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RESUMO

Objetivos: Avaliar o impacto das a¢Bes de um ambulatério de doencgas respiratérias
pediatricas (ADREP), da rede publica, nas hospitalizacBes por asma em criangas, na
cidade de Caxias do Sul, no ano de 2000, através do indice de hospitalizacdo de
criangas atendidas nesse ambulatério e da populagéo geral, e o custo gerado pelas
hospitalizagbes para o sistema de saude. Avaliar o custo anual do ambulatério e
comparar com as despesas geradas pelas hospitalizac6es para analise da relacao
custo / efetividade do ambulatério.

Metodologia: O desenho do estudo foi uma Coorte histérica cujo desfecho foi
hospitalizagbes por asma, e o fator em estudo foi a efichcia do ambulatério em
reduzir as hospitalizagbes. Analisaram-se as 182 hospitalizacbes por asma que
ocorreram em 160 criangas no ano de 2000 e verificou-se que 11 (6,9%) eram
pacientes do ADREP, 30 (18,7%) foram encaminhados para acompanhamento ap6s
alta hospitalar e 119 (74,4%) ndo tinham nenhum vinculo com o ambulatorio.
Paralelamente, avaliaram-se os custos das hospitalizacbes e os custos diretos do
ADREP para analise da relacéo custo-efetividade do ambulatério.

Resultados: Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos em relacédo ao
sexo, época de inicio das crises, numero de hospitalizacdes em 2000, diagndstico
de gravidade da asma, internacdes em UTI, permanéncia hospitalar, tabagismo na
familia e renda per capita. O custo médio de cada paciente do ambulatério foi de R$
129,58 ao ano, e o0 custo de uma hospitalizacdo pelo SUS foi de R$ 343,47. A
frequéncia das crises foi significativamente maior no grupo de pacientes do

ambulatorio (p= 0,03), e as criangas sem acompanhamento prévio tiveram um risco
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maior de hospitalizacdo do que os pacientes do ambulatério (OR= 2,17; IC 95%=
1,3-3,7).

Conclusdes: Com os custos de uma hospitalizacdo pelo SUS é possivel tratar em
nivel ambulatorial 2,65 pacientes durante um ano. Os pacientes tratados no
ambulatorio apresentaram crises mais freqientes do que os asmaticos da populacao

geral e um menor risco de hospitalizacao.



INTRODUCAO

A asma € uma doenca inflamatdria crénica das vias aéreas que se caracteriza
por episodios recorrentes de tosse, sibilancia, opressdo toracica e dificuldade
respiratoria. [1]

E a doenca crénica mais comum da infancia. Estima-se que,
aproximadamente, 4,8 milhdes de criancas sejam asmaticas nos Estados Unidos,
levando a uma perda estimada de 10 milhdes de dias escolares ao ano e que tenha

gerado um custo anual de 1,8 bilhées de doélares naquele Pais em 1990. [2]

EPIDEMIOLOGIA

Sua prevaléncia e gravidade tém aumentado em varios paises, especialmente
entre as criancas. [3] Cerca de 70% das criancas asmaticas iniciam seus sintomas
nos primeiros anos de vida [4], sendo uma importante causa de absenteismo escolar
e um dos principais motivos de hospitalizacdo na infancia. [3] Anualmente, ocorrem
cerca de 350.000 hospitalizagbes por asma no Brasil, constituindo-se na quarta
causa de hospitalizagbes pelo SUS (2,3% do total) e a terceira entre criancas e
adultos jovens. [5]

Muitos asmaticos tém limitacdes em suas atividades fisicas, com perda de
oportunidades de recreagcdo, essenciais para um desenvolvimento normal,

interferindo diretamente em sua qualidade de vida. [3]



Segundo o GINA, as metas a serem alcancadas no tratamento de pacientes
asmaticos sdo auséncia ou minimos sintomas de asma, inclusive sintomas noturnos;
guantidade minima de crises de asma; auséncia de consultas em servicos de
urgéncia ou em hospitais; minima utilizacdo de medicacéo de resgate de crises (beta
2 agonistas); nao limitacdo de atividades fisicas, como correr e outros exercicios;
manter a funcdo pulmonar normal, ou o mais préximo do normal possivel; auséncia
ou minimos efeitos colaterais com uso da medicacéo. [1]

Foram realizados estudos de prevaléncia de asma na infancia em varios
paises do mundo, através do protocolo ISAAC (International Study in Asthma and
Allergy in Chilhood). No Brasil, a prevaléncia cumulativa de asma, na faixa etaria de
seis a sete anos variou de 4,7% a 20,7% e, na faixa etaria de 13 a 14 anos, de 4,8%
a 21,9%, com uma prevaléncia cumulativa média de 13,3%. [6]

Em estudo realizado em Caxias do Sul, no ano de 1998, pelo autor deste
trabalho, aplicando o protocolo ISAAC, encontrou-se uma prevaléncia de asma na
faixa etaria de seis a sete anos de idade, de 20% e, na faixa etaria entre 13 e 14
anos, de 14,6%. [7]

A prevaléncia de asma é mais elevada e se manifesta com maior gravidade
em individuos ou populac6es submetidos a condi¢des de vida precérias. [8]

O diagnéstico de asma em criancas pode ser dificil de ser definido nos
primeiros anos de vida, sendo confundido, freqientemente, com bronquiolite e
pneumonias, 0 que retarda um tratamento adequado e precoce. A asma apresenta-
se com episadios recidivantes de dificuldade ventilatoria, caracterizados por tosse,
principalmente noturna ou apds exercicios, e algumas vezes por sibilancia.

Frequentemente existe histéria pessoal ou familiar de atopia e de resposta



adequada ao tratamento com broncodilatadores inalados. Em criancas abaixo de
cinco anos, o diagnodstico de asma deve ser realizado tendo-se como base o
julgamento clinico obtido pela combinacédo de sintomas e de dados clinicos, porém

com reconhecidas limitacdes.

CLASSIFICACAO

Segundo o GINA, a asma é classificada, em relacdo a sua gravidade, em
intermitente e persistente, sendo a persistente subdividida em leve, moderada e
grave. [1]

Na asma intermitente, 0s sintomas ocorrem menos que uma vez por semana,
e as crises sdo ocasionais e controladas com broncodilatadores , sem idas a
emergéncias. Os sintomas noturnos sao raros (freqiéncia menor ou igual a duas
vezes a0 més) e a necessidade de broncodilatador de alivio € menor ou igual a uma
vez por semana. O pico de fluxo expiratério (PFE) ou volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) estdo acima de 80% do previsto, com uma variabilidade
menor do que 20%.

Na asma persistente leve, os sintomas podem ocorrer uma ou mais vezes por
semana e menos que uma vez ao dia. Nesses casos, ocorre limitacdo para 0S
grandes esforcos, faltas ocasionais na escola, crises infrequentes, algumas
necessitando uso de corticosterdide. Os sintomas noturnos séo ocasionais (mais que
duas vezes ao més e menos que uma vez por semana) havendo necessidade de
broncodilatador de alivio duas a menos de duas vezes por semana. O PFE e o VEF1

estado acima de 80% do previsto, com uma variabilidade entre 20% e 30%.



Na asma persistente moderada, os sintomas séo diarios, mas nédo continuos;
as atividades fisicas e 0 sono séo prejudicados; ocorrem algumas faltas a escola e
aparecem sintomas com exercicios moderados, como subir escada; as crises sao
frequentes, com algumas idas a emergéncia, e necessidade do uso de
corticosterodide sistémico ou de internacdo. Os sintomas noturnos sdo comuns (mais
gque uma vez por semana) e a necessidade de usar broncodilatador para alivio
ocorre mais que duas vezes por semana e menos que duas vezes ao dia. O PFE e o
VEF1 estdo entre 60% e 80% do previsto, com uma variabilidade maior do que 30%.

Na asma persistente grave, os sintomas sdo diarios e continuos, com
limitacdo diaria das atividades e com faltas freqientes a escola. Surgem sintomas
com exercicios leves, como andar no plano; as crises sao frequentes e graves,
necessitando de corticoide sistémico, internacdo ou com risco de vida; os sintomas
noturnos sdo quase diarios (mais do que duas vezes por semana), e a necessidade
de broncodilatador de alivio € maior ou igual a duas vezes ao dia. O PFE e o VEF1
estdo abaixo de 60% do previsto, com uma variabilidade maior do que 30%. [4]

Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitente ou persistente
leve, 25 a 30%, persistente moderada e 5 a 10%, persistente grave.[4]

Phelan e cols. [9] adotaram em Melbourne (Australia) uma classificacdo de
gravidade de asma de grande utilidade em Pediatria, baseada fundamentalmente
em dados clinicos, que subdivide a asma em episodica infrequiente, freqiente e
continua. Essa classificagcdo tornou-se a mais utilizada entre os pediatras desde
1990.

Na asma episodica infreqiente, os sintomas sao frequentemente

desencadeados por Infec¢des virais e ndo costumam durar por mais de trés a quatro



dias. O exame clinico é normal, e 0 paciente ndo apresenta sinais de obstrucao
intercrises, ficando assintomatico por semanas a meses. Os pacientes tém
crescimento e desenvolvimento normais, e 50% deles ficam assintomaticos na
adolescéncia. O tratamento desses pacientes requer a utilizacdo de beta dois
agonistas de resgate nas crises, sem necessidade de medicacdo anti-inflamatoria
intercrises.

Na asma episddica frequente, 2/3 dos pacientes apresentam o0s primeiros
sintomas antes dos trés anos de idade, sendo normalmente desencadeados por
infeccbes virais; podem ocorrer tosse, rinorréia, irritabilidade, apatia, ansiedade e
distarbio do sono 12 a 36 horas antes das crises. Os sintomas tendem a piorar
durante a noite, e as atividades fisicas moderadas podem estar associadas a tosse
e/ou sibilancia, indicando asma induzida por exercicio. A rinite alérgica estad mais
freqientemente associada a asma episodica frequente do que na infrequente.

