira fase de intervenção Sham 

para 4 itens de melhora na fase de Acupuntura Real, além da tendência de 

melhora de qualidade de vida psicossocial. 

Observa-se que, durante a Acupuntura Sham, houve melhora de 

qualidade de vida, principalmente envolvendo a área psicocognitiva nos 2 

Grupos, enquanto que, na fase de tratamento com a intervenção Real nos 

dois Grupos, houve a melhora de limitação física e aumento quantitativo dos 

índices de melhora em relação aos índices da fase de Acupuntura Sham.  
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Estes resultados demonstram que a Acupuntura Sham tem efeitos na 

qualidade de vida dos asmáticos, porém, a Acupuntura Real é mais eficaz 

tanto na área psicocognitiva como na área física, o que é fundamental na 

reabilitação dos asmáticos, resultados dos efeitos anti-inflamatório, 

neuromodulator e imunológico pela intervenção Real. 

A asma é uma doença crônica acompanhada de episódios de crises 

noturnas, podendo interferir na qualidade do sono. Esta privação de sono 

poderia induzir a uma deficiência do sistema imunológico, além de 

ansiedade, depressão, apatia, falta de adesão ao tratamento e, também, 

piora da qualidade de vida (Goldney et al., 2003). De acordo com o National 

Heart, Lung and Blood Institute's Expert Panel on Asthma, a abordagem da 

qualidade de vida e das preocupações deve ser parte da rotina de avaliação 

de pacientes com asma (Mancuso et al., 2000). Os trabalhos de Choi et al., 

(2010) e de Tan et al. (2012) demonstram uma melhora na qualidade de vida 

em asmáticos tratados com acupuntura, baseado no AQLQ – Asthma 

Quality of Life Questionnaire. No nosso trabalho, também foi observada a 

melhora nos questionários de qualidade de vida de asma e do SF 36, e a 

melhora de saúde mental é um dos itens muito importantes pela Acupuntura 

Real. 

As ações de acupuntura no organismo envolvem áreas múltiplas, em 

conjunto, tais como: ação analgésica e ansiolítica, ações nas dimensões 

afetivas e cognitivas, bem como na regulação e integração da emoção, 

ações no processamento da memória, e nas funções endócrina, autônoma, 

imunológica e sensório-motoras (Fang et al., 2009, Hui et al., Ora et al., 

2010; Huang et al., 2012) e ações anti-inflamatórias citadas anteriormente. 

Após a adição de intervenção Real de Acupuntura ao tratamento 

convencional de asma no nosso trabalho, no Grupo II, houve melhora da 

medição do pico de fluxo expiratório, e este resultado está de acordo com 

trabalho de Scheewee et al., 2011, junto com melhora de despertar noturno, 

dispneia, saúde mental e qualidade de sono, o que poderia justificar a 

melhora nas limitações físicas, permitindo a reabilitação respiratória, 

reduzindo, assim, a intensidade da dispneia (McConnell et al., 2004, 
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Crisafulli et al., 2007); e, consequentemente, na melhora de qualidade de 

vida nos questionários da asma e do SF 36. 

A maioria das regiões corticais ativadas pela dispneia é límbica e 

paralímbica, áreas conhecidas por serem importantes na emoção e no 

comportamento primitivo (Lansing et al., 2009, Ora et al., 2010). O bem-estar 

resultante dos efeitos neuromoduladores da Acupuntura Real, bem como do 

“agulhamento placebo" ou Sham (Lundeberg et al., 2007), pode ser 

explicado pelos efeitos das intervenções nestas áreas. A Acupuntura Sham 

(Zhang et al., 2010, Mahler DA, 2011, Sibuya et al., 1994) produz efeitos 

predominantemente associados aos componentes afetivos (Lund et al., 

2006), enquanto que, na intervenção pela Acupuntura Real, há melhora de 

despertar noturno, de limitação física e de medida de peak-flow pela 

diminuição da inflamação das vias aéreas (Feng et al., 2007), diminuição de 

eosinófilos e eosinófilos, e estimulação de neuromodulação pelo aumento da 

ligação entre peptídeos opioides e seus receptores MOR (mu-opioide) 

(Harris et al., 2009) na vigência da doença.  

