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Resumo

Objetivo: Analisar as frequéncias de hospitalizacdo e de atendimentos
em servigos de urgéncia ocorridas em criangas e adolescentes antes e
apos o ingresso em programa de asma no Brasil.

Métodos: Prontuarios de 608 pacientes menores de 15 anos e com
asma foram avaliados retrospectivamente. As frequéncias de hospitali-
zagdo por asma e de atendimentos em servigos de urgéncia para episo-
dios agudos de broncoespasmo foram avaliadas nos periodos anterior
e posterior a admissdo no programa que disponibiliza medicamentos,
preconiza abordagem integral do paciente e manejo profilatico de acordo
com a Global Initiative for Asthma (GINA). O periodo de observagdo
antes do programa (AP) teve a duragdo de 12 meses enquanto o depois
do programa (DP) variou de 12 a 36 meses.

Resultados: No periodo AP, ocorreram 895 hospitalizagdes e 5.375
atendimentos em servigos de urgéncia, e no periodo DP, ocorreram 180
hospitalizagbes e 713 atendimentos na urgéncia. O teste t de Student
para amostras pareadas e o modelo de regressdo para observagdes
dependentes identificaram efeito significativo do programa em relagdo
as variaveis estudadas (p = 0,000).

Conclusdes: A adogdo das recomendagdes do GINA levou a redugdo
significativa nas frequéncias de hospitalizacdo e atendimentos na urgéncia
em criangas e adolescentes com asma.

J Pediatr (Rio J). 2011,87(5):412-8: Asma, hospitalizagdo,
atendimento de emergéncia, educagdo continuada, atencdo basica a
saude.

Introducgao

A asma, reconhecido problema de salude publica, vem
apresentando aumento na prevaléncia nas Ultimas décadas
em algumas partes do mundo, mesmo com 0s avangos sobre
sua fisiopatologia e terapéutical.2.

Abstract

Objectives: To assess the frequency of hospitalizations and
emergency department visits of children and adolescents before and
after the enrolment in an asthma program.

Methods: Medical records of 608 asthmatics younger than 15 years
were assessed retrospectively. The frequency of hospitalizations and
emergency department visits caused by exacerbations were evaluated
before and after enrolment in an asthma program. Patients were treated
with medications and a wide prophylactic management program based on
the Global Initiative for Asthma (GINA). The before asthma program (BAP)
period included 12 months before enroliment, whereas the after asthma
program (AAP) period ranged from 12 to 56 months after enroliment.

Results: In the BAP period, there were 895 hospitalizations and
5,375 emergency department visits, whereas in the AAP period, there
were 180 and 713, respectively. This decrease was significant in all
statistical analyses (p = 0.000).

Conclusions: Compliance with the GINA recommendations led to a
significant decrease in the frequency of hospitalizations and emergency
department visits in children and adolescents with asthma.

J Pediatr (Rio J). 2011,;87(5):412-8: Asthma, hospitalisation,
emergency medical services, continuing education, primary health
care.

No Brasil, a asma representa o terceiro maior gasto do
Sistema Unico de Satide (SUS) em hospitalizacGes3. Consensos
internacionais que visam promover o tratamento e o controle
de grande numero de pacientes na atengdo primarial46 e
também minimizar os problemas de 235 milhdes de pessoas
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no mundo que sofrem com a doenga (asma é a doenca crbnica
mais comum na infancia)” nem sempre sdo incorporados na
rotina de varios servicos de saude, principalmente de paises
em desenvolvimentos.

Em Belo Horizonte (MG), cidade com mais de 2,2 mi-
IhGes de habitantes, o tratamento dos pacientes com asma,
semelhante a outras cidades brasileiras, era restrito as exa-
cerbagbes, com atendimento em servigos de emergéncia e
hospitais em vez da atengdo primaria®. Em 1994, foi criado o
ambulatério piloto Campos Sales, no Distrito Sanitario Oeste
de Belo Horizonte (DISAQ), onde foi conduzido um estudo
demonstrando que 89,9% dos pacientes com asma frequen-
tavam os servigos de urgéncia regularmente e que 64,0%
deles ja haviam sido internados. Esses dados subsidiaram a
implantagdo do programa de asma de Belo Horizonte?.

