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RESUMO

Objetivo: Verificar a importancia da admissio hospitalar de lactentes jovens na readmissio futura por asma. Métodos: Realizou-se
uma avaliacdo retrospectiva de prontudrios de 202 pacientes, menores de quinze anos, registrados em ambulatério de Pneumologia
Pediatrica, que foram reinternados uma ou mais vezes. O tempo decorrido entre a primeira hospitalizagdo e a subseqiiente readmissao foi
analisado pelo método de Kaplan Meier, ao passo que a comparacdo entre as curvas de sobrevivéncia para diferentes faixas etarias foi
analisada pelo teste log-rank. Empregou-se ainda andlise multivariada para avaliacdo dos fatores de risco associados a readmisséo.
Resultados: Readmissdes foram observadas na quase totalidade dos pacientes nos dezoito meses sequintes & primeira hospitalizacio
(94,5%). Quando a idade a primeira admissdo hospitalar foi =12 meses, a readmissio foi mais precoce, comparada a do grupo com doze
meses ou mais (p = 0,001). Os fatores de risco associados a readmissdo foram: idades a primeira admissio inferiores a doze meses (odds ratio:
2,55, intervalo de confianca de 95%: 1,18 - 5,48) e entre treze e 24 meses (odds ratio: 3,54, intervalo de confianca de 95%: 1,31 - 9,63),
e gravidade do quadro clinico de asma (odds ratio: 3,86, intervalo de confianca de 95%: 2,02 - 7,4). Conclusdo: Apds a primeira
hospitalizacdo, as criangas com asma devem ter acompanhamento rigoroso, pois o risco de readmissdo ¢ elevado nos primeiros meses
apos a alta, principalmente nos menores de dois anos. Os servicos de saude devem se organizar adequadamente para enfrentar este
problema, inclusive quanto a ampla dispensacdo de medicagdo profilatica.
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ABSTRACT

Objective: To determine the influence that hospital admission of suckling infants with asthma has on their risk for future admissions for
the same cause. Methods: A retrospective study was conducted, in which the charts of 202 patients, all less than fifteen years of age, were
evaluated. All of the patients had been treated as outpatients in a pediatric pulmonology clinic and had been admitted to the hospital on
one or more occasions. A multivariate analysis was conducted in order to evaluate the risk factors associated with multiple hospitalizations.
Results: Virtually all of the patients evaluated were hospitalized a second time within 18 months of the first hospitalization. Among the
patients first hospitalized at = 12 months of age, the second admission occurred sooner than did that recorded for those first hospitalized
at > 12 months of age (p = 0.001). The risk factors found to be associated with multiple hospital admissions were as follows: age at first
admission = 12 months (odds ratio: 2.55; 95% confidence interval: 1.18-5.48); age at first admission between 13 and 24 months (odds ratio:
3.54; 95% confidence interval: 1.31-9.63); and severity of asthma symptoms (odds ratio: 3.86; 95% confidence interval: 2.02-7.40).
Conclusion: After the first hospitalization, children with asthma should be closely monitored, since the risk of subsequent admissions is
elevated in the first months following discharge, especially among those of less than two years of age. Health care facilities should be
organized to confront this problem appropriately and should dispense prophylactic medication more freely.
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INTRODUCAOQ

As readmissdes hospitalares constituem um pro-
blema em saude publica, representando 41,2% do
total das hospitalizaces por asma, o que demonstra
a necessidade da implementacéo de estratégias que
visem a reduzi-las."-? Em Belo Horizonte (MG), na
ultima década, a asma tem figurado como o se-
gundo motivo de internacdo entre as criancas de
um a nove anos, e os menores de quatro anos
respondem por 60% dessas hospitalizacoes.”)