A neuromodulação via sistema opioide endógeno (β-endorfinas) 

desempenha um papel importante no tratamento paliativo da dispneia 

(Santiago et al., 1985; Bellofiore et al., 1990; Mahler et al.; Zebraski et al., 

2000; Harris et al., Lee et al., Mahler et al., 2009; Ora et al., Varkey et al., 

2010; Parshall et al., 2012), que justificam a melhora pela acupuntura em 

relação à ansiedade e ao estresse (Scheewe et al., 2011; Tan et al., 2012; 

Acar et al., 2013), depressão (Wang et al., 2008; Sun et al., 2010), e 

qualidade de sono (Cao et al., 2009; Huang et al., Yeung et al., 2011, 

Takeishi et al., 2012), conforme observado também nas avaliações de 

sintomas diários e de medida de peak-flow, e nos questionários da qualidade 

de vida presentes neste trabalho. 
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5.9 Avaliação da qualidade de vida SF-36 

 

Avaliação de 8 itens: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 

estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e 

saúde mental. 

No Grupo I, depois de comparar os resultados das duas intervenções 

de Acupuntura Real e Sham com o resultado do período de inclusão, tanto a 

intervenção Real como a intervenção Sham mostraram resultados 

semelhantes em relação às mesmas quantidades e qualidades de índices: 

capacidade funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde e vitalidade. 

Demonstrou, assim, que a Acupuntura Sham tem efeitos que podem ser 

confundidos com os resultados da intervenção de Acupuntura Real.  

A comparação entre o resultado da segunda intervenção Sham e o 

resultado da primeira intervenção Real do Grupo I não mostrou diferenças 

estatisticamente significantes. 

No Grupo II, comparando-se o resultado da primeira Acupuntura Sham 

com o resultado do período de inclusão, foi observada melhora de 4 dos 8 

itens: Capacidade Funcional, Aspectos Físicos, Estado Geral de Saúde e 

Vitalidade. E, no resultado da intervenção Real com o resultado do período 

de inclusão, foi observada a melhora de 7 dos 8 itens avaliados: Capacidade 

Funcional, Aspectos Físicos, Dor, Estado Geral de Saúde, Vitalidade, 

Aspectos Sociais e Saúde Mental, com exceção de Aspectos Emocionais.  

No Grupo II, a intervenção Real obteve 7 itens de melhora se 

comparado com 4 itens da intervenção Sham. Entretanto, na comparação 

entre o resultado da intervenção Real e o da intervenção Sham deste Grupo 

II, não foram observadas alterações significantes, sugerindo diferença 

pequena entre duas fases. Isto sugere que a intervenção Real possui mais 

efeitos, mas, em função do uso de remédio inalatório, é possível formação 

de remodelamento brônquico numa população de asma crônica. A diferença 

de resultados das duas intervenções poderiam não ser detectados pela 

estatística. 
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Na asma ocorre inflamação, remodelamento brônquico (Rosário, 2008; 

Campos, 2004), e, também, hiper-reatividade respiratória, resultando em 

comorbilidades variáveis, tais como aspectos depressivos, ansiosos e 

distúrbios comportamentais secundários (Ambrosino et al., 2006). (Lansing 

et al., 2009). A presença de transtornos que envolvem ansiedade e 

depressão em asma é uma comorbilidade muito comum. (Mancuso et al., 

2000, Nascimento et al., 2002, Lavoie et al., 2005). 