A reorganizacdo da assisténcia publica ao paciente
asmatico foi realizada através do programa Crianga que
Chia, uma parceria entre a Secretaria Municipal de Salde e
Assisténcia (SMSA), que é o sistema prestador de servigo,
e a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG)9:10,

O programa foi implementado progressivamente na
rede de atengdo primaria em 1995. No DISAO e em todos
os distritos sanitarios, foi implementado a partir de 1996,
ano em que os episodios de asma aguda levaram a 6.924
internagdes de criangas no municipio, o que correspondeu a
20,1% das hospitalizagbes3:9:10,

O programa Criangca que Chia foi estruturado tendo
como referéncia as propostas do Global Initiative for
Asthma (GINA, 1995)11. A faixa etaria correspondendo a
menores de 5 anos de idade foi priorizada inicialmente por
apresentar elevada morbidade3°. Norteado pela concepgéo
da abordagem integral a salde, o programa promoveu a
construgdo do vinculo entre paciente e unidade de saude,
a integracdo entre os diversos niveis da assisténcia, a
educacdo em saude para pacientes e familiares e a capa-
citacdo em asma para as equipes de saude. O programa
também disponibilizou medicamentos, incluindo a cortico-
terapia inalatéria, o dipropionato de beclometasona (BDP)
e espacadores valvulados®:10,

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto nas
hospitalizagGes e nos atendimentos de urgéncia em um grupo
de criangas e adolescentes assistidos pelo programa Crianga
que Chia por pelo menos 12 meses.

Métodos

A frequéncia de hospitalizacdo e de atendimentos em
servicos de urgéncia foi avaliada em maiores de 1 ano
e menores de 15 anos matriculados no programa. Os
menores de 1 ano foram excluidos deste estudo devido a
dificuldade de diferenciar asma e sindrome sibilante!2:13,
A coleta de dados baseou-se no prontuario e abrangeu os
periodos antes e apds a admissdo ao programa, sendo o
paciente seu proprio controle!4, O estudo compreendeu o
periodo de janeiro de 1997 a agosto de 2001 e constituiu
a primeira avaliagdo sistematizada do programal0.
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Foram critérios de inclusdo estar matriculado ha pelo
menos 12 meses no programa, ser acompanhado na mesma
unidade de salde e ter prontuario atualizado.

A inscricdo das criancas no programa foi precedida
por criteriosa avaliagdo pediatrica buscando diferenciar o
diagnostico de asma persistente do de sindrome sibilante!2.
Constituiram critérios para a prescrigdo inicial do BDP a
ocorréncia nos ultimos 12 meses de internagdo por asma
aguda e/ou de exacerbages com periodo intercrise inferior
a 6 semanas e/ou de periodos de intercrise sintomaticos
com resposta a medicacdo broncodilatadora. A prescricao
do BDP era da algada exclusiva do pediatra apds concluir
a capacitacdo em asma e era baseada no GINA, ministrada
pelo Servigo de Pneumologia Pediatrica do Hospital das
Clinicas da UFMG e por pneumopediatras das unidades de
referéncia secundaria da rede municipal®.

O protocolo da pesquisa resgatou a histéria do paciente
abrangendo os Ultimos 12 meses anteriores a inscricdao
no programa e o periodo de acompanhamento igual ou
superior a 12 meses. A equipe de coleta foi constituida
por quatro pneumologistas pediatricos auxiliados por 10
alunos do curso médico e capacitados para esse fim. O
protocolo foi preenchido através de consultas ao prontuario
que agregava formuldrio especifico do Crianca que Chia,
atualizado em cada consultal®, A equipe de coleta contou
com a participagdo do pediatra e de membros da equipe
responsavel pelo paciente, e, quando se julgava necessario,
realizavam-se entrevistas com familiares?0.

Constituiram critérios de exclusdo a adesdo ao trata-
mento comprometida por doenga materna e a presenga
de doencas concomitantes, a saber: sindrome de Down,
labio leporino, fenda palatina, cardiopatia, bronquiectasia,
tuberculose pulmonar, fibrose cistical®.

Definicoes operacionais

A definigdo de asma bronquica, os critérios utilizados para
a classificagdo da gravidade e o tratamento foram determi-
nados segundo o GINA!!l, A data de entrada no programa
foi estabelecida como a data da prescrigdo inicial do BDP.
Considerando a data de entrada no programa e tendo como
referéncia esta data, determinaram-se dois momentos de
observagdo da evolucdo clinica, antes do programa (AP) e
depois do programa (DP).

