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A hospitalizacdo por asma e a caréncia de acompanhamento ambulatorial®

Asthma-related hospitalizations and lack of outpatient follow-up treatment
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Resumo

Objetivo: Verificar se as criangas e os adolescentes internados por crise aguda de asma em duas unidades de saude da cidade do Recife
faziam acompanhamento ambulatorial preventivo para controle da asma. Métodos: Estudo prospectivo de uma série de casos de pacientes
internados por asma aos quais foi aplicado um questionario no momento da internacdo para verificar a freqiiéncia de acompanhamento
ambulatorial para tratamento profilatico. Foi considerado asmatico aquele paciente que apresentou duas ou mais crises de broncoespasmo
com boa resposta aos broncodilatadores. Resultados: Do total de 169 pacientes internados por asma, 67% (112/167 - dados referentes a
2 pacientes nido foram fornecidos) foram atendidos exclusivamente em servicos de urgéncia no periodo intercrise. Apesar de haver enca-
minhamento médico para atendimento ambulatorial em 53,3% (89/167 - dados referentes a 2 pacientes ndo foram fornecidos) dos casos,
apenas 16% (27/169) dos pacientes efetivamente freqlientavam um ambulatorio especifico de asma para tratamento preventivo e somente
13% (22/169) usavam medicacgdo profilatica. Conclusdo: A maioria das criancas e dos adolescentes internados por asma nio fazia acom-
panhamento ambulatorial preventivo. Uma série de problemas, tais como a néo referéncia para acompanhamento ambulatorial apds a alta
hospitalar, a dificuldade de acesso ao ambulatorio e a impossibilidade de se obter a medicagéo profildtica gratuitamente, entre outros fatores
relacionados ao sistema de satde, podem ter contribuido para esta baixa taxa de procura por atendimento ambulatorial. Recomenda-se a
implementacdo de uma politica de saude que possibilite o efetivo funcionamento do programa de controle da asma.

Descritores: Asma; Hospitalizacdo; Assisténcia ambulatorial.

Abstract

Objective: To determine whether the children and adolescents with acute asthma attacks admitted to two public hospitals in the city of
Recife, Brazil underwent outpatient follow-up treatment for the prevention and control of asthma. Methods: A prospective case series study
of hospitalized patients with asthma. The patients were asked to complete a questionnaire at admission in order to determine the frequency
of prophylactic outpatient follow-up treatment. Patients presenting two or more attacks of asthma that were responsive to bronchodilators
were classified as having asthma. Results: In the intervals between asthma attacks, 67% (112/167 - data regarding 2 patients were not
available) of the patients had been treated only in the emergency room. Although 53.3%(89/167 - data regarding 2 patients were not
provided) of the patients had been referred to outpatient treatment, only 16% (27/169) had visited an outpatient asthma clinic regularly
for preventive treatment, and only 13% (22/169) had used prophylactic medication. Conclusion: Most of the children and adolescents
hospitalized with asthma had not undergone preventive outpatient follow-up treatment. Various problems related to the health care
system, such as non-referral for outpatient follow-up treatment at hospital discharge, limited access to outpatient clinics, and the cost of
prophylactic medication, might have contributed to the low rate of outpatient follow-up treatment in the population studied. Public health
care policies that allow asthma control programs to work effectively should be implemented.
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Introducao

A asma ¢ uma doenca cronica da infancia e da
adolescéncia caracterizada por obstrucio reversivel
das vias aéreas, com ou sem tratamento, a qual
resulta de um processo inflamatédrio crénico de base
no qual, na maioria das vezes, existe infiltracdo
de varios tipos celulares, entre os quais geral-
mente predominam os eosindfilos.!” Os resultados
do /International Study of Asthma and Allergies in
Childhood realizado nas cidades de Curitiba (PR),
Itabira (MG), Recife (PE), Salvador (BA), Sdo Paulo
(SP), Porto Alegre (RS) e Uberlandia (MG) com esco-
lares entre 6 e 7 anos e adolescentes entre 13 e
14 anos revelaram que, apesar da ampla variacdo
da prevaléncia (de 10 a 20%) entre as varias cidades
brasileiras, a asma ¢ uma doenca de alta prevaléncia
em escolares e adolescentes.”) No Recife, as preva-
léncias cumulativas de asma referidas em 1994-95 e
em 2002 foram, respectivamente, 21 e 18,2%."