Os recursos financeiros utilizados com hospi-
talizacdes representam a parcela mais importante
dos gastos com asma em paises desenvolvidos.!
As estimativas brasileiras revelam que em 1996 as
hospitalizacdes representaram 44% do gasto do
Sistema Unico de Satide com a asma, sem compu-
tar as consultas de emergéncia.®

Apesar da elaboracdo e divulgacdo de consen-
sos nacionais*® e internacionais,®” as taxas de
readmissdo continuam elevadas, considerando-se
que a asma ¢ uma causa potencialmente evitavel
de readmissio.” As recomendacdes diagndsticas
e terapéuticas para a abordagem clinica dos paci-
entes, publicadas principalmente nos ultimos dez
anos, nio estdo sendo incorporadas as praticas
sanitarias dispensadas a muitos pacientes.®-'?

Aponta-se como principais fatores de risco para
readmissdo hospitalar a faixa etaria, destacando-
se 0os menores de cinco anos,®"-'?) 0 nimero de
admissoes anteriores,">' o baixo nivel socioeco-
nomico"* e a auséncia de acompanhamento re-
gular para tratamento da doenga.?® Entretanto, a
faixa etaria que vai de zero a cinco anos ¢ muito
ampla, o que pode mascarar a importancia epide-
mioldgica dos lactentes jovens.

0 presente estudo teve como objetivo verificar
a importancia da primeira admissdo hospitalar na
readmissdo futura em um grupo de criancas e ado-
lescentes asmaticos.

METODOS

0 estudo foi realizado no Ambulatorio de Pneu-
mologia Pedidtrica Campos Sales, piloto do projeto
de atencdo a crianca asmatica de Belo Horizonte,
iniciado em 1996.

Foram analisados os prontudrios de 202 paci-
entes asmaticos, menores de quinze anos, selecio-
nados entre 325, diagnosticados no periodo entre
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outubro de 1994 e dezembro de 1995. Este grupo
compreende o total de pacientes - com asma -
que, antes de sua admissdo no servico, haviam sido
hospitalizados no minimo uma vez. Os outros 123
pacientes asmaticos foram excluidos por ndo terem
historico de hospitalizacdo prévia. Uma analise
anterior dos fatores associados ao risco de pelo
menos um episddio de hospitalizacdo efetuada
nesse mesmo grupo de 325 pacientes ja foi previa-
mente publicada.("

Os dados necessarios a analise foram coletados
em 1997 pela verificacdo retrospectiva de protocolo
padronizado, elaborado na cria¢do do ambulatorio
em 1994. Os pacientes foram encaminhados por
médicos de Belo Horizonte, regido metropolitana e
interior do Estado de Minas Gerais.

Os critérios de inclusdo foram: diagnostico de
asma expresso na guia de encaminhamento (assi-
nado pelo médico responsavel pelo encaminha-
mento); sumario de alta (assinado pelo médico
responsavel pelo paciente, durante a hospitalizacio),
para validacdo do diagndstico das hospitalizacdes;
histdria de episodios recorrentes (trés ou mais) de
sibilancia ou dispnéia, responsivos a broncodila-
tadores e/ou corticosterdides sistémicos, agravados
por mudanca de temperatura, infecgcdes virais,
exposicdo a alérgenos ou exercicios fisicos, pre-
senca de historia familiar de asma;"'¥ e diagndstico
de asma confirmado pelo pneumologista pediatrico
do ambulatdrio de referéncia.

Foram excluidos os pacientes encaminhados
com diagnostico de asma, mas que, aos exames
clinicos e laboratoriais, apresentavam outras afec-
coes: cardiopatias, imunodeficiéncias, congéni-
tas e adquiridas, fibrose cistica, doenca do refluxo
gastresofagico, suspeita de corpo estranho, mas-
sas mediastinais, anomalias vasculares, malforma-
coes pulmonares, tuberculose pulmonar, traqueo-
moldcia, paralisia cerebral e displasia broncopul-
monar.