Em AP, o tratamento restringia-se as crises, sendo os
dados desse periodo referentes aos 12 meses anteriores a
primeira prescrigdo do BDP. Nos casos em que o intervalo
entre a primeira crise e o inicio da profilaxia foi inferior a 12
meses, o estudo dos pacientes limitou-se a esse intervalo.
Em DP, o tratamento ndo ficou limitado as crises e incluiu a
prescricdo do BDP, além de avaliagdo integral do paciente,
compreendendo fatores sociais, ambientais, nutricionais,
emocionais e orientagdes sobre a doenga. O paciente rece-
beu acompanhamento multidisciplinar visando a promogao
de salude. Os dados de DP referem-se a evolugdo clinica
apresentada entre a primeira prescricdo do BDP e agosto de
2001. A duragdo minima desse periodo foi de 12 meses.
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A amostra foi estratificada segundo o nimero de hos-
pitalizacdes e de atendimentos na urgéncia AP e DP, ja que
essas ocorréncias relacionam-se a morbidade e a gravidade
da asmai3.

Andlise estatistica

A analise descritiva de todas as variaveis foi feita utilizando
tabelas de distribuicdo de frequéncia.

A comparagdo da frequéncia de hospitalizacdo e da
frequéncia de atendimentos em servigos de urgéncia AP
e DP foi feita entre as médias mensais desses eventos e
através do teste t de Student para amostras pareadas, nos
dois periodos estudados. Para comparacao da frequéncia de
hospitalizacdo e da frequéncia de atendimentos na urgéncia
em AP e DP para diferentes grupos de ocorréncia foi utilizado
o teste de McNemar.

O calculo do tamanho da amostra a partir da comparagdo
das médias do niumero de hospitalizagdo e do nimero de
atendimentos em servigos de urgéncia obtidas no periodo
anterior e posterior ao evento, considerando erro alfa 0,05 e
erro beta de 0,05, indicou a necessidade de 30 casos.

Com o objetivo de estudar a associagdo entre as medidas
de interesse (nUmero médio mensal de atendimentos em
servicos de urgéncia e nimero médio mensal de hospitali-
zagGes) e as covariaveis sexo e idade, foi utilizado o modelo
de regressdo linear para observacGes dependentes!4.

Aspectos éticos

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG e teve a autorizagdo da SMSA para ser realizado.

Resultados

Entre as criangas e adolescentes menores de 15 anos
cadastrados no programa, havia 2.925 com prontuarios
atualizados. Desses, 1.065 estavam em acompanhamento
ha pelo menos 12 meses. Ocorreram 146 perdas por extravio
de prontuarios, residéncia ndo localizada ou de dificil acesso,
queimpossibilitavam entrevistas. Consequentemente, foram
preenchidos 919 protocolos!9. Finalmente, 98 foram excluidos
por apresentarem adesdo ao tratamento comprometida por
doencga materna e presencga de doengas concomitantes, res-
tando 821 pacientes!?. Destes, excluiram-se 213 que tinham
até 1 ano de idade!2:13, Portanto, a amostra foi constituida
por 608 pacientes cujas caracteristicas descritivas sdo apre-
sentadas na Tabela 1.

A distribuicdo etdria dos 608 pacientes a admissdo ao
programa variou de 1,1 ano a 12,8 anos, com média de 4,1
anos. Utilizou-se o agrupamento por faixas etarias, uma
vez que as manifestagdes clinicas da asma sdo peculiares a
cada idade10,12,13,

Em 582 pacientes (95,7%), foi possivel determinar a
duragdo do periodo AP. Aqueles que apresentaram intervalo
entre o primeiro episédio de sibildncia e a primeira prescricao
do BDP inferior a 12 meses tiveram a duragdo do periodo AP
limitada a esse intervalo e estdo distribuidos em grupos. Em
74,8% da amostra, o periodo AP foi de 12 meses; em 83,6%,
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de no minimo 9 meses. O periodo DP, por sua vez, variou
de 12 a 56 meses. Nenhum paciente teve acompanhamento
inferior a 12 meses.

Quanto a proporcdo de atendimentos em servigos de
urgéncia e hospitalizacdo, 89,8% do subtotal da amostra
frequentaram servigos de urgéncia, e 58,8% foram hos-
pitalizados antes do programa (Tabela 2). Em AP, 11,9%
apresentaram de 4 a 15 hospitalizagdes, enquanto 53%
frequentaram o servigo de urgéncia de 5 a 24 vezes, e 0,8%
de 25 a 40 vezes. Em DP, 79,2% dos pacientes ndo foram
hospitalizados, e o nimero maximo de hospitalizagdes foi
quatro, correspondendo a apenas 0,8% da amostra; 49,2%
ndo frequentaram a urgéncia, e apenas 5,3% o fizeram mais
de cinco vezes.