Além de afetar uma parcela significativa da
populacdo, com elevado custo social e econdémico,
a doenca preocupa devido ao sub-diagnostico e
ao tratamento inadequado.*” O conhecimento
das reais dimensdes da asma permitird estabelecer
planos de manejo bem mais efetivos.*®

Em um trabalho realizado na Suécia,” observou-
se que o numero de criangas admitidas em hospitais
por asma vem diminuindo em décadas recentes,
apesar da elevada prevaléncia, provavelmente devido
a melhoria da terapia profildtica para criancas
com asma grave. Entretanto, entre os internados,
havia um maior percentual de criangas socialmente
desprivilegiadas.

Na década de 90, varias publicacdes denomi-
nadas genericamente de consensos surgiram na
literatura com o objetivo de promover a homoge-
neizacio de diversos conceitos sobre a asma,*>®9
desde questdes polémicas relativas ao diagndstico
e a classificacdo até a padronizacdo de condutas
em criancas e adultos. Os consensos pretendiam
diminuir a distdncia entre os conhecimentos e
padronizar o tratamento da asma entre generalistas
e especialistas a fim de proporcionar um tratamento
preventivo seguro e eficaz ja em nivel de assisténcia
primaria, visto que grande parte das criancas asma-
ticas deve ser conduzida sem a participacdo do
especialista.!'?

Alguns pesquisadores constataram que um
grande numero de criancas asmaticas ¢ atendido
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nos servicos de emergéncia norte-americanos, com
necessidade freqiiente de internacdo."” No Brasil,
estes servicos vém sendo utilizados como local
regular de consultas, o que ¢ totalmente inade-
quado e leva a falhas no tratamento e no controle
da doenga.'? Isso resulta em um grande onus tanto
para as criancas asmaticas (perda de dias escolares)
e para os pais (faltas ao trabalho), quanto para o
sistema de saude (custos elevados).(>"

Em um estudo retrospectivo,™ foram avaliadas
as taxas de hospitalizacdo por asma nas cidades
americanas de Boston, Massachusetts, Rochester,
New York, e New Haven, Connecticut com a
finalidade de avaliar a qualidade dos cuidados
ambulatoriais prestados as criangas nessas trés loca-
lidades. Os resultados revelaram uma alta taxa de
hospitalizacdo em Boston, a qual se correlacionava
com o baixo acesso a terapia preventiva e as inter-
nacdes de pacientes em crise aguda de asma com
baixo nivel de gravidade.

Varios fatores, tais como renda, escolaridade
e educacdo sobre a doenga, estdo implicados na
génese da hospitalizacdo por asma pois sdo fatores
que diretamente influenciam o acesso aos servicos
de saude. Da mesma forma, a prevencio de fatores
ambientais precipitantes pode ajudar; contudo, a
implementacio dos consensos, ao enfatizar aspectos
ligados diretamente a terapia preventiva, parece
exercer influéncia considerdvel.(+17

A andlise do acesso de pacientes internados com
exacerbacdo da doenca a terapia preventiva da asma
¢ de importancia fundamental para a reflexdo sobre
a efetividade do tratamento e a eficiéncia do sistema
de saude. Esta pesquisa foi realizada com o obje-
tivo de verificar o percentual de acompanhamento
ambulatorial preventivo da doenca em criangas e
adolescentes internados por crise aguda de asma em
duas unidades de saude da cidade do Recife.

Métodos

No periodo de 15 de janeiro a 16 de maio de
2001, foi realizado um estudo prospectivo de uma
série de casos no qual se entrevistaram todas as
criancas e os adolescentes internados por asma
no Hospital de Pediatria Maria Cravo Gama e na
Unidade de Pediatria Helena Moura, servicos de
atendimento primario e secundario vinculados a
Prefeitura da cidade do Recife, ambos pertencentes
ao Sistema Unico de Satide.
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Houve preenchimento do termo de consen-
timento livre e esclarecido para participacdo no
estudo. Os pacientes atendidos neste servico sdo
caracteristicamente pessoas que ndo possuem
seguro saude suplementar e que, na maioria dos
casos, vivem em condicdes socioecondmicas preca-
rias, com renda familiar mensal inferior a 2 salarios
minimos.

Constituiram critérios de exclusdo da pesquisa:
hipotese diagndstica de broncopneumonia; diagnds-
tico de bronquiolite aguda; diagndstico de laringite
aguda e presenca de doenca de base concomitante,
tal como paralisia cerebral, sindrome convulsiva ou
doenca reumatica.

