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Abstract The objectives of this article are to propose indicators for evaluation of the quality of
hospital management of bronchial asthma patients, based on explicit criteria from literature re-
views. The central problem identified in the literature review is the erroneous evaluation of
severity of asthma crises, either by patients and their relatives, or by health professionals at all
levels of care, causing serious consequences not only for the patient, but for society as a whole.
Mortality figures indicate that from 1980 to 1990, an average of 2000 deaths per year from asth-
ma occurred in Brazil, of which 70% occurred in hospital. Asthma was the fourth cause of hospi-
talization (hospital admissions), in the state of Rio de Janeiro in 1993. Only 12% of the admis-
sions that resulted in death made use of the ICU. The above information highlights the need for
a thorough evaluation of hospital care of bronchial asthma in Brazil, including a review of all
admissions resulting in death and reviews of a sample of all bronchial asthma admissions. Pro-
posed criteria are for this evaluation include: severity of the crise, treatment prescribed, informa-
tion given to the patient and their relatives, and follow-up appointments made after discharge
from hospital.

Key words Bronchial Asthma; Hospital Care Evaluation; Quality Evaluation

Resumo Este artigo tem por objetivos propor indicadores para a avaliacéo de qualidade da as-
sisténcia hospitalar a pacientes com asma brénquica, através de critérios explicitos baseados em
revisdo bibliografica. O problema central da atencdo apontado pela bibliografia foi a existéncia
de falhas na avaliagdo da gravidade da crise de asma, tanto por parte dos pacientes e familiares,
como pelos profissionais de saude de todos os niveis da atencao, resultando em sérias conse-
qUéncias ndo s6 para o paciente, como também para a sociedade em geral. No Brasil, de 1980 a
1990, ocorreram em média 2.000 ébitos por asma/ano, sendo cerca de 70% deles intra-hospitala-
res. O diagnéstico de asma foi a quarta causa de internac¢ao no Estado do Rio de Janeiro em 1993.
Somente 12% dos 81 casos que foram a 6bito fizeram uso de UTI. Essas informacgdes justificam
uma avalia¢do mais apurada da assisténcia hospitalar a essa doenca, e, como contribui¢do para
0 processo de avaliacdo, propomos a realizacdo de revisao da internagéo de todos 0s casos que
resultaram em 6bito e revisdo esporadica de uma amostra das internagdes. Os critérios propostos
sdo: avaliacdo da gravidade da crise, avaliagcdo da terapia medicamentosa prescrita, educacao
do paciente e/ou familiares e agendamento de consulta pés-alta hospitalar.

Palavras-chave Asma Bronquica; Avaliacdo da Atengdo Hospitalar; Avaliacédo de Qualidade
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Tabela 1

Introducéo

A asma brénquica é uma doenga pulmonar
cronica geralmente ndo progressiva, caracteri-
zada por crises potencialmente reversiveis de
reducdo do calibre brénquico, devido a hiper-
reatividade e a inflamag&o das vias aéreas, co-
mo resposta a uma variedade de estimulos fisi-
cos, quimicos e nervosos. O tratamento atual
prescrito para a doenca ¢é descrito em diversos
protocolos elaborados por sociedades de espe-
cialistas. A doenga pode ocorrer em todas as
faixas etarias, apresentando um espectro de si-
nais e sintomas cuja gravidade varia de pacien-
te para paciente e também ao longo da vida de
cada um. Em circunstancias raras, episodios
agudos podem ser fatais (ATS, 1987; McFadden
& Gilbert, 1992; SBAI/SBP/SBPT, 1994; Cam-
pos, 1994; DHHS, 1991; CRPHF, 1993; BTS,
1990; Smith, 1995).

Apesar de a asma raramente evoluir para o
6bito, foi observado um aumento da mortali-
dade pela doenca a partir da década de 60 em di-
versos paises, como Reino Unido, Irlanda, No-
va Zelandia, Australia e Noruega (Burr, 1987;
Speizer et al., 1968; Speizer, 1987; Beasley et al.,
1990; Jackson et al., 1982; Mitchell et al., 1990).
Outros paises, como os EUA, Canadé e Francga,
ndo apresentaram essa “epidemia de 6bitos”
nos anos 60, mas mostraram elevagdo na mor-
talidade por asma nas décadas subsequentes
(Weiss & Wagener, 1990; Buist, 1990; Sly, 1992;
CDC, 1992; Mao et al., 1987; Bousquet et al.,
1987).