As frequéncias dos atendimentos em servigos de urgéncia
e hospitalizagbes foram calculadas para cada paciente do
estudo e comparadas nos periodos AP e DP. Com relagdo a
urgéncia, houve redugdo de 86,7% dos atendimentos: 529
pacientes implicaram 5.375 atendimentos AP, e 547 pacien-
tes, apenas 713 atendimentos DP. Quanto a frequéncia de
hospitalizacdao, houve redugao de 80%: 578 pacientes pro-
duziram 895 hospitalizagdes AP, e 597 pacientes, somente
180 hospitalizagdes DP.

Tabela 1 - Caracteristicas descritivas da amostra estudada (n =

608)
Variaveis n %
Faixa etaria
1 a2 anos 162 26,6
> 2 a 3 anos 118 19,4
> 3 a5 anos 148 24,3
> 5a 10 anos 145 23,8
> 10 a 15 anos 35 5,8
Sexo
Masculino 364 59,9
Feminino 244 40,1
Tempo de informagdes antes programa
Ultimos 12 meses 455 74,8
9 a 11 meses 62 10,2
6 a 8 meses 38 6,3
4 a 5 meses 16 2,6
< 3 meses 11 1,8
Sem informagao 26 4,3
Tempo de acompanhamento depois programa
12 a 18 meses 179 29,4
19 a 24 meses 93 15,3
25 a 36 meses 191 31,4
37 a 56 meses 145 23,8

Periodo antes do programa
Atendidos em servigos de urgéncia

Sim 475 78,1

N&o 54 8,9

Sem informagdo 79 13
Hospitalizagdo

Sim 340 55,9

Nao 238 39,1

Sem informag&o 30 4,9
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Tabela 2 - Numero e proporgdo dos atendimentos em servigos de urgéncia e de hospitalizagdo ocorridos nos periodos Antes Programa e

Depois Programa

Antes do programa

Depois do programa

Numero % Namero % p*

Numero de atendimentos em servigo de urgéncia p = 0,000

Nenhum 54 10,2 269 49,2

1 47 8,9 99 18,1

2-4 128 24,2 150 27,5

5-248 306 53 29 5,3

25-408 4 0,8 0 0

Subtotal 529 100 547 100

Sem informagédo 79 - 61 -

Total 608 - 608 -
Numero de hospitalizagdo p = 0,000

Nenhuma 238 41,2 473 79,2

1 138 23,9 82 13,7

2 78 13,5 33 5,5

3 55 9,5 4 0,7

4-15ll 69 11,9 5 0,8

Subtotal 578 100 597 100

Sem informacado 30 - 11 -

Total 608 - 608 -

internagdes antes e depois do programa.
t Para nimero de atendimentos antes/NUmeros de atendimentos depois.
+ Para nimero de internagtes antes/Numero de internagdes depois.

Teste de McNemar. O valor de p foi calculado pelo teste de McNemar para a relagdo do nimero de atendimentos antes e depois e para a relagdo do nimero de

§ O grupo de pacientes que tiveram de 5-40 atendimentos esta dividido em grupos de 5-24 e de 25-40 na tabela devido ao valor clinico dessa informagao. Entre-
tanto, para o célculo do valor de p, considerou-se um unico grupo de 5-40, devido a impossibilidade de se aplicar o teste de McNemar quando ha zero em alguma

categoria.
I O nimero maximo de hospitalizagdes em depois do programa foi de quatro.

Tendo em vista que a duragdo dos periodos AP e DP ndo
foi @ mesma (Tabela 1), calculou-se a média mensal (razao
entre o numero de ocorréncias registradas no referido periodo
e 0s meses de observacdo) para cada variavel de interesse
(atendimentos na urgéncia e hospitalizagdo) nos dois periodos
de estudo (Tabela 3).

A média mensal dos atendimentos na urgéncia e das
hospitalizagGes foi calculada para os pacientes que possuiam
o registro dessas variaveis AP e DP e apresentavam dados
que permitiam o calculo da duragdo desses periodos. A média
mensal dos atendimentos em servigos de urgéncia foi de
0,946 AP e 0,051 DP, referida a 491 pacientes (p = 0,000).
E a média mensal para hospitalizagao foi 0,150 AP e 0,012
DP e envolveu 551 pacientes (p = 0,000).

Para verificar a influéncia do programa, da idade e do
sexo sobre as médias mensais dos atendimentos em servi-
cos de urgéncia e hospitalizacdo, foi utilizado o modelo de
regressdo linear para observagdes dependentes!> (Tabela
4). Esse modelo mostrou efeito significativo da intervencgao
em relagdo ao nimero médio de atendimentos em servigos
de urgéncia (p = 0,000) e em relagdo ao nimero médio de
hospitalizacGes (p = 0,000). Portanto, apds a entrada no
programa, houve reducdo média de quase um atendimento
de servigos de urgéncia por més e redugao média de 0,13

hospitalizacGes por més: a cada 10 meses houve redugdo
de um pouco mais de uma internagao.