A seguinte definicdo de asma foi estabelecida:
dois ou mais episodios de sibilancia em individuos
com idade acima de 3 anos, aliviados por bron-
codilatador,” com mais de 12 meses de evolucio.
Com a finalidade de avaliar de forma mais objetiva
a gravidade da doenca, utilizou-se um questionario
desenvolvido por outros pesquisadores®?”) para que
fosse possivel classificar a asma em intermitente ou
persistente e categoriza-la como leve, moderada ou
grave, de acordo com as diretrizes do III Consenso
Brasileiro de Asma."

Para se obter uma visdo das condicdes socio-
econdmicas, foram selecionadas, entre os varios itens
do questionario aplicado, a escolaridade materna e
a renda familiar dos pacientes, pois esses fatores
influenciam o acesso aos servicos de saude.
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Com relacdo ao acompanhamento da asma,
foi perguntado se o paciente alguma vez na vida
ja havia sido encaminhado para tratamento ambu-
latorial intercrise por algum profissional do servico
de urgéncia, se efetivamente freqlientava algum
servico antes de ser internado e, ainda, se recebia
alguma medicacdo profilatica. A definicdo de medi-
cacdo profilatica foi aquela existente nas diretrizes
do III Consenso Brasileiro de Asma.!'?

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco.

As informacoes obtidas por questiondrio foram
codificadas e armazenadas em dois bancos de dados
desenvolvidos por meio do programa estatistico Epi
Info, versdo 6.0, com dupla entrada de dados para
validagio (Validate), e foram, posteriormente, anali-
sadas estatisticamente (Analysis).

Em seguida, realizou-se a andlise descritiva
univariada calculando-se os percentuais das varia-
veis. Foram utilizados graficos, tabelas e figuras para
explanacdo. Para a aceitacdo dos testes estatisticos,
considerou-se um intervalo de confianga de 95%

Resultados

Na Tabela 1 encontram-se alguns aspectos
individuais e familiares relativos aos 169 pacientes
asmaticos. A média de idade dos pacientes foi de
5 anos, sendo que 54,4% deles (92/169) eram do

Tabela 1 - Caracterizagdo por idade, sexo, escolaridade materna e renda familiar de 169 criancas e adolescentes

internados por asma.

Variaveis n % Medidas descritivas
1dade (anos) o
3F5 95 56,2 Média = 5,065
5+7 36 21,3 Desvio padrdo = 2,358
>7 38 22,5 Mediana = 4,0
Quartil 25% = 3,0
Quartil 75% = 6,0
Sexo
Masculino 92 54,4
Feminino 77 45,6
Escolaridade da mae?
N&o sabe ler 16 9,8
1 - 4 anos 52 31,9
5 - 8 anos 66 40,5
=9 anos 29 17,8
Total 169 100

“Em 6 casos houve desconhecimento da informacdo pelo acompanhante.
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sexo masculino e 45,6% (77/169), do sexo feminino.
Em relacdo a escolaridade materna, verificou-se
que 9,8% (16/ 163) das mies nio sabiam ler e que
72,4% (118/163) delas possuiam de 1 a 8 anos de
estudo.

Os aspectos do acompanhamento ambulatorial
preventivo da asma sdo mostrados na Tabela 2.
Em mais da metade dos casos, 53,3% (89/167
- dados referentes a 2 pacientes ndo foram forne-
cidos), havia encaminhamento prévio pelo médico
da urgéncia para atendimento ambulatorial preven-
tivo da doenca. Contudo, a maioria das criancas e
adolescentes, 67% (112/167), era atendida exclu-
sivamente em servico de urgéncia e apenas 33%
(55/167) frequientava ambulatorio geral ou especi-
fico para a prevencdo de asma.

Na Tabela 3, observa-se que apenas 16% (27/169)
dos pacientes internados freqiientavam ambulatédrio
especifico para atendimento preventivo da asma e
que em somente 13% (22/169) dos casos houve
relato de prescricdo de medicacdo profilatica.

A Tabela 4 mostra a classificacdo da asma entre
os pacientes internados). Observa-se que a maioria
desses pacientes, 54,7% (92/168), apresentava asma
persistente moderada ou grave.

Diferentemente do esperado e recomendado,
apenas 15,2% (14/92) dos pacientes com asma
moderada ou grave faziam tratamento ambulatorial
preventivo.