Na asma continua, o primeiro episédio de sibilancia costuma ocorrer antes
dos seis meses de idade em 25% dos casos, podendo ocorrer exacerbacdes de
tempos em tempos com necessidade de hospitalizagbes. Algumas criancas
apresentam baixo grau de disfuncao respiratdria, mas podem manter sibilos a maior
parte do tempo. Cinquenta por cento dos pacientes mantém sinais de obstrucao
significativa persistente em testes de fungdo pulmonar no inicio da fase adulta. A
atividade fisica € reduzida e, muitas vezes, impossibilitada devido a obstrucéo
brénquica crénica. A associacdo de eczema e rinite alérgica € mais frequente na
asma continua do que na asma frequiente e na infrequente.

O tratamento adequado de pacientes asmaticos pressupde um bom controle

dos sintomas, tornando-0s ausentes ou minimos, com manutencdo das atividades



normais na escola e nos exercicios, incluindo atividades de lazer. E importante, além
disso, manter a funcdo pulmonar normal ou 0 mais proximo possivel do normal,
manter o paciente sem crises, sem idas a emergéncias e sem hospitalizacoes,
prevenir riscos a longo prazo, incluindo limitacdo persistente ao fluxo aéreo e manter
o crescimento normal da crianca [1].

O tratamento da asma bronquica é adaptado ao paciente e a classificacdo da

doenca, tendendo a ser mais intenso e prolongado nos casos mais graves.

ASMA E HOSPITALIZACOES

A asma é a principal causa de hospitalizacdo em criancas, tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento [10], estando as hospitalizagdes
aumentando significativamente em muitos paises nos ultimos anos, ndo somente por
causa do aumento do numero de pacientes com asma, mas também por
readmissdes do mesmo paciente em outras oportunidades. [1]

As taxas de hospitalizacdes representam o resultado da prevaléncia, da
gravidade da doenca e da qualidade da assisténcia prestada ao paciente asmatico
em uma determinada comunidade [11], sendo 0s custos com consultas em servigos
de urgéncia e hospitalizacbes os responsaveis por 37% dos custos diretos no
tratamento de criancas asmaticas [12].

Estudo realizado por Conway e Littlewood, em 110 criangas de oito meses a
14 anos, demonstrou uma frequéncia de hospitalizacdo de 2,2 : 1 em meninos em
relacdo as meninas, com uma meédia de permanéncia hospitalar de 3,6 dias e uma

taxa de reinternacao de 22,7% [13].



Fischer et al. avaliaram as primeiras consultas de 1.863 criancas atendidas no
Programa de Asma de Porto Alegre e encontraram 59% de pacientes do sexo
masculino, 27% com idade abaixo de um ano, 14% entre um e dois anos, 25% de
dois a cinco anos e 34% acima de cinco anos. Dezessete por cento (17%) tinham
asma leve; 48%, asma moderada; e 6%, asma grave. Somente 18% dos pacientes
utilizavam corticosteroide inalatorio na admisséo ao Programa de Asma. Em relacéo
a consultas em emergéncias, nos ultimos 12 meses, a média foi de 9,6 no grupo de
asma persistente grave e 6,2 entre 0s asmaticos persistentes leves e moderados.
[14]

Criancas com idade inferior a cinco anos tém um risco maior de internacao e
reinternacdo por asma do que as criang¢as mais velhas, sendo a umidade ambiental
um fator de risco para exacerbacdes recorrentes no grupo etario de zero a um ano e
para hospitalizacdo em criancas de dois a quatro anos. [15]

Estudo realizado no Brasil por Lasmar et al. demonstrou um risco maior de
hospitalizagdo por asma em criangas com inicio dos sintomas antes de 12 meses de
idade (OR=3,20, 1C95% 1,55-6,61) e entre um e dois anos de idade (OR=3,89,
IC95% 1,62-5,76), em criancas cujas maes tinham escolaridade inferior a sete anos
(OR=3,06 IC95% 1,62-5,76) e em pacientes com asma persistente severa (OR= 2,32
IC 95% 1,39-3,96). [16]

Camargos et al. analisaram 202 hospitalizacdes de criancas asmaticas e
concluiram que idade menor que 12 meses (OR= 2,55), ou primeira hospitalizacao
entre 13 e 24 meses de idade (OR= 3,55) e gravidade da asma (OR= 3,86) foram os
principais fatores de risco para reinternacdo por asma, sendo que 94% dos

pacientes reinternaram até 18 meses apods a primeira hospitalizagdo. [17]



Mocelin et al. avaliaram 1.703 hospitalizacdes em cinco hospitais de Porto
Alegre, em 2001, e encontraram que 60% delas ocorreram em criancas abaixo de
dois anos, 26% entre dois e cinco anos, 13% entre cinco e 12 anos e 0,5% acima de
12 anos de idade. A permanéncia hospitalar foi de 24 a 48 horas, em 49% dos
casos, e somente 8,1% dos pacientes estavam em tratamento no Programa de

Asma Pediatrica de Porto Alegre. [18]

TRATAMENTO

O tratamento medicamentoso dos asmaéticos estd embasado no uso de
medicacao inalatéria antiinflamatéria, no uso de beta 2 agonistas e corticosteroides
sistémicos nas exacerbacoes.

Os corticosterdides sdo os antiinflamatorios mais efetivos no tratamento da
asma, pois melhoram a fungdo pulmonar, diminuem a hiperreatividade das vias
aéreas, reduzem e previnem os sintomas e diminuem a freqiéncia e a gravidade das
crises com maior eficacia do que qualquer outro tratamento. [19] Quando usados por
via inalatoria, sdo seguros e efetivos, mesmo quando utilizados por longos periodos
em baixas doses (inferiores ou iguais a 400 mcg ao dia) [19] ou por curtos periodos
em altas doses. [1] O uso de doses elevadas por longos periodos € particularmente
importante nos pacientes portadores de asma persistente grave, pois pode reduzir a
necessidade da utilizacdo de beta 2 agonistas de resgate e de corticosterdides
sistémicos. A utilizacdo de espacadores diminui a biodisponibilidade da droga e os

riscos de efeitos colaterais sistémicos. [1]



Os corticosterdéides inalatérios sdo os medicamentos de escolha para criancas
com asma persistente, devendo a dose utilizada ser a menor possivel para controle
dos sintomas. [20]

Em uma meta-andlise realizada por Calpic et al. [21], que reuniu 24 estudos
randomizados, controlados e duplo-cegos, observou-se que a corticoterapia
inalatoria determina a melhora de 50% no escore clinico, a reducdo de 37% no uso
de beta 2 agonistas e de 68% no uso de corticosteréides sistémicos.

Os beta 2 agonistas sdo medica¢bes broncodilatadoras que melhoram a
broncoconstricdo, a funcdo pulmonar e reduzem os sintomas de crises. Os beta 2
inalatorios de curta duracdo sdo os medicamentos de escolha nas crises agudas de
asma e na prevencao de sintomas associados com atividade fisica e exercicios. Seu
periodo de acao é de seis horas, podendo ser mais curto nas crises graves. Os beta
2 de longa duracdo sédo utilizados para reduzir os sintomas de asma por periodos
mais longos. Esses medicamentos tém um periodo de acdo de mais de 12 horas,
sendo especialmente Uteis na asma noturna e devem ser utilizados em associacao
com os corticosterdides por ndo possuirem acdo antiinflamatéria. Nos ultimos anos,
varios estudos sugerem que possa haver efeito sinérgico entre os beta 2 de longa
duracdo e os corticosteréides inalatorios, o que poderia determinar uma reducdo nas
doses dos corticosterdides.

Cabral et al. demonstraram que a implantacdo de um programa de educacao
em asma dirigido a criancas pertencentes a familias paulistas de baixa renda reduziu
de forma significativa a morbidade e o custo social, mas a compra de
corticosterodides inalatérios levou a uma despesa adicional de dificil absorcao para as

familias a longo prazo. [3]
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CUSTOS

O custo da asma tem sido estimado como superior a seis milhdes de dolares
por ano nos Estados Unidos, sendo responsavel por, aproximadamente, 1% do total
de despesas com saude naquele e em muitos outros paises. [22]

Em 1999, o custo total da asma nos Estados Unidos foi de 10,4 bilhdes de
dolares, com um aumento de 54,1% do ano de 1985 a 1994. O custo estimado por
asmatico mostra uma reducdo modesta, que pode estar relacionada a uma
diminuicdo na permanéncia hospitalar e um aumento na prevaléncia de asmaticos
com pouca utilizacdo dos servigos de saude. [23]

Os custos da asma séo classificados em diretos e indiretos. Os custos diretos
estdo relacionados a cuidados com o0 paciente, visitas a emergéncias, consultas
médicas e de enfermagem, uso de ambulancias, medicamentos, exames, testes
diagnosticos, pesquisa e educacdo. Os custos indiretos incluem perda de dias
escolares, de viagens, lazer e perda de trabalho e produtividade dos familiares que
cuidam das criancas asmaticas. [24, 25]

Do ponto de vista social, os custos da asma estéo distribuidos em 43% para
hospitalizacGes, 31% para as medicacfes e 12% estdo relacionados a perda de
trabalho e produtividade dos pais. [20, 25]

No Brasil, o tratamento profilatico composto pela prescricdo de corticosteroide
inalado e pelo acompanhamento clinico de uma crianga com seis consultas médicas
por ano, no sistema publico, tem um custo equivalente ao de uma hospitalizagéo
(US$120,00), levando-se em conta somente os custos diretos. [16]

Estudo realizado por Bratton et al. acompanhando 98 pacientes portadores de

asma grave, com idade entre nove meses e 18 anos, em um programa de internacao
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de curta permanéncia que estimulava o tratamento domiciliar, demonstrou uma
reducdo nas hospitalizacdes, na gravidade das crises, no uso de corticosteroides
sistémicos e nas visitas a emergéncias. Houve uma reducao significativa (p<0,0001)
na quantidade de corticosteréides sistémicos utilizada, consultas em emergéncias e
atendimentos em hospitais dia, com melhora na qualidade de vida dos pacientes e
de seus familiares. O custo médio de tratamento por paciente, que era de U$ 16.250
no ano anterior ao programa, caiu para U$ 1.902, no primeiro ano, e para U$ 690, no
segundo ano de programa (p<0,0001). [26]