Além disso, ndo foi observado efeito significativo da faixa
etaria sobre o nimero médio mensal dos atendimentos em
servicos de urgéncia (p = 0,171) e sobre o nimero médio
mensal das hospitalizagdes (p = 0,296). Logo, a faixa etaria
ndo foi um determinante para o nimero de atendimentos
em servigos de urgéncia e nem de hospitalizacbes (ambos
por més) na amostra estudada. Finalmente, ndo houve efeito
significativo do sexo sobre o nimero médio de atendimentos
em servicos de urgéncia por més e nem sobre a hospitalizacao
(p = 0,702 e p = 0,456, respectivamente).

Discussao

Diante da alta prevaléncia da asma e da limitada im-
plantagdo dos consensos, principalmente em paises em de-
senvolvimento, demonstrar o impacto do programa Crianga
que Chia é de grande interesse social. A escolha do desenho,
controle histdrico, mesmo com limitagdes, imp0Os-se frente
as dificuldades de desenvolver um estudo de avaliagdo em
uma cidade com a complexidade de Belo Horizonte, além de
ser apontado por Gordis!* como possibilidade valida. Nao
obstante, na literatura, é classico usar as frequéncias de
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Tabela 3 - Média mensal de atendimentos a urgéncia e hospitalizagdo antes e depois do programa

Variavel n Média mensal Desvio padrao t p
Atendimentos urgéncia
Antes do programa 491 0,946 1,107 18,067 0,000
Depois do programa - 0,051 0,081 - -
Hospitalizagdo
Antes do programa 551 0,150 0,227 14,816 0,000
Depois do programa - 0,012 0,029 - -

t = teste t de Student.

Tabela 4 - Resultado do modelo de regressédo linear para observagbes dependentes para estudar a associacdo entre as variaveis de interesse
(numero de atendimentos a urgéncia por més e nimero de hospitalizacbes por més) e os fatores programa, idade e sexo

Efeito Coeficiente Erro padrédo Estatistica z Valor p
Numero médio de atendimentos Programa -0,903 0,049 -18,635 0,000
em servicos de urgéncia por més Idade 0,024 0,017 1,371 0,171
Sexo 0,018 0,048 0,383 0,702
Numero médio de hospitalizagdes por més Programa -0,133 0,009 -14,301 0,000
Idade -0,004 0,004 -1,046 0,296
Sexo 0,008 0,010 0,745 0,456

hospitalizagdo e de atendimentos de urgéncia como para-
metros para avaliar tratamentos preventivos na asma®:16-24,
Por outro lado, essas variaveis sdo quantificaveis e também
fatos marcantes na vida do paciente, reduzindo o viés de
memdoria2s:26,

Um questionamento pertinente é se esta amostra ndo
aleatorizada mostra-se significativa para avaliar oimpacto do
programa. Pelos dados sobre o cdlculo amostral, verificou-
se que o tamanho foi superior ao calculado para verificar o
objetivo proposto. Cabe ressaltar que, em relagdo ao sexo
e a distribuicdo por idade, os valores encontrados foram
similares as outras avaliagdes do programa realizadas pela
SMSA. Dessa forma, os resultados obtidos podem ser con-
siderados expressivos para avaliagao do programa ou pelo
menos de validade interna.

No presente estudo, foram tomados cuidados especiais
com a qualidade dos dados, em especial aqueles relativos
ao periodo que precede a intervengao. A investigagdo sobre
os sintomas, terapéutica e as intercorréncias relativas aos
12 meses anteriores a inscricdo no programa foi realizada
pelo pediatra da unidade de salide no momento da primeira
prescricdo do BDP e anotada em formulario especifico inte-
grado ao prontuario (procedimento de rotina do programa),
o que diminuiu o viés de memaria. Além disso, os protocolos

da pesquisa registraram a evolugao da doenga, com o seu
preenchimento sendo auxiliado, na maioria das vezes, pelo
mesmo pediatra responsavel pelo paciente. Nesse processo,
o pediatra era ajudado pela equipe de saude local que se
manteve relativamente estavel durante o periodo do estudo,
considerando que é composta basicamente por profissionais
efetivos na instituicdo. Todos os protocolos foram revistos e,
na existéncia de duvidas, foram realizadas entrevistas com
os familiaresi0,