Discussio

A maioria dos pacientes internados, 67%
(112/167), foi atendida exclusivamente em servicos
de urgéncia, evidenciando que, apesar da impor-

Tabela 2 - Distribuicdo de freqiiéncia das criancas e
adolescentes de 3 a 16 anos internados de acordo com o

encaminhamento e seguimento da inter-crise de asma.

Encaminhamento e acompanhamento n %
Intercrise da asma

Encaminhado para tratamento
preventivo de asma?

Sim 89 53,3

Nao 78 46,7
Local do acompanhamento da asma®

Ambulatério 55 33,0

Apenas na urgéncia 112 67,0
Total 167 100,0

“Em dois pacientes estes dados nio foram informados.
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Tabela 3 - Seguimento em ambulatdrio especifico e uso
de medicacdo preventiva da doenca em 169 criancas e
adolescentes de 3 a 16 anos internados por asma.

Acompanhamento em ambulatério n %
especifico de asma e uso do
medicamento preventivo
Freqlienta ambulatério de asma

Sim 27 16,0

Néo 142 84,0
Medicamento profilatico

Sim 22 13,0

Nao 147 87,0
Total 169 100,0

tancia do acompanhamento preventivo, este se
encontra longe de ser uma realidade acessivel para
individuos de baixa renda. O sofrimento e os gastos
com internacdes poderiam ser minimizados se o
acesso aos servicos de saude em nivel ambulatorial
fosse facilitado e se fosse efetivamente implantada
uma politica nacional de acompanhamento dos
pacientes com asma.

Apenas 33% (55/167) dos individuos pesquisados
procuravam ambulatorio para acompanhamento da
asma no periodo intercrise, apesar da necessidade
de um plano criterioso para a prevencdo de futuras
hospitalizacdes e atendimentos de urgéncia desses
pacientes, como demonstraram varios autores em
suas pesquisas.®20:21

0 médico do servico de urgéncia encaminhou
53,3% (89/167) dos pacientes deste estudo para
tratamento preventivo de asma. No entanto, o
percentual real de acompanhamento ambulatorial
foi bem inferior, sendo de apenas 16% (27/169).
Mais uma vez, acredita-se que isso ¢ fruto de
problemas existentes entre o encaminhamento e
as consultas ambulatoriais os quais sdo possivel-
mente resultantes do baixo nivel socio-econdmico,
da dificuldade de acesso e da caréncia de servicos
ambulatoriais.

Nos Estados Unidos, alguns autores mostraram
que criangas pobres e com formas mais graves de
asma tiveram menor numero de consultas ambula-
toriais, maior probabilidade de receber os cuidados
médicos em servicos de emergéncia e foram hospi-
talizadas com maior freqiiéncia em 400 dos casos
e por tempo mais longo que criancas asmaticas de
melhor nivel sdcio-econdmico.?? Em nosso estudo,
o percentual elevado de manejo inadequado dos
pacientes asmaticos de alto risco provavelmente ¢
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Tabela 4 - Distribuicdo da freqliéncia das criancas e
adolescentes de 3 a 16 anos internadas por asma, de
acordo com a escala funcional de gravidade?®.

Variaveis n %

Escala funcional de
gravidade da asma

Baixo 30 17,9
Leve 46 27,4
Moderada 76 45,2
Grave 16 9,5
Total® 168 100,0

“Em um paciente a informacéo precisa ndo pode ser obtida. "Em
um caso ndo foi determinado a gravidade da asma por ocasido
da admissdo hospitalar.

reflexo da necessidade urgente de melhoria tanto
das condicdes de vida dos pacientes quanto do
nosso sistema de saude.

Com relagcdo ao uso de medicacdo preventiva, o
qual ¢ plenamente indicado para os quadros persis-
tentes, € necessario que a asma seja adequadamente
classificada.'” Segundo um autor,®® o manejo ideal
da asma consiste em manter o bom estado respira-
torio do paciente de modo que ndo haja motivos
para procurar a urgéncia nem necessidade de hospi-
talizacdo. Nesse sentido, além de medidas gerais, o
tratamento farmacoldgico ¢ importante, sendo que
varios trabalhos referem relagdo inversa entre uso de
corticosteroide inalatorio e hospitalizagio.!"»'>'7

O presente estudo revela dados preocupantes
com respeito a utilizacdo da prevengdo farmacolo-
gica, haja vista que apenas 13% (22/169) de todos
os participantes recebiam medicacdo profilatica.
Priorizar a internacdo em detrimento do tratamento
preventivo ¢ um paradoxo que evolve, de um lado,
o sofrimento do paciente e da familia e, de outro,
0s custos para o sistema de saude.