Sabe-se que o tratamento a longo prazo com corticosterdides inalatorios
reduz significativamente a freqtiéncia e a gravidade das exacerbacoes, e os beta 2
agonistas de acédo rapida sdo os agentes de alivio mais eficazes na asma. [27]

Estudos realizados demonstram que o0 tratamento intercrises com
corticosterdides inalatérios € mais barato e mais eficaz do que o tratamento com
cromoglicato dissédico na prevencdo de crises e hospitalizacdes por asma. [28, 29]
Anderson et al. observaram que a budesonida tem uma relacdo custo-efetividade
melhor do que o cromoglicato dissédico, resultando em menor suspensdo da
medicagdo e consequentemente com melhor controle da doenga. [29] Leflein et al.
demonstraram que a inalacdo de budesonida € mais efetiva do que o cromoglicato
dissédico nebulizado, sendo melhor tolerado em criangas jovens com asma
persistente leve a moderada. [30]

Smith et al. relatam que o numero de visitas a emergéncias reduziu pela
metade em um grupo de pacientes, apos inicio do tratamento com corticosteroides
inalatorios, enquanto que o numero de visitas a emergéncias praticamente dobrou

nos pacientes que n&o recebiam esta medicagéo. [31]
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Adams et al. demonstraram um efeito protetor significativo na prevencado de
hospitalizacbes e visitas a emergéncias nas criancas asmaticas que utilizavam
medicacdo antiinflamatoria inalatéria. [32]

Ceballos et al. realizaram um estudo de Coorte retrospectiva, para avaliar 0s
custos diretos do tratamento de crises agudas de asma em sala de emergéncia,
analisando o preco das medicacbes, nebulizacbes, oxigénio, consultas e
hospitalizacdes. Observaram que os maiores custos foram gerados pelo consumo de
oxigénio e pelas hospitalizacdes.[33]

Weinmann et al. avaliaram o0s custos para o sistema de saude dos
tratamentos para asma e compararam com os de eczema atépico e rinite sazonal. O
custo da asma foi de U$ 627 por ano, sendo 44% referentes ao tratamento
hospitalar. O custo do eczema foi de U$ 219 e da rinite U$ 57 por paciente / ano. Em
relacdo a asma, 0s custos totais diretos aumentaram até o terceiro ano da doenca e
apos regrediram nos anos seguintes, enquanto que o uso de corticosteroides
inalatérios aumentou. [34]

Estudo prospectivo e randomizado realizado pelo Childhood Asthma
Management Program (CAMP) Research Group demonstrou uma reducgéo
significativa nas exacerbacdes da asma que levavam a hospitalizagdes, visitas a
emergéncias e uso de prednisona, nos pacientes em tratamento com medicacdes
antiinflamatorias. [35]

Utilizando os consensos internacionais, para o tratamento de asma em
criancas de baixo nivel socio-econdmico, em S&o Paulo, Cabral et al. observaram
uma importante reducdo de visitas a emergéncias e necessidade de hospitalizagéo.

Também houve uma reducdo significativa nos escores de gravidade da asma,
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sugerindo que a combinacdo de cuidados médicos adequados com programas
educacionais podem reduzir os sintomas de asma e aumentar significativamente a
qualidade de vida, reduzindo os custos do tratamento da asma. [3]

A efetividade do tratamento estd diretamente relacionada a ades&do dos
pacientes ao tratamento, devendo-se aplicar estratégias que aumentem a adeséo,
como a simplificacdo dos esquemas terapéuticos, orientacdo aos pacientes e seus
familiares sobre as técnicas corretas de uso das medicacdes e o esclarecimento
sobre preconceitos e crendices relacionados ao uso e aos efeitos colaterais das
medicacdes.[36]

Programas que diminuam o numero de hospitalizacbes e de visitas a
emergéncias serdo clinica e financeiramente efetivos, a menos que o0s custos da
intervencao sejam muito elevados para o sistema de saude. [37]

Diante da observacdo de que em Caxias do Sul ocorria um significativo
namero de internacdes por asma, assim como de atendimentos em emergéncias
devido a essa doenca, resolveu-se implantar um Programa de Atendimento aos

Asmaéticos e aos portadores de outras doencas respiratdrias cronicas.

CAXIAS DO SUL E O SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Caxias do Sul esta situada a 130 km de Porto Alegre, na Regido Nordeste do
Estado do Rio Grande do Sul.

Cidade de colonizagao italiana, com uma populacdo de 360.419 habitantes
[38], tem sua atividade econdmica relacionada a producdo metal mecénica e a

vitivinicultura.
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O sistema publico de saude esta municipalizado e conta com 35 Unidades
Basicas de Saude (UBS), sendo 30 UBSs em regido urbana e cinco UBSs na regido
rural. As UBSs urbanas contam com atendimento pediatrico, e nas unidades rurais o
atendimento € prestado por médico generalista.

Conforme dados do censo demografico do IBGE de 2000, a populacao
pediatrica em Caxias do Sul, de zero a 12 anos é de 95.275 criancas, e na faixa
etaria de dois a 12 anos é de 84.478 criancas [38], sendo estimado, pela Secretaria
Municipal de Saude, que aproximadamente 50% dessas criancas sdo atendidas pelo

Sistema Publico de Saude.

ADREP

Historico do ADREP

O Ambulatério de Doencas Respiratérias em Pediatria (ADREP) foi fundado
em 3 de julho de 1995, devido a necessidade de se ter um local mais especifico para
atender os pacientes portadores de asma brénquica, que hospitalizavam
seguidamente e nao tinham, posteriormente, um local de referéncia para tratamento
e acompanhamento adequados, evitando assim, novas internacoes.

Com o passar do tempo, o ADREP comecou a tornar-se ponto de referéncia
entre os Pediatras para encaminhamento de casos mais graves de doencas
respiratorias no sistema publico de saude.

Em setembro de 1998, o autor desta pesquisa passou a trabalhar no ADREP
e atender, aléem de asma, a outras doencas respiratorias que foram surgindo com o

aumento da demanda de consultas.
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A partir dessa data, iniciou-se a montagem de protocolos de atendimento,
com uniformizacédo de condutas, padronizacdo de atendimento e informatizacdo do
ambulatorio, para coleta de dados e posterior analise estatistica dos resultados, com
0 intuito de avaliar os resultados do trabalho realizado.

Até dezembro de 2003, o ADREP contava com 2560 pacientes cadastrados,
tendo-se atendido 1.758 consultas em 1999, 1.772 consultas em 2000, 2.358

consultas em 2001, 2.798 consultas em 2002 e 3.566 consultas em 2003.

Objetivos do ADREP

Ser local de referéncia para o atendimento de doencas respiratorias

pediatricas em Caxias do Sul e regido.

e Prestar atendimento personalizado e qualificado a populacdo usuéria do
SUS.

e Elaborar estratégias para prevencao e tratamento de doencas respiratorias
pediatricas.

e Fornecer a medicacdo inalatoria aos pacientes.

e Organizar cursos de asma e outras doencas respiratdrias aos pais e
pacientes, enfocando os sintomas, tratamento de crises e intercrises e
controle ambiental.

e Criar banco de dados para controle da efetividade do tratamento realizado.

e Divulgar os resultados nos meios cientificos para troca de experiéncias e

qualificagéo profissional.
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Sistematica de trabalho no ADREP

O ADREP é um ambulatério criado para atendimento de pacientes com
doencas respiratérias que necessitam de avaliacdo e/ou acompanhamento
especializado.

Em virtude disso, os pacientes ndo séo atendidos por procura direta, mas sao
encaminhados, ap0s avaliacdo prévia, pelos pediatras das Unidades Béasicas de
Saude (UBS), do Pronto Atendimento 24 horas (PA 24h), do Hospital Geral de
Caxias do Sul ou de municipios vizinhos.

A primeira consulta é marcada através da Central de Marcagéo de Consultas,
e 0 paciente vem ao ambulatério trazendo o formulario de “referéncia e contra
referéncia”, com os motivos do encaminhamento.

Apbs o atendimento, duas situacdes podem ocorrer:

12 - O paciente necessita apenas de uma avaliagdo e ndo se enquadra nos
critérios de inclusdo para o acompanhamento no ADREP.

Nesse caso, o0 paciente é avaliado, preenche-se o formulario de “referéncia e
contra referéncia” com as sugestdes de tratamento, e o paciente € acompanhado e
tratado pelo pediatra da UBS de seu bairro, sem manutencdo de vinculo com o
ambulatorio.

22 - O paciente realmente tem uma doenca respiratéria que se enquadra nos
critérios de inclusdo no ADREP e necessita de acompanhamento especializado.

Nesse caso, 0 paciente é cadastrado no ambulatério, € aberto um prontuério
e ele retorna para controle e acompanhamento periédico, conforme o diagndstico de

sua doenca e a freqiiéncia com que apresenta sintomas.
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O paciente cadastrado no ADREP retorna ao ambulatorio sempre que
apresentar uma agudizacdo de seu problema e na periodicidade pré-estabelecida
pelo médico, sem necessidade de agendamento prévio de consulta.

Todo paciente atendido no ADREP mantém vinculo com o pediatra de sua
Unidade Béasica de Saude, retornando ao ambulatorio apenas para avaliacdo e

tratamento do quadro respiratorio.

Critérios de inclusdo no ADREP

Para serem cadastrados e tratados no ADREP, os pacientes tém que ser
portadores de uma das seguintes condi¢des abaixo:
e Asmaticos com crises persistentes leves, moderadas e graves.
e Crises de asma intermitentes, mas com necessidade de hospitalizacdo prévia.
e Pneumonias de repeticao.
e Pneumopatias cronicas, como:
o sequelados de pneumonias graves;
o bronquiolite obliterante;
o bronquiectasias;
o fibrose cistica;

o imunodeficiéncias com comprometimento respiratorio.