0 refluxo gastresofagico foi estudado por crité-
rios clinicos. O radiograma contrastado de es6fago,
estdbmago e duodeno e a pHmetria foram realizados
quando indicados.!"™

Foram estudadas variaveis sociodemograficas,
relacionadas a asma e de assisténcia dispensada
aos pacientes pelos servicos de saude. Entre as
variaveis sociodemograficas analisou-se o sexo,
peso ao nascimento, escolaridade materna, renda
familiar e faixa etdria na primeira consulta no ambu-
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latorio, e entre as varidveis clinicas, a freqiiéncia
das exacerbagdes nos doze meses anteriores a
admissdo no ambulatorio, a classificacdo e a gra-
vidade da asma.® As hospitalizaces nao foram
consideradas como critério de gravidade, pois va-
rias delas ocorrem sem uma indicacédo clinica pre-
cisa.® As varidveis relacionadas a assisténcia estu-
dadas foram: freqliéncia de consultas a servicos
de urgéncia (numero de consultas por més nos
doze meses anteriores a data de admissdo no am-
bulatdrio), idade e diagnosticos - principal e se-
cundario - as hospitalizacdes (de acordo com os
dados contidos no sumario de alta hospitalar),
calenddario vacinal, tipo de acompanhamento
(ocorréncia ou nido de controles periddicos para
reavaliacdo da asma em centros de saude) e tipo
de tratamento profildtico medicamentoso realizado.
0 diagnostico de bronquite e/ou bronquite asma-
tica, presente em alguns sumarios de alta, foi con-
siderado como asma.

A medida do pico de fluxo expiratorio e a espi-
rometria foram realizadas nas criangas aptas as
manobras necessarias a sua verificacdo.

Para a verificacdo dos fatores de risco realizou-
se analise univariada da associacdo entre as varia-
veis independentes e a ocorréncia de readmissdo
hospitalar (varidvel dependente) pelo calculo do
odds ratio (OR) com seu respectivo intervalo de
confianca de 95% (1C95%) e testes do qui-qua-
drado de Pearson, de tendéncia para associacdo
linear e exato de Fisher. Posteriormente, os fatores
de risco associados a readmissdo foram avaliados
pelo cédlculo do OR, obtido através do ajuste de
modelos de regressdo logistica. A modelagem iniciou-
se com todas as varidveis que apresentaram sig-
nificancia estatistica na andlise univariada. A ex-
clusdo de cada varidvel foi determinada pelo teste
de Wald e os modelos foram comparados utilizan-
do-se o likelihood ratio. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Foram ainda estudadas as pro-
babilidades acumuladas de readmissdo - segundo
o tempo decorrido (até 24 meses) entre a primeira
e a segunda admissdo - representadas graficamente
pelas curvas de sobrevivéncia de Kaplan Meier e
comparadas, através do teste Jog-rank, quanto a
idade a primeira hospitalizacéo.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e pela Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte.
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TABELA 1
Caracteristicas das admissdes hospitalares
segundo o sumario de alta hospitalar
Variavel n %
Numero de admissodes *
Uma vez 70 34,7
Duas a quatro vezes 83 41,1
Cinco a doze vezes 49 24,2
Diagnostico principal da 12 4 42 admissdo**
Pneumonia 83 54,3
Asma 62 40,5
Bronquiolite 3 1,9
Sem informacéo 5 3,3
Diagnostico principal da 52 a 122 admissdo***
Pneumonia 8 16,3
Asma 36 73,5
Outros 3 6,1
Sem informacéo 2 4,1

*mediana do numero de hospitalizacdes: duas.
** mediana de idade da 12 a 42 admissdo: 18 meses.
***mediana de idade da 524 122 admissdo: 26 meses (n = 49).

RESULTADOS

A Tabela 1 contém as caracteristicas das ad-
missdes hospitalares, seqgundo o sumario de alta,
antes da admissdo dos pacientes no ambulatério
de referéncia. Nota-se que 65,3% dos 202 paci-
entes foram readmitidos durante sua moléstia,
havendo predominancia do diagnostico de pneu-
monia nas primeiras hospitalizacdes e de asma
nas subseqiientes.

Dentre os fatores sociodemograficos (Tabela 2),
o0 baixo nivel de escolaridade materna elevou os ris-
cos de readmissdo (OR = 2,55, 1C95%: 1,26 - 5,20).