O paciente também pode apresentar distúrbios de sono, alterações 

diurnas de humor, com piora dos sintomas pela manhã, e, também, dispneia 

relacionada à ansiedade e agitação. A gravidade da doença tem forte 

relação com depressão, indicadores de gravidade da doença e qualidade de 

vida, enquanto a diminuição de função pulmonar de pacientes com asma 

está relacionada com a piora de ansiedade e depressão. (Goldney et al., 

2003, Labor et al., 2002, Lavoie et al., 2005) Esses sintomas podem estar 

ligados à falta de adesão ao tratamento e piora na qualidade de vida (Lorton 

et al., 2007), estado de imunodeficiência (Besedovsky et al., 2012, Marshall 

et al., 2002), e dificuldade em controle da doença, contribuindo para a asma 

noturna (Greenberg et al., 2012).  

As características e os efeitos multidimensionais de acupuntura devem 

ser analisadas em conjunto (Shi et al., 2012). A acupuntura tem ação 

analgésica e ansiolítica, bem como na regulação e integração da emoção, 

no processamento da memória, e nas funções endócrina, autônoma, 

imunológica e sensório-motoras (Fang et al., 2009, Hui et al., 2010, O-Seok 

et al., 2011) e no bem-estar (Lundeberg et al., 2007). Recentes estudos de 

imagem cerebrais mostraram aumento na ativação do sistema límbico em 

resposta a vários estímulos dispneogênicos e enfatizam a dimensão afetiva 

desse sintoma. A melhora da saúde mental do Grupo II pela Acupuntura 

Real é uma das medidas para o sucesso do tratamento, o que explica a 

melhora em diversos aspectos nos questionários de qualidade de vida e do 

questionário de asma (Lund et al., 2006). 

E, no nosso trabalho, foram observadas a melhora de sintomas diários, 

e de capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 
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vitalidade, aspectos sociais e saúde mental neste questionário de qualidade 

de vida SF 36, e limitação física, qualidade de vida socioeconômico, 

socioprofissional e global, e uma tendência de melhora de vida psicossocial 

no questionário de qualidade de vida da asma pela intervenção de 

Acupuntura Real. 

A intervenção Real de acupuntura apresentou efeitos na diminuição de 

células inflamatórias, na melhora do despertar noturno, no aumento do fluxo 

expiratório pelo Peak-flow, na limitação física e, também, em maior número 

de melhora quanto aos índices na avaliação de sintomas, de qualidade de 

vida de asma e SF 36 em relação aos resultados obtidos pela intervenção 

Sham. Estes efeitos podem ser justificados pelos mecanismos de ação de 

Acupuntura Real em áreas multidimensionais, sugerindo que a Acupuntura 

Real é uma terapia bastante eficiente e complementar mesmo nestes 

pacientes com uma fisiopatologia complexa.  

Este estudo também demonstrou que a intervenção de Acupuntura 

Sham pode melhorar alguns sintomas da asma, baseado nos resultados da 

avaliação dos sintomas, na melhora de alguns dos índices de qualidade de 

vida de asma e da SF36, estão de acordo com o estudo do Zhang et al., 

2010.  

A avaliação de qualidade de vida SF 36 enfatiza a qualidade de vida 

em geral, sendo um questionário inespecífico. Para o Grupo l, não houve 

diferença nos resultados entre as duas intervenções, o que poderia ser 

explicado pelas características de baixa quantidade de células inflamatórias, 

pelo remodelamento brônquico, e pela cronicidade de doença, além do uso 

de remédio, em que os efeitos de Acupuntura Sham e real não 

apresentavam diferenças entre si. 

Alguns clínicos consideram que a avaliação da qualidade de vida é um 

componente essencial para a avaliação dos pacientes. A asma é uma 

doença em que o controle clínico dos sintomas assegura o bem-estar do 

paciente. Assim, tanto o controle clínico quanto a avaliação da qualidade de 

vida devem ser empregados para avaliação global do paciente (Fernandes 

et al., 1997). 
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Há tendência de se avaliar o estado de saúde sob um ponto de vista 

global, tal como: o controle de sintomas de asma, a melhora de transtornos 

emocionais e cognitivos, impacto das doenças sobre a possibilidade de 

exercício físico e de recursos financeiros, ambientais e educacionais, que 

são componentes na avaliação da qualidade de vida (La Scala et al., 2004). 