O modelo utilizado ndo permite quantificar a redugdo de
eventos atribuida a evolugdo natural da doenga ou a outros
fatores como mudangas sociais e nutricionais, que podem
constituir possiveis vieses do presente estudo. Entretanto,
é pouco comum observar melhora brusca no curso da asma
persistente, na auséncia de intervencao profilatica, sobretudo
em casuistica numerosa>:19.20.25_ Por outro lado, as redugdes
encontradas de 80 e 86,7% nas frequéncias de hospitalizacao
e dos atendimentos de urgéncia, respectivamente, concordam
com diversos estudos. A intervencgéo profilatica no estudo de
Cabral et al. levou a redugdo de 100% nas hospitalizagdes e
de 87,5% nas consultas de urgéncia, além de diminuigdo da
gravidade da asma (p < 0,0001)19. Blais et al. encontraram
diminuicdo de 80% nas hospitalizagdes de pacientes utilizan-
do terapéutica profilatica inalatéria quando comparados ao
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tratamento regular com qualquer derivado de teofilina [odds
ratio (OR) 0,2; 1C95% 0,1-0,5]20. Greineder et al. obtiveram
redugdo de 79% (p < 0,0001) nos atendimentos de urgéncia
e 86% (p < 0,001) nas hospitalizagdes>.

Estudo retrospectivo envolvendo todas as hospitaliza-
cOes por asma de criancas de 2 a 12 anos residindo em
Rochester e Boston (EUA, n = 614) mostrou que as crian-
cas de Boston receberam menos terapéutica preventiva,
corticoterapia inalatéria ou cromoglicato dissédico, [OR
0.4 (0.2, 0.9)] e foram hospitalizadas trés vezes mais do
que as de Rochester4. Donahue et al., em estudo de coorte
retrospectivo realizado entre 1991 a 1994, verificaram que
criancas asmaticas tratadas com corticoterapia inalatoria
foram hospitalizadas 50% menos [risco relativo (RR) 0,5;
I1C95% 0,4-0,6] quando comparadas com criangas que nao
receberam esta terapéuticals,

Em AP, a asma implicava maior gravidade e morbidade
(Tabela 2). Em DP, houve reducdo estatisticamente significati-
va tanto do nimero de hospitalizagées (p = 0,000) quanto do
de consulta de urgéncia (p = 0,000). O nimero de criancas
nao hospitalizadas praticamente dobrou, e a nao utilizagao
da urgéncia aumentou quase cinco vezes de AP para DP, o
que mostra o impacto do programa.

O decréscimo observado nas hospitalizagdes por doen-
cas respiratérias em menores de 5 anos residentes em Belo
Horizonte (9.826 casos em 1998 e 5.832 casos em 2008)
é relevante3. Concomitantemente, observa-se importante
redugdo na média trianual da taxa de mortalidade por do-
encas respiratorias. No triénio 1996 a 1998, essa taxa foi de
aproximadamente 2,3 por 1.000 nascidos-vivos, no triénio
2002 a 2004, de 0,8 por 1.000 nascidos-vivos3. A implan-
tagdo do programa Crianga que Chia nas unidades basicas
de salde a partir de 1995, muito provavelmente, contribuiu
para esses resultados.

Outras andlises mostraram efeito estatisticamente
significativo do programa em relacdo as variaveis de inte-
resse nos dois periodos estudados. Tendo em vista que os
periodos de observacdo e de acompanhamento ndo foram
idénticos, a média mensal de cada varidvel de interesse
foi calculada para AP/DP e comparadas através do teste t
de Student para amostras pareadas. Em relagdo a hospi-
talizacdo, a média mensal realizada em 551 pacientes no
periodo anterior foi de 0,150 e, no periodo posterior, foi
de 0,012 (p = 0,000); a média mensal dos atendimentos
em servigos de urgéncia, envolvendo 491 pacientes, foi de
0,946 antes da admissdo no programa e de 0,051 apods a
admissado (p = 0,000).

O modelo de regressao para observagdes dependentes
também apontou efeito significativo do programa em relagao
ao numero médio mensal de atendimentos em servigo de
urgéncia (p = 0,000) e ao nimero médio mensal de hospita-
lizagdo (p = 0,000). Espera-se que pacientes de maior faixa
etaria hospitalizem menos e apresentem menor niimero de
atendimentos na urgéncia do que pacientes de menor faixa
etaria?’, entretanto, esse fato ndo foi constatado na presente
avaliacdo. Importante ressaltar que criancas até 1 ano de
idade, faixa etaria mais susceptivel a internagdo, ndo compdem
a amostra, o que pode ter interferido no resultadol2:13,
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E sabido que o decréscimo das frequéncias de hospita-
lizagdo e da frequéncia de urgéncia depende, também, do
cuidado oferecido ao paciente no periodo intercrise®28, O
programa Crianca que Chia, além de disponibilizar a corti-
coterapia inalatéria em larga escala, investe na capacitacao
das equipes e promove acompanhamento clinico e grupos de
discussdo, com enfoque na educacao sobre a doenga®:10.25-30,
Programas de educagcdao em asma aumentam a qualidade de
vida dos pacientes e reduzem o nimero de hospitalizacdo e
atendimentos de emergéncia, que sdo onerosos ao sistema
de salde e, muitas vezes, evitaveis se a asma for manejada
apropriadamente25-30,