Material e medicamentos disponiveis

O ADREP esta localizado no andar térreo do Centro Especializado de Saude
(CES), em Caxias do Sul, local para onde sdo encaminhados os pacientes que
necessitam de avaliagcdo ou acompanhamento nas mais variadas especialidades

médicas em nivel de salde publica.
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Em relacdo ao atendimento pediatrico, o CES conta, além do ambulatério de
doencas respiratorias, com atendimento em cirurgia pediatrica, neurologia infantil e
gastrenterologia pediatrica.

Durante as consultas, os dados cadastrais de anamnese, exame fisico e 0
controle evolutivo dos pacientes sao registrados em prontuario especifico elaborado
pelos médicos do ADREP.

Nos consultérios, além do material necessario para o atendimento de
consultas, tem-se oximetro de pulso e “espacadores” confeccionados com garrafas
plasticas para uso da medicacéao inalatoria.

Os medicamentos disponiveis de distribuicdo permanente aos pacientes sao
0S seguintes:

e antibidticos: sulfametoxazol e trimetoprim, amoxicilina suspensao,
eritromicina suspensdo, penicilina procaina + potassica, penicilina
benzatina 600.000 e 1.200.000 U e cefalexina;

e corticoide oral: prednisona de 5 e 20 mg;

e corticéide inalatério: beclometasona 50 mcg oral e nasal, beclometasona
400 mcg em capsulas com po;

e broncodilatador: salbutamol spray.

Para eventuais investigacbes, o ambulatorio dispbe de hemograma,
radiograma de torax e seios da face e, em casos selecionados, com espirometria,
tomografia pulmonar computadorizada e fibrobroncoscopia.

As condutas médicas adotadas nos pacientes asmaticos sao as preconizadas
pelo Consenso Brasileiro de Asma, adequadas a realidade local, ou seja, uso de

corticosteréide oral (prednisona) e beta 2 agonista inalatério (salbutamol) nas crises



19

agudas, corticosteréide inalatério intercrises (beclometasona) e orientacdes sobre
prevencao de crises e controle ambiental.

Do total de 2.560 pacientes cadastrados no ADREP, até dezembro de 2003,
84% sdo asmaticos e 17% sao portadores de outras doencas respiratorias que ndo a
asma, mas que necessitam de acompanhamento especializado periddico, como
bronquiolite obliterante, displasia broncopulmonar, refluxo gastroesofagico com
repercussao respiratoria e fibrose cistica, entre outras.

Na populacao geral, estima-se que 60% dos asmaticos sejam portadores de
asma intermitente e persistente leve, 25 a 30% sejam asmaticos persistentes
moderados e 5 a 10% sejam asmaticos persistes graves. [4]

Em relacdo aos asmaticos acompanhados no ADREP, 21% séo portadores
de asma intermitente, 76% sdo asmaticos persistentes leves e moderados e 3% sao
portadores de asma persistente grave.

Na Tabela 1, temos um resumo das consultas realizadas em asmaticos de
1999 a 2002, observando-se um aumento na demanda de consultas no ADREP a
partir do ano 2000, com um aumento médio do nimero de pacientes atendidos em

torno de 30% e ingresso de novos asmaticos de 14% ao ano.

Tabela 1: Consultas realizadas em asmaticos do ADREP de janeiro de 1999 a dezembro de 2003

1999 2000 2001 2002 2003

Total de consultas 1.255 1.242 1.701 2.258 2.953
% aumento consultas a cada ano -1% 37% 32,7%  30,8%
N° de pacientes atendidos 399 410 504 713 931
% aumento de pacientes a cada ano 28% 229% 415% 30,6%
Primeiras consultas 200 197 236 331 445
% primeiras consultas ao ano 16% 16% 14% 14,1% 15%

Média de consultas / paciente 3,15 3 3,4 3,17 3,17
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O presente estudo visa avaliar o impacto do Programa de Atendimento a
Criancas Asmaticas nas hospitalizacdes por asma, no Sistema Publico de Saude,

em Caxias do Sul (RS).
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OBJETIVOS

GERAL

Avaliar o impacto de um programa de atendimento a criancas asmaticas, de

um ambulatério de doencas respiratérias pediatricas da rede publica, nas

hospitalizacdes por asma em Caxias do Sul — RS.

ESPECIFICOS

[ERN
1

Descrever o0s aspectos demograficos dos asméaticos atendidos no
ambulatério de doencas respiratorias pediatricas (ADREP) da Secretaria
Municipal de Saude de Caxias do Sul no ano de 2000.

Determinar a frequiéncia de hospitalizacées por asma em criangas no ano
de 2000 e o custo gerado por estas hospitalizacGes para o sistema publico
de saude.

Comparar entre as criancas que foram atendidas no ADREP e as que nao
foram, a frequéncia de hospitalizacdes, suas caracteristicas
epidemioldgicas e a classificacdo da asma.

Determinar o custo anual de atendimento do ADREP e comparar com as
despesas geradas pelas hospitalizaces, para avaliacdo da relacédo custo—
efetividade do ambulatério.

Comparar a taxa de hospitalizacdo por asma nos pacientes do ADREP

com a populagédo de asmaticos fora do ADREP.
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METODOLOGIA

Realizou-se uma Coorte historica, partindo-se do desfecho (hospitalizacdo em
2000) e retrocedendo-se ao ano anterior para analisar as variaveis associadas ao
desfecho.

Utilizou-se como fonte de dados o protocolo especifico para registro das
consultas do ADREP, onde constam dados de identificacdo, caracteristicas da
doenca e internacéo.

De todos os pacientes atendidos em 1999 e 2000, foram selecionados os que
preencheram os seguintes critérios de incluséo:

- idade maior ou igual a 2 anos .

- diagndstico de asma.

Definiu-se como diagndstico de asma trés ou mais crises de sibilancia em um
ano, em paciente com histéria pessoal de atopia ou familiar de asma ou atopia e
com resposta clinica ao uso de broncodilatadores e corticosteréides.[1]

Em relacédo ao diagndstico de asma, desde o inicio do ADREP, utilizaram-se
os critérios de Phelan, que classificam a asma como asma episodica infrequente,
asma episodica freqliente e asma continua. [9] A partir de 1995, o GINA [1] adotou a
classificacdo de asma intermitente e persistente, sendo a asma persistente
subdividida em leve, moderada e grave. Para efeitos de comparacdes futuras, as
criangas com diagndstico prévio de asma infreqiiente passaram a ser classificadas
como portadoras de asma intermitente; os casos de asma freqlente passaram a ser
classificados como asma persistente leve ou moderada, e os casos de asma

continua foram classificados como asma persistente grave.
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Consideraram-se critérios de exclusdo: bronquiolite viral aguda, refluxo
gastroesofagico, fibrose cistica, aspiracdo de corpo estranho, bronquiolite
obliterante, displasia bronco pulmonar e tuberculose.

Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo elencados acima
foram acompanhados durante o ano de 2000 em relacdo a necessidade de
hospitalizacdes por asma.

Foram analisadas todas as hospitalizacdes por asma, no ano de 2000, pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), no municipio de Caxias do Sul. Os dados foram
coletados através dos relatorios de internacfes mensais que sao encaminhados ao
DATASUS, dos dois unicos hospitais que atendem pacientes pediatricos pelo
Sistema Unico de Satde em Caxias do Sul.

Coletaram-se os seguintes dados: nome do paciente, data de nascimento,
data de internacdo e data de alta hospitalar, diagnéstico por CID (Cadigo
Internacional de Doencas), necessidade de internacdo em UTI e custo de cada
hospitalizacédo para o sistema publico de saude.

Os dados coletados foram digitados em protocolo elaborado no programa EPI
Info 6.0, da Organizacdo Mundial de Saude. [39]

Paralelamente, avaliaram-se os custos do ADREP com funcionérios e
medicamentos, no ano 2000, para andlise da relacdo custo — efetividade do
ambulatorio na prevencédo de hospitalizagdes por asma. Os dados referentes a esse
item foram obtidos na Secretaria de Administracdo da Prefeitura Municipal de Caxias

do Sul.
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ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, os dados foram descritos utilizando-se média e desvio padréo e,
quando necessario, mediana com valores minimos e maximos. Variaveis qualitativas
foram descritas com frequéncias absolutas e percentuais.

Para comparacdo dos grupos exposto (ADREP) e nao exposto (populagéo
geral), calculamos a densidade de incidéncia definida como numero de eventos
observados no periodo de seguimento divididos pela soma total de pessoas - tempo
em risco. [40]

Os grupos foram comparados utilizando-se risco relativo com 0s respectivos
intervalos de confianca 95% e a significancia determinada pelo teste qui-quadrado.
As demais comparacfes foram feitas através dos testes t de Student, U de Mann
Whitney e exato de Fisher.

O nivel de significancia adotado foi de alfa= 0,05.

Os dados foram processados nos programas EPI Info 6 da Organizagao
Mundial de Saude e SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), na verséo

10.
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ASPECTOS ETICOS

O presente estudo ndo apresenta limitacdes éticas por ser considerado de
risco minimo segundo regulamentacdo do Conselho Nacional de Saude, por nédo
haver interferéncia no tratamento dos pacientes e os dados manterem o sigilo dos

pacientes envolvidos.
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RESULTADOS

Inicialmente realizou-se uma comparagdo entre as caracteristicas dos
atendimentos dos ultimos quatro anos (1998 a 2001) e os pacientes asmaticos de
dois ou mais anos de idade, tratados em 2000, quanto a sexo, faixa etéria e
classificacao da asma.