Apesar das diferencas metodoldgicas existentes
nos estudos sobre o uso de drogas profilaticas,
encontra-se, de modo geral, um baixo percentual
de uso de profilaxia medicamentosa, com predomi-
néncia de valores inferiores a 50% dos pacientes nas
varias pesquisas. 1sso acontece apesar das exaustivas
medidas educativas preconizadas pelos consensos.
As taxas mais elevadas de uso de terapia farmacold-
gica profilatica sdo observadas na Finlandia (80%),
no Reino Unido (52,5%) e nos Estados Unidos
(47,5%).2>-2)

Alguns autores,”® em 1988, estudando 266
criangas internadas por asma na australia, encon-
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traram um percentual de individuos em uso de
tratamento preventivo bem mais elevado (25%)
que o encontrado no presente trabalho (15,2%).
No entanto, aquele estudo foi realizado em pais
desenvolvido.

Conforme mencionado anteriormente, dos 92
individuos portadores de asma persistente moderada
ou grave, apenas 15,2% (14/92) estava utilizando
medicacdo preventiva, a qual, na maior parte
dos casos, consistia em corticosteroide inalatorio
isolado ou associado. Alguns pesquisadores estu-
daram 50 criancas portadoras de asma persistente
moderada ou grave entre 5 e 17 anos de idade na
clinica pediatrica de asma do Hospital Darcy Vargas
em Sdo Paulo e verificaram um baixo percentual
de uso do corticosterdide inalatorio (6%), o qual
ascendeu para 94% apo6s um programa educacional
que também possibilitou a redu¢do do numero de
visitas a servicos de emergéncia e do numero de
internacdes assim como a melhora da gravidade
funcional.?” O percentual um pouco mais elevado
encontrado em nossa pesquisa pode ser um sinal
de que a populagido de individuos internados era
portadora de maior gravidade e ainda indicar que,
nas duas unidades de satude, houve disponibilidade
de corticosterdide inalatério, mesmo que irregular,
para os pacientes que procuravam os ambulatdrios
de asma. Pode ser, ainda, que o acesso ao sistema
de saude seja mais facil que o encontrado no refe-
rido hospital em Sao Paulo.

Outros pesquisadores estudaram 306 pacientes
entre 4 e 15 anos portadores de asma persistente
moderada ou grave no momento da admissdo a um
ambulatdrio especializado na cidade de Juiz de Fora
(MG) e verificaram que o percentual de pacientes
em uso de medicacio preventiva foi de 14,400.%9
Entretanto, quando se considerou apenas o uso
de antiinflamatorios inalatorios (corticosterdides e
outros medicamentos), tal propor¢do foi reduzida
para 4,6%. Em nossa pesquisa, o percentual de uso
de medicacdo preventiva para todas as formas de
asma foi de apenas 13% (22/169), sendo os corti-
costerdides inalatorios os medicamentos prescritos
na grande maioria dos casos. Contudo, o que causa
maior apreensdo ¢ o fato de que mais de 80% dos
pacientes com formas persistentes moderadas ou
graves estavam sem nenhum tratamento farmacol6-
gico preventivo apesar da sintomatologia presente,
o que deve ocasionar baixa qualidade de vida,
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absenteismo escolar, risco de seqiielas pulmonares a
longo prazo e, até mesmo, risco de obito.

Desta forma, concluimos que a busca por assis-
téncia ambulatorial para acompanhamento da asma
entre estes pacientes esta longe do aceitédvel, o que
pode ser um reflexo da realidade do Sistema Unico
de Saude de nosso pais. Nesta pesquisa, verifica-se
que, entre os pacientes internados por asma aguda,
0 acesso ao tratamento e a medicacdo preventiva ¢
a excecao.

Vérios estudos internacionais demonstram que o
uso de tratamento profilatico adequado, feito com
base na educacdo do paciente, associado a pres-
cricdo de medicagbes preventivas tem uma relacio
custo-efetividade bem favordvel e resulta em
melhora clinica e reducdo do numero de interna-
coes e visitas a servicos de emergéncia.®?

Diante do exposto, sugere-se a efetiva imple-
mentacdo de uma politica de saude que possibilite
o real funcionamento do Programa Nacional de
Controle de Asma ndo sé na cidade do Recife mas
também em inumeras outras localidades do pais.
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