Concluindo, pode-se afirmar que o programa Crianga
gue Chia levou a redugdo das frequéncias de hospitalizagdo
e de atendimentos de urgéncia. Considerando que esse
programa foi o resultado de uma parceria entre a UFMG e a
Prefeitura de Belo Horizonte, ficou demonstrada também a
importancia da associacdo entre as instituicdes responsaveis
pela assisténcia e as de ensino na busca de solugbes para os
problemas da populagdo. Isso mostra que é possivel colocar
em pratica as propostas dos consensos, mesmo em grandes
cidades de paises em desenvolvimento?0.

Agradecimentos

Os autores agradecem a Secretaria Municipal de Salude
de Belo Horizonte em suas diversas instancias e ao Depar-
tamento de Pediatria da Faculdade de Medicina da UFMG,
sustentaculo na capacitacdo das equipes. Agradecimento
especial a Profa. Irmgard de Assis (in memoriam), nossa
referéncia em funcdo pulmonar. A Juliana Mambrini pela
analise estatistica.

Referéncias

1. Globalinitiative forasthma. Global strategy for asthma management
and prevention. NHLB/WHO workshop report. Bethesda: National
Heart, Lung and Blood Institute; 2007. (Publication number 95-
3659).

2. Asher MI, Montefort S, Bjorkstén B, Lai CK, Strachan DP, Weiland
SK, et al. Worldwide time trends in the prevalence of symptoms
of asthma, allergic rhinoconjunctivitis, and eczema in childhood:
ISAAC Phases One and Three repeat multicountry cross-sectional
surveys. Lancet. 2006;368:733-43.

3. Brasil, Ministério da Salde. DATASUS - Sistema Nacional de
Dados 1993-2010. Disponivel em www.datasus.gov.br. Acesso:
20.05.11.

4. HomerC], SzilagyiP, Rodewald L, Bloom SR, Greenspan P, Yazdgerdi
S, et al. Does quality of care affect rates of hospitalization for
childhood asthma? Pediatrics. 1996;98:18-23.

5. Greineder DK, Loane KC, Parks P. Reduction in resource utilization
by an asthma outreach program. Arch Pediatr Adolesc Med.
1995;149:415-20.

6. Wennergren G, Wilson N. Short and long-term efficacy. Childhood
asthma. Eur Respir J Suppl. 1998;12:52s-8.

7. World Health Organization [Internet]. Media center: asthma fact
sheetn®307.c2011. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs307/en/index.html. Acesso: 20.05.11.

8. Partridge MR, Fabbri LM, Chung KF. Delivering effective asthma
care - how do we implement asthma guidelines? Eur Respir J.
2000;15:235-7.


www.datasus.gov.br
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8668406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8668406
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7704170
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7704170
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs307/en/index.html
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs307/en/index.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10706483
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10706483

418 Jornal de Pediatria - Vol. 87, N° 5, 2011

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Lasmar LM, Calazans GC, Camargos PA, Fontes MJ]. Programa
Crianga que Chia - Belo Horizonte - MG - Experiéncia mineira com
um programa municipal de atendimento a crianga asmatica. In:
Cerci Neto A, org. Asma em Saulde Publica. Sdo Paulo: Manole;
2006. p. 93-102.

Fontes MJF. Sindrome sibilante e asma: uma proposta de tratamento
para criangas e adolescentes através da parceria entre SUS e UFMG.
[tese]. Belo Horizonte: Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais; 2002.

Global initiative for asthma - Global strategy for asthma
management and prevention. NHLB/WHO workshop report.
Bethesda: National Heart, Lung and Blood Institute; 1995.
(Publication number 95-3659).

Silva PR, Rosa AM, Hacon SS, Ignotti E. Hospitalization of children
for asthma in the Brazilian Amazon: trend and spatial distribution.
J Pediatr (Rio J). 2009;85:541-6.

Dela Bianca AC, Wandalsen GF, Mallol ], Solé D. Prevalence and
severity of wheezing in the first year of life. J Bras Pneumol. 2010
Aug;36(4):402-9.