O aumento da mortalidade por asma susci-
tou uma profunda discusséo acerca dos possi-
veis fatores envolvidos. Dentre as diversas hi-
poteses levantadas para explicar esta tendén-
cia, podemos citar:

« Alteracdes na prevaléncia ou na gravidade
da doenca.

* Variagéo dos critérios de codificacio ou de
diagnéstico.

e Tratamento inadequado e fatores nocivos
relacionados a terapéutica.

A partir de revisdo bibliogréfica, verificou-
se que a hipotese explicativa mais importante
refere-se a possibilidade de fatores relaciona-
dos ao tratamento terem levado a uma maior
frequéncia de 6bitos, seja pelo manejo inade-
quado da doenga, seja em consequéncia da ado-
¢do de praticas terapéuticas inadequadas (Burr,
1987; Serafini, 1992; Benatar, 1986; McFadden
& Gilbert, 1992; Sears, 1988; Higenbottam &
Hay, 1990). Portanto, mesmo considerando que
0 aumento da mortalidade por asma em varios
paises seja multifatorial, torna-se essencial re-
discutir o papel da atengdo médica e 0s possi-
veis “fatores evitaveis” relacionados com os 4bi-
tos pela doenca.

No Brasil, € marcante a caréncia de publi-
cacgOes acerca da epidemiologia da asma. Um
dos poucos trabalhos foi realizado por Oliveira
(1988), que descreveu a evolugédo da mortalida-
de por asma da populacéo de cinco a 34 anos
do Municipio e Estado de Sao Paulo, de 1975 a
1983. O estudo mostrou que as taxas de morta-
lidade no periodo mantiveram-se em niveis

Distribuicdo dos 6bitos por asma por local de ocorréncia e por faixa etaria, de 1980 a 1990, no Brasil.

Idade 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990
n n n n n n n n n n n
< lano 283 (52) 257(36) 302(38) 250 (43) 249 (45 205(36) 188 (33) 165(24) 170 (24)  161(20) 179 (22)
1-4 258 (55) 272 (54) 289 (51) 297 (62) 253 (53) 261 (49) 218 (41) 215(35) 232 (51) 203 (41) 212 (43)
5-9 37 (8) 25 (3) 29 (7) 30 (2) 33 (3) 32 (7) 29 (2) 30 (4) 43 (5) 26 (4) 27 (8)
10 - 19 3(17) 6 (16) 49 (15) 51 (13) 52 (12) 45 (13) 49 (4) 45 (9) 8 (11) 2 (15) 47 (11)
20 - 39 180 (46)  174(52)  175(56) 171 (47) 181(50) 160 (42) 181 (47) 189 (45) 157 (31) 202 (44) 182 (44)
40 - 49 152 (35)  143(36) 146 (31) 163 (34) 142 (38) 125(35) 145(39) 139(29) 139(34) 137(36) 146 (35)
50 - 64 445(121) 379 (100) 412 (130) 398 (101) 351 (98) 337 (104) 410 (111) 304 (70)  335(84) 337 (81) 367 (117)
>65 814 (327) 737 (322) 722 (313) 813 (324) 718 (306) 725(314) 763 (316) 649 (270) 778 (299) 710 (297) 833 (327)
Ignorado 9(2) 4(7) 8 (1) 11 (3) 1(2) 4(1) 9(3) 11 (1) 7(3) 1(4) 8 (0)
Total 2.286 (663) 2.047 (626) 2.132 (642) 2.193 (629) 1.990 (607) 1.894 (601) 1.992 (596) 1.747 (487) 1.889 (542) 1.949 (542) 2.001 (607)

n = nimero total de 6bitos ocorridos no hospital e fora deste; entre parénteses, somente 6ébitos ocorridos fora do hospital
(no domicilio, via publica, outros e ignorado).
Fonte: Estatistica de mortalidade, Ministério da Saude, AB/Consultoria & Software.
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“aceitaveis”, nunca ultrapassando o coeficiente
de 0,9/100.000 habitantes, apesar de apresen-
tarem uma tendéncia ascendente.