Dos fatores relacionados a asma, as criancas
que apresentavam as formas persistente moderada
e grave tiveram risco de readmissdo (OR = 6,28,
1C959%: 2,92 - 13,48) seis vezes maior se compa-
radas aquelas com formas leves ou intermitentes.
A ocorréncia de quatro ou mais exacerbacoes tam-
bém esteve associada a readmissdo (OR = 2,19,
1C95%: 1,03 - 4,71). Somente 80 criancas conse-
guiram realizar as provas funcionais (39,6%). O
volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
abaixo de 80% do previsto ndo foi associado a
readmissao.

A Tabela 3 revela que, no primeiro ano de vida,
61,8% das criancas ja haviam apresentado sua pri-
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TABELA 2
Fatores de risco sociodemograficos e relacionados a asma. Analise univariada (n = 202)
Readmissédo
Fatores Sim (n %) Nio (n %) Valor de p OR (1C95%)
Sexo
Masculino 91 (68,9) 45 (64,3) 0,608 1,23(0,63-2,37)
Feminino 41 (31,1) 25 (35,7)
Peso de nascimento
<2.500 g 20(15,2) 13 (18,6) 0,624 0,76(0,33-1,77)
> 2.500 g 107 (81,1) 53 (75,7)
Sem informacio 5 (3,7) 4 (57)
Escolaridade materna
0 - 3 anos 56 (42,4) 16 (22,9) 0,007 2,55(1,26-5,20)
> 3 anos 74 (56,1) 54 (77,1)
Sem informacéo 2 (1,5) 0 (0,0)
Renda familiar *
< 3 salarios minimos 110 (84,0) 55 (78,0) 0,521 1,36(0,62-3,01)
> 3 salarios minimos 22 (16,0) 15(22,0)
ldade a 12 consulta no ambulatério**
< 12 meses 23(17,4) 12 (17,1) 0,884 1,02(0,45-2,36)
>12 meses 109 (82,6) 58 (82,9)
Classificacdo da asma
Moderada e grave 120 (90,9) 43 (61,4) <0,001 6,28(2,92-13,48)
Leve e intermitente 12 (9,1) 27 (38,6)
Freqiiéncia das crises /| més
> 4 vezes 44 (33,0) 13 (18,6) 0,030 2,19(1,03-4,71)
< 4 vezes 88 (67,0) 57 (81,1)
Avaliacdo funcional
VEF, (% do previsto)
<60 a79 42 (31,8) 22 (31,4) 0,187 2,45(0,71-8,63)
> 80 7 (5,3) 9(12,8)
Nio realizaram as manobras 83 (62,9) 39 (55,8)

*renda familiar mediana de dois saldrios minimos; ** mediana de 47,5 meses.
OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; VEF : volume expiratorio forcado no primeiro segundo.

meira hospitalizacio e, ao completar o sequndo ano,
quase todas ja haviam sido hospitalizadas. Quando a
primeira admissdo hospitalar se deu entre 13 e 24
meses (OR = 3,52, 1C95%: 1,22 - 10,38) e em meno-
res de 12 meses (OR = 3,14, 1C95%: 1,42 - 7,02), 0
risco de readmissdo elevou-se cerca de trés vezes,
comparado ao dos pacientes que apresentaram sua
primeira admissdo em idade superior a dois anos.
Consultas a servicos de urgéncia (Tabela 3)
associaram-se a readmissdo (OR = 2,13, 1C95%:
1,10 - 4,18), e 91% dos pacientes freqiientaram
estes servicos duas ou mais vezes ao més. Nenhum
dos pacientes tinha vinculo com as unidades ba-
sicas de saude para acompanhamento regular da
asma e tratamento profilatico. O atraso no calen-
dario vacinal associou-se a readmissdo. As criancas
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que, em sua primeira hospitalizacio, receberam o
diagndstico de pneumonia, tiveram seu risco de
readmissdo (OR = 3,50, 1C95%: 1,69 - 7,32) ele-
vado em cerca de trés vezes e meia.