Gordis L. Using epidemiology to evaluate health services. In: Gordis
L. Epidemiology. Philadelphia: Saunders. 1996; p. 217-28.

Laird NM, Ware JH. Random-Effects Models for Longitudinal Data.
Biometrics 1982;38:963-74.

Galant SP, Morphew T, Amaro S, Liao O. Current asthma guidelines
may not identify young children who have experienced significant
morbidity. Pediatrics. 2006;117:1038-45.

SelfTJ, Chrisman CR, Mason DL, Rumbak MJ. Reducing emergency
department visits and hospitalization in African American and
Hispanic patients with asthma: a 15-year review. J Asthma
2005;42:807-12.

Donahue JG, Weis ST, Livingston JM, Goetsch MA, Greineder DK,
Platt R. Inhaled steroids and the risk of hospitalization for asthma.
JAMA. 1997; 277:887-91.

Cabral AL, Carvalho WA, Chinen M, Barbiroto RM, Boueri FM, Martins
MA. Are International Asthma Guidelines effective for low-income
Brazilian children with asthma? Eur Respir J. 1998;12:35-40.

Blais L, Suissa S, Boivin JF, Ernst P. First treatment with inhaled
corticosteroids and the prevention of admissions to hospital for
asthma. Thorax. 1998:53:1025-9.

Sullivan SD, Weiss KB, Lynn H, Mitchell H, Kattan M, Gergen PJ
et al. The cost-effectiveness of an inner-city asthma intervention
for children. J. Allergy Clin Immunol. 2002;110:576-81.

Cerci Neto A, Ferreira Filho OF, Bueno T, Talhari MA. Reduction
in the number of asthma-related hospital admissions after the
implementation of a multidisciplinary asthma control program in
the city of Londrina, Brazil. J Bras Pneumol. 2008;34:639-45.

Programa de asma reduz hospitalizagSes e urgéncia - Fontes MJ et al.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Harish Z, Bregante AC, Morgan C, Fann CS, Callanghan CM, Witt
MA et al. A comprehensive inner-city asthma program reduces
hospital and emergency room utilization. Ann Allergy Asthma
Immunol. 2001;86:185-9.

Rachelefsky G. Inhaled corticosteroids and asthma control
in children: assessing impairment and risk. Pediatrics.
2009;123:353-66.

Guevara JP, Wolf FM, Grum CM, Clark NM. Effects of educational
interventions for self-management of asthma in children
and adolescents: systematic review and meta-analysis. BMJ.
2003;326:1308-9.

Nogueira KT, SilvaJR, Lopes CS. Qualidade de vida em adolescentes
asmaticos: avaliagdo da gravidade da asma, comorbidade e estilo
de vida. J Pediatr (Rio J). 2009; 85:523-30.

Wever-Hess J, Hermans J, Kouwenberg JM, Duiverman EJ, Wever
AMJ. Hospital admissions and readmissions for asthma in the age
group 0-4 years. Pediatr Pulmonol. 2001;31:30-6.

Lozano P, Finkelstein JA, Carey V], Wagner EH, Inui TS, Fuhlbrigge
AL et al. A multisite randomized trial of the effects of physician
education and organizational change in chronic-asthma care: health
outcomes of the Pediatric Asthma Care Patient Outcomes Research
Team II Study. Arch Pediatr Adolesc Med. 2004;158:875-83.

Sullivan SD, Lee TA, Blough DK, Finkelstein JA, Lozano P, Inui
TS et al. A multisite randomized trial of the effects of physician
education and organizational change in chronic asthma care:
cost-effectiveness analysis of the Pediatric Asthma Care Patient
Outcomes Research Team II (PAC-PORT II). Arch Pediatr Adolesc
Med. 2005;159:428-34

Coffman JM, Cabana MD, Halpin HA, Yelin EH. Effects of asthma
education on children’s use of acute care services: a meta-analysis.
Pediatrics. 2008;121:575-86.

Correspondéncia:

Maria Jussara Fernandes Fontes

Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina,
Departamento de Pediatria

Av. Alfredo Balena, 190, sala 267

CEP 30130-100 - Belo Horizonte, MG

Tel.: (31) 3409.9772

Fax: (31) 3409.9664

E-mail: mariajussara@uol.com.br


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016873
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016873
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20835585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20835585
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7168798
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16585297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16585297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16585297
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16393716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16393716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16393716
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9701411
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9701411
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10195073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10195073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10195073
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12373264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12373264
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18982199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18982199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18982199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18982199
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19117903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19117903
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12805167
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12805167
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12805167
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20016866
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15351753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15351753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15351753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15351753
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15867115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15867115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15867115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15867115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18310208
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18310208