Dados trabalhados pelos autores mostram
que, no periodo de 1980 a 1990, foi registrada
uma média de 2.000 6bitos por ano, cuja causa
béasica foi asma brdénquica, e aproximadamen-
te 70% destes ocorreram dentro de hospitais
(Tabela 1). Houve uma reducéo de 26% na taxa de
mortalidade, passando de 1,9 para 1,4/100.000
habitantes entre 1980 e 1990. As regides brasi-
leiras onde ocorreram as maiores taxas de mor-
talidade em 1990 foram as Sul e Sudeste (1,8 e
1,5/100.000 habitantes), mas as regides que
apresentaram o maior numero absoluto de
Obitos foram a Sudeste e Nordeste, com 969 e
492 6bitos respectivamente. De 1980 a 1986,
houve um aumento discreto nas taxas de morta-
lidade por asma na faixa de cinco a 34 anos
(0,19/100.000 habitantes em 1980 e 0,23/100.000
habitantes em 1986), estando em niveis abaixo
daqueles de diversos paises citados neste arti-
go. Ja nas faixas etarias de menores de um ano
e maiores de 70, as taxas mantiveram-se eleva-
das de 1980 a 1990, embora com tendéncia de-
crescente.

Comparando com outros paises, chama a
atencdo o excesso de 6bitos por asma no Brasil
nas faixas etarias mais jovens. A sobremortali-
dade deste em relagdo ao Canada foi de 5,8 ve-
zes na faixa de zero a 15 anos em 1987. Em re-
lagdo & Francga, na faixa de zero a quatro anos, a

Tabela 2

AVALIAGAO DE QUALIDADE DE ATENGAO HOSPITALAR

sobremortalidade no Brasil, masculina e femi-
nina, foi de respectivamente 28,8 e 32,3 vezes
no ano de 1984 (Wilkings,1993; Bousquet,1987;
Estatistica de mortalidade, Ministério da Sau-
de, estimativa populacional Dr. Kais6é lwakami
Beltréo).

Vale ainda ressaltar que a asma foi a quarta
principal causa de internagéo, enquanto diag-
noéstico principal, nos hospitais conveniados
ao SUS do Estado do Rio de Janeiro em 1993,
totalizando 24.962 internac¢des com 2,4% do
total de internacdes (1,9 hospitalizagbes/1.000
habitantes). Os hospitais privados contratados
foram responsaveis por 61% de todas essas in-
ternagdes. Mais da metade das internacdes
(56%) ocorreram na faixa etaria de menores de
cinco anos (Tabela 2). Nesse mesmo ano, ocor-
reram 81 6bitos nos hospitais do SUS, distri-
buidos em 51 hospitais da rede, perfazendo
uma letalidade hospitalar de 0,33%.

Em 1993, foram pagos US$4.214.377,45, re-
ferentes a internacdes com o diagndstico de as-
ma, aos hospitais do Estado do Rio de Janeiro
credenciados ao SUS, perfazendo uma média
de US$168,83 por cada internagéo. Esse valor
representou 16,8% dos gastos incorridos com
as internac8es por doencgas respiratorias e
2,3% dos gastos totais com internagdes nesse
estado (Noronha apud Krauss et al., 1994.

A partir de extensa revisdo bibliogréfica acer-
ca do processo de tratamento da asma brén-
quica e do levantamento de dados concernen-

Distribui¢do das internagdes e 6bitos por asma*, por faixa
ocorridos em hospitais conveniados ao SUS, no Estado do

etéaria e natureza juridica do hospital,
Rio de Janeiro, 1993.

Faixa etaria Natureza Juridica
Préprio Contratado Federal Estadual Municipal Filantropico Universit. Unid. Pesq. Total
n n n n n n n n n

<lano 87 (1) 1.181 (0) 9 (0) 146 (0) 304 (2) 387 (3) 24 (0) 123 (1) 2.261 (7)
1-4 248 (1) 7.871 (9) 49 (0) 390 (0) 1.443 (0) 1.089 (0) 75 (0) 490 (2) 11.655 (12)
5-9 58 (0) 1.874 (1) 7 (0) 99 (0) 319 (0) 353 (0) 32 (0) 92 (0) 2.834 (1)
10-19 23 (0) 902 (0) 9 (0) 51 (0) 229 (0) 231 (0) 13 (0) 78 (0) 1.536 (0)
20 -29 2 (0) 790 (1) 2 (0) 72 (0) 271 (0) 220 (0) 17 (0) 74 (0) 1.448 (1)
30 -39 6 (0) 889 (3) 4 (0) 110 (0) 301 (0) 209 (0) 18 (0) 78 (1) 1.615 (4)
40 - 49 8 (1) 581 (8) 2 (0) 73 (0) 246 (1) 193 (1) 10 (0) 83 (0) 1.196 (11)
50 - 69 16 (0) 858 (15) 5 (0) 114 (2) 331 (5) 312 (2) 25 (0) 108 (1) 1.769 (25)
>70 25 (0) 267 (12) 1(0) 28 (1) 121 (4) 140 (3) 18 (0) 32 (0) 634 (20)
Ignorado 0 (0) 3(0) 0 (0) 0 (0) 8 (0) 3(0) 0 (0) 0 (0) 14 (0)
Total 473 (3) 15.216 (49) 88 (0) 1.085 (3) 3.573 (12) 3.137 (9) 232 (0) 1.158 (5) 24.962 (81)

*Internagdo em cuja AlH constava o diagnéstico de asma CID 4930, 4931 e 4939.

n = namero total de internacg8es; entre parénteses, nimero total de 6bitos.