A Figura 1 demonstra que trés meses apos a
primeira admissdo, 56% das criangas ja haviam sido
novamente hospitalizadas, e, apos dezoito meses,
949 delas. J& na Figura 2 observa-se que, nos
pacientes com idade = 12 meses, a mediana do
tempo decorrido entre a primeira admissdo hospi-
talar e a readmissdo foi de dois meses, contra oito
meses no grupo com mais de 12 meses de vida.

As probabilidades acumuladas de readmissdo
diferiram: trés meses apos a primeira admissdo, 61%
das criangas do grupo de idade = 12 meses ja haviam
sido readmitidas, contra 40% daqueles maiores de
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TABELA 3

Fatores relacionados a assisténcia prestada aos pacientes pelo Sistema Unico de Saude.

Analise univariada (n = 202)
Readmissdo
Fatores Sim (n %) Nio(n %) Valor de p OR (1C95%)
Idade a 12 hospitalizacdo* 0,005
> 24 meses 17(12,9) 23(32,9) 1,00
> 12 £ 24 meses 26(19,7) 10(14 3) 3,52 (1,22-10,38)
< 12 meses 86(65,2) [52 9) 3,14 (1,42-7,02)
Sem informacéo 3 (2,2) 0 (0,0
Numero de consultas de urgéncia®*
> 2 vezes/més 61(46,2) 20(28,6) 0,024 2,13 (1,10-4,18)
Até 1 vez/més 70(53,0) 49(70,0)
Sem informacio 10,8 1(1,4)
Diagnostico principal a 12 hospitalizacdo
Pneumonia 109(82,6) 42(60,5) <0,001 3,50 (1,69-7,32)
Asma 20(15,2) 27(38,5)
Sem informagdo |/ Bronquiolite 3 (2,2) 1 (1,0)
Tratamento profilatico inalatorio - -
regular em centro de saude
Calendario vacinal
Nio atualizado 9 (6,8) - 0,028
Atualizado 118(89,4) 70(100,0)
Sem informacio 5 (3,8) -

*mediana de 9 meses; **9% sem visitas a servicos de urgéncia; OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.

doze meses. (p = 0,001). No grupo cuja primeira
admissdo ocorreu antes dos doze meses, 34% fo-
ram readmitidos em intervalo inferior a um més.
No modelo final, escolaridade materna e nume-
ro de crises perderam a significincia estatistica apos
o0 ajustamento, permanecendo as formas persisten-
tes moderada e grave da asma (OR = 6,23, 1C95%:
2,82 - 13,76) como preditoras da readmissdo. Den-
tre os fatores relacionados a assisténcia, as criancas
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3 & ] 12 15 18 2 2
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que passaram por sua primeira admissdo entre um
e dois anos tiveram risco de readmissdo quase qua-
tro vezes maior (OR = 3,54, 1C95%: 1,31 -9,63), e
naquelas cuja primeira admissio se deu até um ano
de idade, este risco foi quase trés vezes maior (OR
= 2,55, 1C 95%: 1,18 - 5,48), quando comparadas
as criancas cuja primeira admissdo se deu com ida-
de superior a 24 meses. A freqiiéncia de consultas
a servicos de urgéncia perdeu a significancia ao ser
ajustada para gravidade, assim como o diagnostico
de pneumonia na primeira hospitalizag¢do, quando
ajustado para idade a primeira admissdo, pois esta
variavel comportou-se como fator de confuséo.

A gravidade da doenca e a idade na primeira
admissdo hospitalar foram os mais importantes
fatores de risco para readmisséo.

DISCUSSAOQ

0 presente estudo foi realizado em um ambu-
latorio de referéncia, refletindo as caracteristicas
de pacientes com asma persistente moderada a
grave. Visando ao controle de viés de memdria, o

Figura 1 - Tempo decorrido entre a primeira hospitalizacdo e a primeira

readmissio numero de hospitalizacdes, a idade e o diagnostico
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na primeira e nas subseqiientes admissdes hospi-
talares foram validados pelo sumario de alta hos-
pitalar, documento assinado pelo médico que as-
sistiu o paciente durante a sua permanéncia no
ambiente hospitalar.