Observa-se na Tabela 2 que néao existe diferenca em relagcdo ao sexo nos
dois grupos, mas encontrou-se inicialmente uma diferenca significativa em relagédo a
faixa etaria e ao diagnéstico de asma. No momento em que se excluiu a faixa etaria
de lactente (idade < dois anos) em ambos 0s grupos, ndo se encontrou mais
diferenca estatisticamente significativa em relacao a idade dos pacientes nos grupos

em estudo e populacdo do ADREP.

Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes atendidos no ADREP nos anos de 1998,1999, 2000 e 2001

Total de pacientes atendidos Asmaticos com idade maior p
de 1998 a 2001 ou igual 2 anos tratados 2000
Total de pacientes 1.541 328
Total de consultas 6.386 1.021
Média cons. / paciente 4,14 3,11

Sexo

Masculino 3.732 (58,4%) 573 (56,1%) 0,17
Feminino 2.654 (41,6%) 448 (43,9%)

Faixa Etéaria

Pré Escolar 2.588 (57,3%) 600 (59%)

Escolar 1.028 (22,8%) 215 (21%)
Pré-Pubere 789 (17,5%) 186 (18%) 0,48
Pubere e P6s Pubere 110 (2,4%) 20 (2%)
Diagnostico de Asma

Intermitente 867 (22,4%) 157 (15,3%)

Persist Leve e Moderada 2.880 (74,5%) 846 (82,9%) <0,001

Persistente Grave

121 (3,1%)

18 (1,8%)

* 29% dos pacientes do ADREP eram lactentes, ndo incluidos na comparagéo
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Apesar de o grupo em estudo ser uma amostra do total de pacientes do
ADREP no ano de 2000, encontrou-se diferenca significativa em relacdo a
classificacdo da asma entre 0s 2 grupos.

Analisaram-se todas as hospitalizacbes por asma pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), no municipio de Caxias do Sul, no ano de 2000. Naquele ano foram
hospitalizadas 160 criancas com diagnéstico de asma e idade igual ou superior a
dois anos, num total de 182 hospitalizac6es. As 22 reinternacdes ocorreram em 16
pacientes, sendo que seis criancas reinternaram duas vezes e dez pacientes
reinternaram uma vez. Dos 16 pacientes que reinternaram, apenas trés estiveram
em UTIP e em uma Unica ocasiao.

As 182 hospitalizacbes foram realizadas num total de 711 dias, o que
determinou uma média de 3,9 dias de permanéncia hospitalar para cada paciente.

Do total de 160 pacientes hospitalizados, dez foram internados em Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). Os pacientes que internaram em UTIP
tiveram um periodo médio de permanéncia naquele setor de 3,9 dias e um periodo
médio total de permanéncia hospitalar de 7,1 dias.

A despesa total das 182 hospitalizagdes para o Sistema Unico de Saulde foi
de R$ 62.511,49 (sessenta e dois mil quinhentos e onze reais e quarenta e nove
centavos), com um custo médio de R$ 343,47 (trezentos e quarenta e trés reais e
quarenta e sete centavos) por paciente internado e um custo de R$ 87,92 (oitenta e
sete reais e noventa e dois centavos) por dia de internacdo. O custo médio dos
pacientes que ficaram em enfermaria foi de R$ 303,87 (trezentos e trés reais e
oitenta e sete centavos) e de R$ 1.024,55 (um mil e vinte e quatro reais e cinquenta

e cinco centavos) nos pacientes que hospitalizaram na UTIP, ou seja, um custo 3,4
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vezes maior nos pacientes que ficaram na UTIP em relacdo aos que foram

internados apenas na enfermaria.

Tabela 3: Comparacéao entre as hospitalizac6es em Enfermaria e UTIP

Somente Enfermaria Enfermaria e UTIP
N° de Hospitalizacbes 172 10
Permanéncia hospitalar média 3,9 7,1
Custo médio por internacao (reais) 303,87 1.024,55

Dentre os asmaticos internados em 2000, buscou-se identificar quais desses
pacientes estavam em acompanhamento no ADREP e tinham consultado nos anos
de 1999 e 2000.

Do total de 160 pacientes hospitalizados em 2000, 41 pacientes (25,6%)
estavam cadastrados no ADREP, sendo que destes 41 pacientes, 11 (6,9%) eram
pacientes que ja vinham sendo acompanhados periodicamente no ambulatério
guando hospitalizaram em 2000, e 30 pacientes (18,7%) foram encaminhados ao
ambulatério apos a alta hospitalar em 2000. Os restantes 119 pacientes (74,4% do
total de pacientes hospitalizados em 2000) eram pacientes sem nenhum vinculo com

o0 ADREP.

Tabela 4: Avaliacao dos pacientes asméticos hospitalizados em 2000 em relagdo ao momento de
inclusdo no ADREP

ADREP pré hospitalizacdo ADREP p6s-hospitalizacao Fora do ADREP Total

N° de pacientes 11 (6,9%) 30 (18,7%) 119 (74,4%) 160
N° de internacdes 15 (8,3%) 37 (20,3%) 130 (71,4%) 182

Nenhum dos 10 pacientes hospitalizados em UTIP estava em

acompanhamento no ADREP.
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Considerando-se que a populacédo pediatrica de Caxias do Sul, entre dois e
12 anos (faixa etaria dos pacientes do presente estudo), totaliza 84.478 e que
aproximadamente 50% dessas criancas foram atendidas pelo Sistema Unico de
Saude, encontramos 182 hospitalizagbes numa populacdo esperada de 42.239
criangas, o que significa dizer que ocorreram 4,3 hospitalizagées devido a asma, por
1.000 criangas entre dois e 12 anos, em Caxias do Sul, no ano de 2000, pelo
Sistema Unico de Saude.

Como se observa na Tabela 5, a frequéncia das crises (p=0,03) e 0 numero
de consultas realizadas em 1999 e 2000 (p< 0,001) foram significativamente maiores
no grupo de pacientes do ADREP do que no grupo de pacientes encaminhados ao
ambulatorio apos a hospitalizacdo em 2000. Nao houve diferencas significativas
entre os dois grupos em relacdo ao sexo, época de inicio das crises, numero de
hospitalizacbes em 2000, diagnostico de gravidade da asma, internacbes em UTIP,
permanéncia hospitalar, tabagismo na familia e renda per capita.

Tabela 5: Comparacéo entre os pacientes hospitalizados em tratamento prévio no ADREP, com os
pacientes encaminhados ao ADREP ap6s a hospitalizacéo

ADREP Fora do ADREP p

N° de pacientes 11 30
Sexo masculino 5 (45,5%) 8 (26,7%) 0,451 *
Idade de inicio das crises (meses) md = 8 (2-48) md = 8 (1-24) 0,727 **
Frequencia de crises md = quinzenais md = mensais 0,03 **

(diarias - mensais) (diarias - semestrais)
Média de consultas (1999 - 2000) md = 8 (3-29) md =2 (2-17) < 0,001 **
Hospitalizacdes em 2000 md =1 (1-2) md =1 (1-3) 0,835 **
Asma Intermitente 1(9,1%) 2 (6,7%)
Asma Persistente Leve e Moderada 7 (63,6%) 26 (86,7%) 0,201 ***
Asma Persistente Grave 3 (27,3%) 2 (6,7%)
Internacdo em UTIP 0 (0%) 4 (6,7%)
Permanéncia hospitalar (dias) md = 3 (2-8) md = 3 (1-7) 0,743 **
Tabagismo na familia 6 (66,7%) 17 (73,9%) 0,99 *
Renda per capita (Sal. Minimo) md = 0,60 (0,25-1,75) md =0,77 (0,25-2,75) 0,775 **

Testes: * - Exato de Fisher ** - Mann Whitney *** _ Qui-quadrado



30

Para avaliar a relacdo custo-efetividade do ambulatério, pesquisaram-se 0s
custos com a medicacdo utilizada no ano de 2000 e com os salarios e encargos
sociais de dois médicos e de uma secretaria, que sao integrantes do grupo de
trabalho do ADREP.

Em relacdo aos medicamentos, foram utilizados, naquele ano, 484 frascos de
beclometasona nasal (R$ 15,45 cada frasco), 481 frascos de beclometasona oral de
50 mcg (R$12,08 cada frasco), 18 frascos de beclometasona 400 mcg (R$ 18,60
cada frasco), 1.540 comprimidos de prednisona 20 mg (R$ 0,08 cada), 1.240
comprimidos de prednisona 5 mg (R$ 1,19 cada) e 102 frascos de Salbutamol spray
(R$ 11,42 cada frasco). O custo total com medicamentos no ano de 2000 foi de R$
16.386,72.

De acordo com informacdes da Secretaria de Administracdo da Prefeitura
Municipal de Caxias do Sul, os custos com pessoal, incluindo salarios e encargos
sociais no ano de 2000, foram de R$ 46.459,22, os quais, acrescidos os custos dos
medicamentos, determinaram um custo total do ambulatério no valor de R$
62.845,94.

No ano de 2000, foram atendidas 1.539 consultas em 485 pacientes
cadastrados no ADREP, sendo 1.021 delas realizadas em 328 pacientes asmaticos,
com idade igual ou superior a dois anos, totalizando uma média de 3,11 consultas
por paciente asmatico durante o ano.

O custo total para o SUS das 182 hospitalizagbes por asma em criancas com
idade igual ou superior a dois anos no ano de 2000 foi de R$ 62.511,49. Isso

representa um custo de R$ 343,47 por paciente em cada hospitalizacéo.
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Tabela 6: Comparacéo dos custos diretos do ADREP, em 2000, em relacéo ao custo das
hospitalizag6es por asma pelo SUS.

Hospital Ambulatério
Custo em 2000 (reais) 62.511,49 62.845,94
Pacientes atendidos 182 485
Custo por paciente 343,47 129,58

O custo de uma hospitalizacdo = tratamento ambulatorial de 2,65
pacientes / ano.