Conforme os resultados entre a Acupuntura Real e a Acupuntura Sham em 

ambos os grupos nos questionários de qualidade de vida da asma e do SF 

36 do nosso trabalho, justifica-se a importância de qualidade de 

procedimento da acupuntura, e também a escolha dos acupontos 

específicos, resultando em uma melhora mais significante nos critérios de 

avaliação deste trabalho em relação aos acupontos não específicos (Joos et 

al., 2000). A escolha de acupontos diferentes pode ter efeitos diferentes no 

tratamento de asma (Chen et al., 2009). Diversos trabalhos concordam com 

os efeitos específícos de acupontos (Joos et al., 2000, Huang et al., 2012, 

Choi et al., 2012, Yang et al., 2012). 

Assim, tendo em vista os dados do nosso trabalho, a Acupuntura Sham 

não deve ser vista como um controle inerte (Lundeberg et al., 2007), 

devendo-se considerar que seus efeitos podem interferir na interpretação 

dos resultados. Esta afirmação está de acordo com o resultado da meta-

análise de 37 trabalhos com intervenções Acupuntura Sham (Medici et al., 

2002, Linde et al., 2010, Lund et al., 2009). Dincer et al., 2003, concluíram 

que utilizar diferentes variedades de intervenções falsas como se fossem 

controles “placebo” simples em pesquisas randomizadas parece ser 

enganoso e cientificamente inaceitável. 

Baseado neste trabalho, a Acupuntura Real deve ser considerada 

como uma terapia importante, e não apenas complementar ou adjuvante. Há 

a necessidade de se ampliar estes resultados em um projeto com maior 

número de pacientes, e fazer também o acompanhamento de sua evolução 

a longo prazo e uso racional de remédio (Medici TC, 1994). Além disso, a 

pesquisa com biomarcadores é um fator de avaliação objetiva, que deve ser 

valorizada (Kavoussi et al., 2007; Ahsin et al., 2009).  
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No planejamento do trabalho futuro, é necessário convocar mais 

pacientes jovens que não usassem subjetivamente algum tipo de 

broncodilator e anti-inflamatório, assim se evitariam interferências 

indesejáveis nos efeitos de acupuntura, o que, consequentemente, prejudica 

(reais resultados da avaliação. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Este estudo de pacientes com asma persistente leve/moderada 

demonstrou que o uso de Acupuntura Real num grupo de pacientes com a 

celularidade mais inflamatória resultou em melhoras de sintomas diários: 

tosse, chiado, falta de ar e despertar noturno, de medida de volume de 

Peak-flow matutina,  de avaliação de qualidade de vida em asma e de SF36. 

Há diminuição quantitativa de neutrófilos e de eosinófilos, com aumento 

de macrófagos que justificam os efeitos anti-inflamatórios e imunitários de 

acupuntura. 

Entretanto, não houve alteração de avaliação de espirometria e de 

óxido nítrico expiratório, prejudicado pela possível falha técnica e uso 

crônico de remédios asmáticos, associado ao estado crônico dos pacientes 

asmáticos. 

A acupuntura é uma terapia segura, não havendo nenhum efeito 

colateral observado neste projeto que possa interferir na vida cotidiana dos 

pacientes. 
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7 ANEXOS 

 

 

ANEXO A - Entrevista pelo telefone. 
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ANEXO B – Diário de Sintomas ou Escala de Sintomas. 
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ANEXO C - Questionário para paciente do protocolo. 
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ANEXO D - Questionário QQV. 
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ANEXO E - Questionário SF 36. 
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ANEXO F – Protocolo de Estudo de Efeitos Terapêuticos. 
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ANEXO G – CRF. 

 



111 

 



112 

ANEXO H – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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ANEXO I – STRICTA. 
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ANEXO J – Pontos Escolhidos. 
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