Estudos realizados em ambulatdrios especiali-
zados revelam taxas mais elevadas de gravidade
da doenca que as verificadas na populacdo geral
de asmaticos. Entretanto, tém sua importancia na
pesquisa dos fatores de risco e estratégias de in-
tervencdo. Também fornecem contribuicio para o
entendimento do conjunto de criangas asmaticas,
pois cerca de 58,7% delas sdo hospitalizadas e
41,2% representam readmissoes. ")

No presente estudo 65,3% das criangas foram
readmitidas, resultado consistente com um estudo
de autores brasileiros que encontraram taxa de
649%."9 Entre pesquisadores internacionais as taxas
de readmissdo variaram de 41,2 a 479.""17

Os dados do presente estudo foram coletados
em 1994 e 1995, mas persistem consistentes com
a analise da morbidade hospitalar do sudeste brasi-
leiro. Em 1995, pneumonia e asma representaram
73% e 20% do total de hospitalizacdes por doencas
respiratdrias. Em 2004 os valores encontrados fo-
ram 69% e 239%, respectivamente.'® Estes dados
demonstram que mais esforcos gerenciais neces-
sitam ser feitos para se reduzir a taxa de hospita-
lizacdo de criancgas asmaticas. Constata-se ainda a
necessidade de implantacdo efetiva do Programa
Nacional de Asma, que propiciara tratamento ade-
quado a populacio dependente do Sistema Unico
de Saude.”

De 1996 a 2005 houve modificacdes na rede
assistencial de Belo Horizonte. Implantou-se o pro-
jeto de atencdo a crianga asmatica, disponibili-
zando a beclometasona nos centros de saude, para
os pacientes das formas intermitente, persistente
leve e moderada. Entretanto, as caracteristicas do
Ambulatorio de Pneumologia Pediatrica Campos
Sales, quanto a populacdo atendida, permaneceu
similar: pacientes graves - particularmente menores
de quatro anos - encaminhados pelas redes basicas
de Belo Horizonte, metropolitana e do interior do
Estado com histdria de hospitalizacdes anteriores
por pneumonia ou asma. Assim, o perfil da popu-
lacdo da amostra do Ambulatério de Pneumologia
Pediatrica Campos Sales ¢ consistente nos dois
momentos: o da realizacdo do estudo em 1994 e
atualmente. Ademais, o mesmo médico que exa-
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Figura 2 - Probabilidade de readmissdo em pacientes maiores e menores de 12

meses de idade quando da primeira hospitalizacdo

minou as criangcas em 1994 ¢ o pneumologista
pediatrico em 2005.

No presente estudo, as curvas de probabilidade
de readmissdo demonstram que este evento ocorreu
mais precocemente do que o registrado na litera-
tura internacional. Apds doze meses da primeira
admissdo hospitalar, 87% dos pacientes ja haviam
sido readmitidos. Autores internacionais encontra-
ram, no mesmo periodo de doze meses apos a
primeira admissio, probabilidades de 25,99%,"”
269, 35000,9 43000 e 470).1'” Alguns trabalhos
indicaram uma tendéncia de diminuicao das taxas de
readmissdo com o uso de medicacio profilatica.'”"
Outros ndo encontraram associacdo entre a profila-
xia e menor indice de readmissdo hospitalar.("'?9

Os dados de readmissdo hospitalar sdo influ-
enciados ndo apenas pela indicacdo médica, mas
por caracteristicas dos sistemas de saude, oferta
de leitos e praticas profissionais. Existe grande
variacdo entre diferentes grupos sociais, para con-
dicdes clinicas semelhantes.”) As criancas mais
desfavorecidas do ponto de vista socioeconémico
sdo hospitalizadas com maior freqiiéncia.l”

A rede assistencial de Belo Horizonte ¢ com-
posta por unidades publicas para atendimento de
urgéncias e hospitalizacdes, e hospitais privados,
contratados pelo SUS, para hospitalizacdes.