O valor das despesas com hospitalizacbes por asma, em criangas na faixa
etaria estudada, pago pelo SUS, no ano de 2000, foi R$ 62.511,49. Este foi o valor
repassado, mas sabe-se que este valor ndo cobre integralmente as despesas com o
tratamento, chegando a ser a despesa real aproximadamente 50% a mais do que o
valor repassado pelo SUS, conforme dados extra oficiais da administracdo do
Hospital Geral de Caxias do Sul. Isso significa dizer que o custo médio real por
paciente hospitalizado calculado em R$ 343,47 deve ser 50% superior, chegando a
aproximadamente R$ 515,20.

Utilizando-se o valor real da hospitalizacdo, para fins de comparac¢ao, com o
custo de atendimento no ADREP por paciente ao ano, pode-se concluir que com o
custo de 1 hospitalizacdo SUS, trata-se 3,98 pacientes no ambulatério durante um
ano, incluindo-se os salarios e encargos sociais dos profissionais e a medicacdo
utilizada.

A seguir, avaliamos as taxas de hospitalizacbes dos pacientes asmaticos do
ADREP e comparamos com as hospitalizacdes dos NAO ADREP.

Como se trata de um estudo de seguimento, € necessario ter-se uma idéia do
tempo de seguimento acumulado por todos os pacientes em estudo, sendo o evento

em estudo (hospitalizagdes) medido por hospitalizagcdes-més. Assim, multiplicando-
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se 0 numero de pacientes por 12 meses, que foi o periodo de realizacdo do estudo,
obtém-se o0 nimero de pacientes-més.

Para obter-se a taxa de hospitalizacdo-més, utilizou-se a seguinte formula:[40]

numerode hospitalizacdes
total de pacientes-més

Taxa de hospitalizacéo =

No ADREP - Ocorreram 15 hospitalizacdes (11 pacientes) em um total de 328
pacientes atendidos no ano de 2000, o que resultou em 3.936 pacientes-més (328
pacientes x 12 meses). Considerando-se o numero de eventos (hospitalizacdes) de
15, e dividindo-se por 3.936 pacientes-més, obtém-se uma taxa de hospitalizacédo

nos pacientes do ADREP de 3,81 hosp. / 1.000 pacientes-més.

Fora do ADREP - Ocorreram em 2000, 167 hospitalizacbes em 149 pacientes.
Considerando-se que a populacdo de criancas de dois a 12 anos de idade em
Caxias do Sul, no ano de 2000, era de 84.478 e que 50% destas criancas sao
usuarias do SUS, obtém-se como populacédo alvo 42.239 criancas. A prevaléncia
estimada de asma nessa populacdo é de 13,3% [6], sendo considerados como
asmaticos persistentes moderados e graves um percentual de 30% na populacéo
geral de asmaticos, o que resulta em aproximadamente 1.685 criancas com asma
persistente moderada e grave. O numero de pacientes-més com asma persistente
moderada e grave na populacdo ndo ADREP é de 20.224 (1.685 pacientes x 12
meses), o que determina uma taxa de hospitalizacdo nos pacientes NAO ADREP de

8,26 hospitalizacdes / 1.000 pacientes-més.
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Na comparacdo entre os pacientes do ADREP e NAO ADREP, utilizou-se o
teste qui-quadrado de Pearson, encontrando-se um risco de hospitalizagdo 2,17
vezes maior de hospitalizacdo nos pacientes NAO ADREP do que nos pacientes do

ADREP (IC 95% 1,3 - 3,7) p= 0,003.

Tabela 7: Comparacao das taxas de hospitalizacdo entre os grupos de estudo
ADREP e fora do ADREP

Grupo de F Pacientes-més

) N lg RR IC95% P
estudo em risco
Ndo ADREP 167 20224.00 1685 8.26 217 13a37 0.003
ADREP 15 3936.00 328 3,81

Id: densidade de incidéncia para as taxas de hospitalizacéo; RR: risco relativo; IC:
intervalo de confianca

Considerando-se o risco relativo dos pacientes ndo acompanhados no
ambulatério de 2,17, observa-se que os pacientes do ADREP tém um risco relativo
de hospitalizacdo de 0,46 (1 / 2,17). A reducao do risco relativo é definida como 1
menos o risco relativo (RRR = 1 — RR, se RR<1); temos entdo que RRR = 0,54, ou
seja, 0s pacientes acompanhados no ADREP tém uma reducdo de 54% nas
possibilidades de hospitalizacdo em relacéo aos pacientes nao tratados no ADREP.

Considerando-se a densidade de incidéncia de 3,81 hospitaliza¢cdes por 1000
pacientes-més no ADREP e de 8,26 hospitalizacdes por 1000 pacientes-més nos
pacientes ndo ADREP, temos que o numero de pacientes necessarios em
tratamento para evitar um evento, NNT=224,9 (IC 95%=148,2-465,8) pacientes-més,
ou seja, aproximadamente 19 pacientes seguidos por ano (12 meses) para evitar
uma hospitalizacao.

No ano de 2000, foram tratados 485 pacientes no ADREP. Com o acima
exposto, prevé-se que teriam sido evitadas de 25 a 26 hospitaliza¢cdes dos pacientes

tratados no ambulatorio.
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DISCUSSAO

A asma brénquica é a doencga cronica mais frequente da infancia e uma das
principais causas de hospitalizagéo tanto em criangas como em adultos.

A implantacdo de programas especificos para atendimento dessa condigéo ,
com o fornecimento de medicacéo, tem sido feita recentemente em algumas cidades
brasileiras, como Belo Horizonte, Porto Alegre, Sdo José dos Campos, Campo
Grande e Itabira, e os resultados obtidos tém se mostrado promissores. No entanto,
€ preciso que se avaliem sistematicamente esses programas, pois, em um Sistema
de Saude com verbas restritas, € necessario que os resultados sirvam de estimulo
para sua manutencdo, assim como exemplo para sua disseminacao.

Por outro lado, sabe-se das dificuldades em realizar estudos que avaliem
custo e efetividade de programas de asma, pois muitos desses dados séo dificeis de
serem obtidos e quantificados.

Sabe-se da limitacdo de diagnosticar e classificar asma nesta idade (pré-
escolar), porém outros estudos tém encontrado dados semelhantes.

Como pode-se observar na Tabela 2, os asmaticos com idade igual ou
superior a dois anos no ADREP sdo em sua maioria pré-escolares, do sexo
masculino e classificados como portadores de asma persistente leve e moderada. O
grupo de asmaticos estudado em 2000 apresenta as mesmas caracteristicas do total
de asmaticos do ADREP em relacdo a sexo e faixa etéria.

Em relacdo ao diagnodstico de asma, os pacientes do grupo em estudo
realizaram menos consultas por asma intermitente e mais consultas por asma

persistente leve e moderada e menos atendimentos por asma persistente grave.
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E possivel que esse fato possa ser explicado por critérios mais adequados de
encaminhamento ao ambulatério, pelos pediatras das Unidades Basicas de Saude,
reduzindo-se as consultas em criancas com asma intermitente e aumentando o
namero de pacientes portadores de asma persistente leve e moderada. Além disso,
uma diminuicdo do numero de asmaticos persistentes graves, que melhoram com o
tratamento, e que passariam a ser classificados como persistentes moderados, ou
até mesmo leves. Uma outra explicacdo para esse fato seria que, a partir de dois
anos de idade, alguns pacientes com asma intermitente, poderiam ter remisséo de
seus sintomas, com alta do ambulatorio, ou até mesmo, abandono do
acompanhamento.

No ano de 2000, ocorreram em Caxias do Sul 182 hospitalizacbes por asma
em 160 criancas com idade igual ou superior a dois anos, pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). As internacdes foram realizadas em pacientes do sexo masculino em
56% das vezes.

Apesar da asma ser mais frequiente em meninos do que em meninas, na
proporcao 2,2 : 1 [13], Mocelin et al. [18] encontraram uma frequéncia de
hospitalizagbes de 60% em meninos, nas criancas que hospitalizaram por asma em
cinco hospitais de Porto Alegre no ano de 2001. Scobeloff et al. [41] analisaram
33.269 hospitalizacdes por asma entre 1986 e 1989 e encontraram uma frequéncia
duas vezes maior em meninos nas faixas etarias de zero a cinco anos e seis a dez
anos. Entre 11 e 20 anos, a propor¢cao de hospitalizagdes por asma foi semelhante
em ambos os sexos e foi de 3:1 no sexo feminino entre 20 e 50 anos de idade. No
grupo de Lasmar et al. [16], o risco de hospitalizacdo foi 1,5 vezes maior no sexo

masculino (OR = 1,67, IC 95%, 1,02-2,07).
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Nesse estudo, a permanéncia hospitalar média foi de 3,9 dias nos pacientes
tratados em enfermaria e de 7,1 dias quando necessitaram de internacdo em UTI e
ocorreram 22 (12%) reinternacdes nesse periodo.

Mocelin et al. [18] encontraram uma permanéncia hospitalar média de 2,8 dias
nas faixas etarias de zero a cinco anos e seis a dez anos.

Estudo realizado por Conway e Littlewood em 110 criancas de oito meses a
14 anos de idade demonstrou uma permanéncia hospitalar média de 3,6 dias e uma
taxa de reinternacéo de 22,7%. [13]

Os periodos médios de permanéncia hospitalar s&do praticamente
semelhantes em nosso grupo e no grupo de Conway et al., mas os percentuais de
reinternacdo de Conway et al. sdo praticamente o dobro do encontrado neste
trabalho. Essa diferenca possivelmente esteja relacionada a diferenca de idade nas
duas populagcdes (oito meses a 14 anos no grupo de Conway e dois a 12 anos em
nosso grupo). Varios estudos na literatura [14-18] demonstram que idade abaixo de
dois anos € fator de risco para internagcdo e reinternacdo por asma, 0 que poderia
explicar nossa taxa de reinternacao ter sido mais baixa, visto que, neste estudo, ndo
incluimos criangas com idade inferior a dois anos.

Em relagdo a idade dos pacientes, 59% tinham menos de cinco anos, 22%
tinham entre cinco e dez anos e 19% mais de dez anos, sendo que apenas 6,9%
dos pacientes hospitalizados estavam em acompanhamento no ADREP.