No presente estudo as criancgas foram hospita-
lizadas muito precocemente (65,2% delas tiveram
sua primeira admissdo até os doze meses de idade)
e aidade da primeira hospitalizacdo constituiu fator
de risco para readmissdo. Estes dados sdo consis-
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tentes com outra investigacdo que demonstrou que
criangas com inicio precoce dos sintomas foram
readmitidas mais freqiientemente.®'-?? Autores na-
cionais encontraram que 50% a 65% das criancas
com asma manifestaram seus primeiros sintomas
durante o primeiro ano de vida.**-? Qutra investi-
gacdo nacional encontrou criancas sensibilizadas
precocemente (< 12 meses) contra antigenos de
acaros.®

Os resultados obtidos nesta investigacdo apon-
tam a maior vulnerabilidade dos menores de dois
anos, o que condiz com outros estudos.'*' Entre-
tanto, ndo explicam as curvas de probabilidade de
readmissdo, em que a quase totalidade das criancas
foi readmitida dezoito meses apos a primeira hospi-
talizacdo, bem como a precocidade de readmissdo
do grupo que teve sua primeira admissdo antes
dos doze meses.

Das criancas do presente estudo, 61,8% apre-
sentaram hospitalizacdo no primeiro ano de vida
e a quase totalidade ao completar o segundo ano.
Mas, ao serem encaminhadas ao ambulatdrio de
referéncia de pneumologia pediatrica, apresentavam
mediana de idade de 47,5 meses (minimo nove
meses e maximo de quinze anos).

A sibilancia em criancas pequenas é comum a
um grupo heterogéneo de doencas. O diagndstico
diferencial, no presente estudo, foi minuciosamen-
te estudado. A caracterizagdo dos fenotipos de si-
bildncia é um dos aspectos mais importantes.??
Cerca de 70% sibilam transitoriamente e 300 per-
manecem com sibilancia na idade escolar. Os sibi-
lantes atdpicos, precoces e tardios, iniciam seus
sintomas antes e apos os trés anos, respectiva-
mente. O outro fenodtipo, ndo associado a atopia,
tem melhor prognostico, cessando-se a sibilancia
na adolescéncia.?® Estes fenotipos podem se so-
brepor nos primeiros anos de vida"? e alguns cri-
térios " definem o risco de asma.

0 diagnodstico da asma na casuistica ora anali-
sada pode ser realizado porque as criancas apre-
sentavam varias exacerbacdes (mediana de duas ao
més), com resposta a broncodilatador e/ou corti-
coide sistémico, diagndstico prévio de asma sequndo
a guia de encaminhamento e antecedentes familia-
res fortemente positivos para asma. Ademais, o
mesmo médico do Ambulatério de Pneumologia
Pediatrica Campos Sales examinou todas as criancas
em 1994 e, como os dados foram revistos em 1997,
nessa coorte foi possivel excluir aquelas que sibi-

lavam transitoriamente.

A opcdo por incluir criancas menores de trés
anos foi decidida em funcédo da clinica compativel
com o diagnostico de asma e a necessidade de se
estudar a elevada morbidade neste grupo. A faixa
etaria de zero a quatro anos apresenta despropor-
cional morbidade em relacio as demais.!"%%

As readmissoes hospitalares de criancas asma-
ticas menores de quatro anos constituem inegavel
problema de saude publica.!"®'"-'? Autores reco-
mendam a profilaxia em lactentes e criancas jo-
vens que tenham apresentado exacerbacdo grave
com menos de seis semanas de intervalo.?® Entre-
tanto, controvérsias existem em torno da profilaxia
em lactentes, devendo ser cuidadosa a selecdo das
criancas para este tratamento.®??