No grupo de Mocelin et al. [17], que estudou criancas hospitalizadas por
asma, 60% tinham menos de dois anos, 28% entre dois a cinco anos (86% abaixo
de cinco anos) e 13% entre cinco e 12 anos de idade, e somente 8,1% dos

pacientes faziam parte do Programa de Asma de Porto Alegre. Lasmar et al. [16],
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encontrou em seu grupo de estudo, que no primeiro ano de vida, 60,9% das criancas
ja haviam sido hospitalizadas (mediana de idade da primeira hospitalizacéo foi aos
nove meses).

Ao compararem-se as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes que
estavam em tratamento no ADREP com o0s pacientes que ndo se tratavam no
ambulatorio, foram utilizados como representantes do grupo fora do ADREP os
pacientes que ingressaram no ambulatério apds sua hospitalizacdo em 2000. A
razdo para esse procedimento deveu-se ao fato de que ndo se tinha como obter
dados dos pacientes fora do ADREP, pois em sua grande maioria, ndo tinham sido
tratados por nés durante a hospitalizacdo e nem havia meios de localiza-los.

A freqUiéncia das crises foi significativamente maior no grupo de pacientes em
tratamento prévio no ADREP, quando comparados ao grupo de pacientes
encaminhados ao ambulatorio apés a hospitalizacdo em 2000.

A mediana das crises foi quinzenal no grupo ADREP e mensal no grupo fora
do ADREP. Isso demonstra que os pacientes do ADREP apresentavam crises mais
frequentes do que os fora do ADREP quando ingressaram no ambulatério, o que
poderia representar asma de mais dificil controle, com o potencial de um maior
namero de consultas em emergéncias e um maior risco de hospitalizacdo. Lasmar et
al. [16] referem em seu trabalho que as criancas que apresentaram quatro ou mais
crises de asma mensais tiveram um risco de hospitalizagdo (OR=2,14, IC95%, 1,14-
4,05) duas vezes maior do que aquelas que apresentaram crises uma vez ao més.

Uma limitacdo na interpretacdo da gravidade medida por nimero de crises é
que se colheu a informacado por categoria e ndo como uma variavel continua. Além

disso, 0 pequeno numero de pacientes tanto no grupo em tratamento prévio como
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no grupo que ingressou no ADREP, ap0s a alta hospitalar, limita as comparacdes
entre as medianas.

A freqiéncia mensal das crises e hospitalizagcdo prévia por asma foram
critérios bem definidos de inclusdo desses pacientes no ambulatorio, para
tratamento intercrises com medicacao antiinflamatéria.

N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos em relacdo ao sexo, época de inicio das crises, numero de hospitalizacdes
em 2000, diagnostico de gravidade da asma, internacbes em UTIP, permanéncia
hospitalar, tabagismo na familia e renda per cépita, possivelmente por serem
pacientes de uma mesma populacdo, com 0s mesmos critérios de gravidade de
asma e necessidade de tratamento intercrises, mas que ainda ndo haviam sido
encaminhados para acompanhamento e tratamento preventivo intercrises.

O custo total da asma nos Estados Unidos foi estimado em U$ 4,5 bilhdes,
em 1980, entretanto, na primeira metade da década de 90, a estimativa passou de
U$ 6,2 para U$ 10,7 bilhdes, com aproximadamente um terco dos custos atribuidos
a pacientes com idade inferior a 18 anos. [42]

Sabe-se que estes custos se dividem em diretos e indiretos. Os custos diretos
estéo relacionados aos cuidados com o0 paciente, visitas a emergéncias, consultas
médicas, uso de ambulancias, medicamentos e exames de laboratorio e
radioldgicos. Os custos indiretos estdo relacionados a dias de perda escolar dos
pacientes e de trabalho e produtividade dos pais, de lazer, de preocupacédo e
estresse do paciente e dos pais, custos esses dificeis de serem quantificados. A
asma na infancia traz como consequéncia perdas de dias escolares, limitacdo nas

atividades fisicas, maior utilizacdo dos servicos de saude, e isso aumenta 0S custos
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de tratamento. Os familiares de asmaticos podem ser afetados com diminuicdo em
sua produtividade e perdas de dias de trabalho. [43]

Conforme Smith et al., em criancas de zero a quatro anos de idade, 74,1%
dos custos médicos diretos estdo relacionados com hospitalizacdes, enquanto que
entre cinco e 17 anos este percentual € de 34,1%. Inversamente, 0os custos diretos
com medicamentos sdo de somente 6,1% entre zero e quatro anos e de 22,3% entre
cinco e 17 anos de idade. [44]

Lasmar et al. [16] relatam que, no Brasil, o tratamento composto pela
prescricdo de corticosteréides inalados e pelo acompanhamento clinico de uma
crianca com seis consultas médicas por ano, no sistema publico, tem 0 custo
equivalente ao de uma unica hospitalizacdo (US$ 120,00), levando-se em conta
apenas os custos diretos.

No ADREP, o custo direto por paciente foi de R$ 129,80, praticamente 1/3 de
uma hospitalizacao pelo SUS e 1/3 dos valores encontrados por Lasmar et al.

E possivel que, no programa de asma de Caxias do Sul, 0os custos estejam
subestimados em relagdo aos custos de programas ideais, com maior nimero de
profissionais, com equipe multidisciplinar, op¢cdes de medicamentos mais caros e
aquisicao de picos de fluxo e espacadores valvulados. Outra possibilidade para
explicar os baixos custos neste estudo é a impossibilidade de mensurar
guantitativamente os custos indiretos do tratamento.

Moura et al.[27] referem que 0s custos elevados com internacdes por asma
(uma Uanica hospitalizacdo pelo SUS custa cerca de R$ 300,00) deveriam ser
direcionados para aquisicdo de corticosteréides inalatorios, que custam R$ 150,00

ao ano no prec¢o de varejo.
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Segundo Mallol [45], no Chile, o custo mensal aproximado para compra de
beclometasona 400 mcg / dia, salbutamol 200 inalacBes e o espacador é de U$ 25,
usando-se medicagdo genérica, e de U$ 75 quando utilizados os originais, sendo
que U$ 75 representa de cinco a 30% do salario minimo de algumas regides em
desenvolvimento. Por isso, é facil de compreender porque esses pacientes procuram
apenas tratamentos nas crises, que sao usualmente gratuitos nos servicos de
urgéncia e hospitais pertencentes ao sistema publico de salde. Estratégias
educacionais devem ser direcionadas para convencer as autoridades de saude de
gue € muito mais barato tratar a asma com as medicacdes preventivas eficazes do
gue investir muito mais recursos em medicamentos ultrapassados, antibiéticos,
antitussigenos e aumentar 0s custos com atendimentos em urgéncias e
hospitalizacdes.

Lozano et al. analisaram o custo per capita da asma em pacientes de um a 17
anos que utilizaram o Sistema de Saude dos Estados Unidos no ano de 1987,
comparando com o0s custos de pacientes ndo asmaticos. Encontraram que 0s
asmaticos usam 3,1 vezes mais medicamentos, consultam 1,9 vezes mais em
ambulatorios, fazem 2,2 vezes mais visitas a emergéncias e hospitalizam 3,5 vezes
mais do que 0s ndo asmaticos. O custo para o Sistema de Saude foi de U$ 1.129
por criangca por ano, enquanto que o custo dos ndo asmaticos foi de U$ 468 por
crianga ao ano, ou seja, 2,8 vezes maior nos asmaticos. [46]

Os principais fatores contribuintes para os custos diretos do tratamento da
asma nos Estados Unidos s&do o0s custos hospitalares e as medicacoes,

representando aproximadamente dois tercos a trés quartos dos custos diretos totais.
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Consultas por asma em ambulatorios ou em consultorios séo responsaveis por 13%
a 23% e visitas a emergéncias por 8% dos custos diretos da asma. [22] [23]

Aproximadamente 1/3 das criancas com asma apresentaram cinco ou mais
episodios de sibilancia nos ultimos 12 meses. Esta frequéncia de sintomas
determina uma perda significativa de dias escolares, interfere nas atividades fisicas
e causa déficit de atencdo por interrupcédo do sono. Em casos mais graves de asma,
a maior auséncia na escola pode interferir na educacao da crianga e possivelmente
na escolha da profissdo. Além do impacto da doenca para o paciente, existe o
impacto na familia. E necessario um aumento do trabalho domiciliar para reduzir os
agentes desencadeantes de crises no ambiente, e a perda de trabalho, para tratar a
crianca doente, pode ser importante. Em casos mais graves de asma, a crianca
acorda regularmente a noite, e 50% dos familiares tém limitacbes em suas vidas
sociais. Algumas vezes, 0s irmaos que ndo tém asma sao negligenciados e 0s
familiares tém pouco tempo para dedicar-lhes atencdo. O custo médio anual por
paciente nos Estados Unidos tem sido estimado em valor superior a U$ 1.000. No
Reino Unido, o custo anual estimado pelo Servico de Saude, para o tratamento de
asma na infancia, € entre 100 e 150 milhdes de libras. [47]

Korhonen et al. realizaram um estudo para avaliar a frequéncia e as razdes
para hospitalizacdo de emergéncia por asma, além dos custos hospitalares,
medicacdo preventiva e perda de produtividade dos familiares, no periodo de um
ano. Os desencadeantes de crises foram infeccdo respiratoria (63%), exposicédo a
alergenos (24%) e desconhecidos (13%). O risco ajustado pela idade para
hospitalizagéo foi de 5,3% para criangcas em uso de corticosteroides inalados, 5,8%

para criancas em uso de cromonas e 7,9% para pacientes sem uso de medicagao
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regular para asma. O custo médio direto de uma hospitalizacédo foi de U$ 1.209
(mediana U$ 908; U$ 454 — U$ 6.812) e o custo indireto foi U$ 358 (mediana U$
316; U$ 253 — US$ 1.239). O custo da medicacéo regular para asma foi em média U$
272. O custo anual da asma aumenta oito vezes, se uma crianca, em tratamento
regular necessitar de hospitalizacéo. [48]