E importante reconhecer precocemente a asma
e definir em quais criancas ocorre a forma persis-
tente da doenca, o que pode reduzir a morbimor-
talidade.?® A prevaléncia da asma em criancas
menores elevou-se de 3,7% em 1980 para 8,7%
em 2002.%9 0 diagndstico de asma nesta faixa eta-
ria € predominantemente clinico, pois as avaliacoes
funcionais ndo sdo disponiveis na pratica cotidia-
na.?” No presente estudo, apenas 39,6% dos paci-
entes conseguiram realizar a espirometria.

Os modelos de classificacdo clinica da gravi-
dade da asma sdo inadequados para criancas pe-
quenas, pois sdo adaptados aos padrdes de crian-
cas maiores e adultos. Pela inexisténcia de outra
classificagdo, foram utilizados os critérios do Global
Initiative for Asthma.® A ocorréncia de hospitali-
zacdo nio foi considerada como critério de gravi-
dade, preferindo-se levar em conta a freqliéncia
dos sintomas.®?¥ Pode existir grande variabilidade
de critérios para admissdo hospitalar entre os ser-
vigos para a mesma condicio clinica.”

As estatisticas oficiais brasileiras ndo discriminam
as readmissdes do conjunto das hospitalizacdes,!'®
o que auxiliaria na implementacéo das estratégias
de intervencdo para este subgrupo e permitiria
comparacdes com pesquisas internacionais que
utilizam dados de readmissdes separadamente das
hospitalizagcdes por asma. 2

Da primeira a quarta hospitalizacdo, as criancas
receberam, predominantemente, o diagnostico de
pneumonia e, a partir desta ultima, o diagndstico
de asma (Tabela 1). Este dado tem grande impor-
tancia epidemiologica, sendo possivel que esteja
elevando artificialmente as estatisticas de pneu-
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monia e retardando o diagndstico precoce da asma.
Por serem freqiientemente confundidas como tendo
pneumonia, as criangas brasileiras com asma nao
recebem tratamento adequado.*?+°9

Ressalta-se o baixo percentual do diagndstico
de bronquiolite na primeira admissdo hospitalar, o
que permitiria identificar mais precocemente as
criancas sob maior risco de apresentar asma.?” Este
percentual foi surpreendente, mas consistente com
a analise dos dados de morbidade hospitalar de
Belo Horizonte no periodo de 1998 a setembro
2005. Do total de hospitalizacdes por doencas res-
piratdrias em criangas com quatro anos ou menos,
apenas 5,7% foram hospitalizadas com diagnostico
de bronquiolite.""” O diagndstico existente no su-
mario de alta, a principio, ¢ o diagndstico regis-
trado nas autorizagdes de internacdo hospitalar,
portanto computado nas estatisticas oficiais de
morbidade.

E pertinente uma anélise critica dos resultados
do presente estudo e de suas limitagdes. Como as
criancas, ao serem admitidas no ambulatério de
Pneumologia Pediatrica, ja haviam sido hospitali-
zadas, os critérios utilizados para a hospitalizacio
e para o diagndstico de pneumonia nido puderam
ser devidamente verificados, sendo validados pelo
sumario de alta hospitalar. Entretanto, o que real-
mente nos chamou a atencdo foram as repetidas
hospitalizacdes com diagnostico de pneumonia.

Concluiu-se que foi elevada a ocorréncia de
readmissdes hospitalares, e que os principais fatores
de risco envolvidos foram a gravidade da asma e a
idade a primeira admissdo. Os dados do presente
estudo apontam para o fato de que, apos uma
hospitalizag¢do, por asma ou pneumonia, 0 servigo
de atencdo basica deve captar essa crianca para
esclarecimento diagnostico e iniciar a terapia an-
tiinflamatoria nos pacientes com asma persistente,
devido aos riscos e danos psicossociais dessas
freqiientes readmissdes. Deve receber o mais calo-
roso apoio a realizacdo de estudos prospectivos
que adotem critérios diagndsticos consagrados para
a analise mais acurada das admissdes e readmis-
s6es por asma no Sistema Unico de Satde.
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