Greineder et al. realizaram estudo para avaliar e efetividade de um programa
de asma na reducdo de visitas a emergéncias e hospitalizacdes. Avaliaram 53
pacientes de um a 17 anos, num periodo de seis meses a dois anos, apés admissao
no programa. Houve reducéo significativa nas consultas em emergéncia (79% com
p<0,0001) e nas hospitalizac6es (86% com p<0,0001), com reducao substancial nos
custos. [49]

Higgins et al. acompanharam 61 criangcas asmaticas que utilizavam
freqientemente servicos de emergéncia. Analisaram os dados de cinco anos antes e
de um ano apés ingresso da crianga em um programa de tratamento de asma, em
relagdo a hospitalizagBes, consultas clinicas e em emergéncias, uso de beta 2 e
drogas antiinflamatérias e realizacdo de radiogramas de térax. Houve diminuicdo
significativa no uso de medicamentos antiinflamatérios (p=0,007) e na realizacédo de
radiografias de térax (p= 0,04), e uma reducdo de custos anual estimada em U$
4.485,29 por paciente/ano. [50]

Comparar custos de tratamentos em reais com custos em doélares € uma
tarefa complicada, mas, mesmo assim, podemos ver pelos dados de Korhonen [48]
gue com o custo direto médio de uma hospitalizacdo por asma, podem ser tratados
4,4 pacientes com medicamentos de manutencdo durante um ano. A diferenca a

menor, em nosso estudo, do nimero de paciente que podem ser tratados com o
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custo de uma hospitalizacédo, possivelmente esteja relacionada ao menor valor pago
pelo SUS pelas hospitalizacbes por asma em relacdo aos valores aplicados em
paises mais desenvolvidos.

Dados recentes sugerem que 0s custos da asma na infancia podem estar
estabilizando apoOs varios anos de aumento, apesar de ainda serem necessarios
mais alguns anos de acompanhamento para melhor avaliar essa tendéncia. [51]

Existem poucos estudos na literatura demonstrando o impacto financeiro do
tratamento da asma em familias individualmente. Dois estudos sugerem que as
despesas com o tratamento da asma podem ser superiores a 30% da renda familiar
total. [52] [53]

Na avaliacdo dos riscos de hospitalizacdo por asma, entre os asmaticos da
populacao geral e os pacientes que estavam em acompanhamento no Programa de
Asma do ADREP, encontrou-se um RR= 2,17 (IC 95%= 1,28-3,67), com p= 0,003,
Ou seja, 0s pacientes que nao fazem tratamento intercrises tém um risco 2,17 vezes
maior de hospitalizarem-se por asma do que os que fazem acompanhamento e
tratamento intercrises.

Esses dados estdo de acordo com os resultados encontrados na literatura.
Koegh et al. [54] avaliaram 278 criangas com idade igual ou superior a um ano, em
uma Coorte prospectiva, para determinar fatores de risco de hospitalizagdo por asma
e encontraram o0s seguintes resultados: admissao prévia em UTI: RR 7,2 (IC95%
1,85-27,7); Sat O2 menor ou igual a 92% no inicio do tratamento: RR 2,6 (1IC95%
0,89-7,4%); escore de asma maior ou igual a 6 em 9: RR 2,9 (IC95% 1,9-4,37);
manutencdo Sat O2 menor ou igual a 92% apdés quatro horas de tratamento: RR 6,6

(IC95% 1,34-32,0); uso de Salbutamol de hora em hora apés quatro horas do
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corticoide: RR 4,3 (1C95% 0,82-22,12). A associacao e trés ou mais fatores de risco
indicam uma probabilidade de hospitalizacdo de 91,8% a 99%. Lasmar et al. [16]
referem que consultas médicas em servi¢cos de urgéncia com periodicidade igual ou
superior a duas vezes por més é o mais importante fator de risco para hospitalizacéo
(OR= 3,29, IC95% 1,39-7,71), sendo que, em seu grupo, 87,1% dos pacientes
freqlentaram esses servicos uma, duas ou mais vezes ao mes.

O percentual de custos diretos das hospitalizacdes parece estar inversamente
relacionado ao percentual dos custos diretos dos medicamentos. Essa relacdo pode
refletir o fato bem conhecido de que o controle adequado da asma pode reduzir as
hospitalizac@es. [55]

Georgiou et al. realizaram estudo em 401 pacientes para avaliar o impacto de
um programa de asma nos pacientes e seus familiares em um periodo de 12 meses.
Encontraram melhora significativa apés 12 meses de programa, com reducdo na
utilizacdo de medicamentos, melhora dos sintomas e reducdo de perdas escolares
nos pacientes e de dias de trabalho dos familiares. Concluiram que programas
comunitarios de tratamento de asma podem trazer beneficios clinicos e reducao de

custos, além de diminuir o impacto da doenca na unidade familiar. [43]
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CONCLUSOES

1- Os asmaticos do ADREP,com idade maior ou igual a dois anos, sdo em
sua maioria pré-escolares, com leve predominio do sexo masculino e com asma

persistente leve e moderada.

2- O indice de hospitalizacdo foi de 4,3 por 1.000 habitantes, com maior
tendéncia de internacdes em meninos, permanéncia hospitalar média de 3,9 dias,
taxa de reinternagdo de 12% e internagdo em UTI em 5,5% dos casos. O custo

direto médio de cada hospitalizacéo foi de R$ 343,47.

3- Os asmaéticos incluidos no Programa de Asma do ADREP para tratamento
intercrises apdés a hospitalizagdo, no ano de 2000, apresentaram as mesmas

caracteristicas dos pacientes previamente acompanhados neste ambulatério.

4- Com os custos de uma hospitalizacdo pelo SUS € possivel fazer
tratamento preventivo para 2,65 pacientes durante um ano, incluindo o salario dos

profissionais envolvidos e os custos da medicacao inalatoria.

5- Os asmaticos da populacdo geral que ndo fazem tratamento intercrises
tém um risco 2,17 vezes maior de hospitalizar do que os pacientes acompanhados

no Programa de Asma do ADREP (p= 0,003).
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CONSIDERACOES FINAIS

N&o se calculou a redugao nas visitas a emergéncias porque o estudo
ndo permitia essa avaliacdo, porém dados de outros estudos, como o de Smith et al.
[30], sugerem que a utilizacdo de corticosteroides inalatorios reduz pela metade as
visitas a emergéncias, 0 que certamente acarreta uma diminui¢do dos custos diretos
finais para o Sistema de Saude.

Houve uma grande dificuldade de fazer-se comparacdes com dados de outros
servicos em nivel de Brasil, o que pode ser explicado pelo pequeno numero de
estudos a este respeito na literatura nacional.

Nas comparagdes com dados internacionais, tivemos limitagées importantes
pelo fato de os custos serem calculados em “moedas” diferentes e os recursos
destinados a Saude serem muitos distintos em paises desenvolvidos em relacdo ao
Brasil.

Mesmo com todas essas limitagOes, parece evidente que programas de
atendimento a asmaticos com utilizacdo de corticosterdides inalatérios intercrises
tém uma boa relacéo custo-efetividade na reducéo de hospitalizacdes e de visitas a
emergéncias, melhorando a qualidade de vida das criancas e de seus familiares e
reduzindo os custos diretos para o Sistema de Saude.

Estudos mais detalhados de impacto de programas de saude devem ser
estimulados, e comparacdes futuras entre os diversos Programas de Asma teriam

grande importancia para melhor compreensao do problema.
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PERSPECTIVAS PARA O FUTURO

1-

2-

Avaliar os pacientes com idade inferior a dois anos.

Ampliar o ADREP, para aumento na demanda de consultas: maior nimero de
pacientes atendidos, menor custo por paciente, com menor risco de
hospitalizagéo, melhora na qualidade de vida e menor custo para o sistema

de saude.

Avaliar os pacientes asmaticos um ano antes e um ano apos ingresso no
ADREP em relacdo a frequéncia de crises, consultas em emergéncias,
hospitalizagbes em enfermaria e UTIP e ades&o ao tratamento para avaliagdo

da efetividade do ambulatério.

Estimular e favorecer a implantacdo de Programas semelhantes em outros

municipios.

Sugerir aos planos de saude privados locais a implantacdo de programas de
tratamento intercrises de asma, com o objetivo de reduzir as hospitalizacdes

e 0s custos decorrentes e de melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
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ABSTRACT

Objective: To assess the impact of an asthma clinic of the Health System of Caxias
do Sul (ADREP) comparing the rate of admissions due to asthma. The comparisons
were made between patients enrolled in the clinic before admissions and those who
had no treatment before admission. The costs of the clinic and the expenses related
to hospital admission were also compared to determine if the clinic was cost
effective.

Methodology: The study design was a historical cohort hospitalized due to asthma
and the study focus was the clinic in reducing hospitalizations. An analysis of the 182
admissions due to asthma in 160 children in the year 2000. The analysis showed that
11 children (6.9%) were patients of the ADREP, 30 (18.7%) had had follow-up
treatment after leaving hospital and 119 (74.4%) were analysed in order to assess
the ratio cost/efficacy of the clinic.

Results: There was no substantial difference between the groups regarding gender,
asthma onset, frequency of admissions in 2000, asthma severity classification,
admissions in intensive care unit, length of stay in hospital, family smoking habits,
family and per capita income.

The average cost of each patient treated at was R$129,58 a year, whereas the cost

of hospitalizations through the municipal health service (SUS) was R$ 343,47. The
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frequency of asthma exacerbation was much greater in the group of patients treated
at the clinic (p=0,03) whereas the children with no previous treatment showed a

higher risk of being admitted (OR=2,17;IC 95%=1,3-3,7).

Conclusions: With a cost of single hospitalization through SUS it is possible to treat
(in the clinic) 2,65 patients a year. The patients treated in the clinic showed more
frequent crisis than the asthma sufferers in general population and had a lower risk of

admissions.
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