AIH normal. Exclui as especialidades: psiquiatrica, cronicos e fora de possibilidade terapéutica.
Fonte: Fita reduzida AIH — DATASUS, AB/Consultoria & Software.
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tes a esse problema de saude no Brasil, verifi-
cou-se a pertinéncia em se avaliar a atencéo
prestada no Pais a essa doenga, tanto em nivel
ambulatorial como em nivel hospitalar. Este
trabalho visa contribuir com uma proposta de
indicadores e padrdes de qualidade, construi-
dos a partir de critérios explicitos, para auxiliar
na avaliacdo do processo de atencao hospitalar
a pacientes com asma brénquica. Inicialmente
foram apresentadas algumas informagdes so-
bre a doenca no Brasil e em outros paises. Em
seguida, fez-se uma revisdo da atencao presta-
da a asma, com algumas informacgdes, tam-
bém, da atencdo no Estado do Rio de Janeiro,
finalizando com os indicadores propostos.

Avaliacdo do tratamento da asma brénquica

O aumento da mortalidade por asma a partir
da década de 60 observado em diversos paises
impulsionou a discussdo acerca de quais fato-
res relacionados a atencdo médica poderiam
ter contribuido para a maior freqiéncia de 6bi-
tos pela doenca. E de certa forma consensual
que 0s pacientes com crise grave que sdo pron-
tamente atendidos em unidades hospitalares
especializadas raramente morrem se submeti-
dos a avaliagédo e tratamentos apropriados (Se-
rafini, 1992). Nesse contexto, foram realizados
estudos de avaliagdo da atengéo aos casos que
evoluiram para o 6bito ocorrido dentro ou fora
do hospital, assim como dos casos que foram
internados em hospitais e que néo tiveram es-
se desenlace, visando identificar possiveis fa-
lhas na atencgéo (fatores evitaveis).

Um ponto a ser considerado na analise
desses estudos € o carater cronico e flutuante
da asma, o que torna dificil precisar qual par-
cela da mortalidade pela doenga pode ser atri-
buida as falhas relacionadas ao manejo créni-
co ou a conduta frente a crise aguda.

Sabe-se que parte significativa dos 6bitos
consequentes a crise asmatica aguda ocorre
sem que o paciente tenha recebido atendimen-
to médico hospitalar. Em estudos realizados
em regides da Inglaterra com dados do final
das décadas de 60 e de 70, o percentual de 6bi-
tos ocorridos fora do hospital variou entre 73%
na faixa etaria de cinco a 34 anos e de 86% na
faixa de 15 a 64 anos (Fraser et al., 1971; Orme-
rod & Stableforth, 1980; BTA, 1982) e foi de 85%
na Nova Zelandia (Sears, 1988). J4 no Estado de
Oregon, nos EUA, o percentual de dbitos ocor-
ridos fora do hospital foi de 31% no ano de
1982 (Barger et al., 1988). Dados brasileiros so-
bre a mortalidade no periodo de 1980 a 1990
demonstram que cerca de 30% dos 6bitos por
asma ocorrem fora do hospital (variando de
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487 a 663 6bitos/ano) (Tabela 1). Analisando
separadamente os Estados do Rio de Janeiro e
Sdo Paulo, em ambos , esse percentual foi cer-
ca de 25% no ano de 1990, destacando a impor-
tancia da avaliagcdo de qualidade da assistén-
cia, uma vez que no Brasil a maior parte dos
pacientes que evoluem para o 6bito chegam a
receber algum atendimento médico hospitalar.

Segundo a literatura, em algumas situagdes
a evolugao da crise aguda é muito rapida e ful-
minante, impedindo que medidas sejam toma-
das em tempo habil. Esses casos, entretanto,
correspondem a uma minoria. Muitos dos pa-
cientes com essa evolucao, apresentavam his-
téria prévia de episédio de gravidade seme-
Ihante ao que levou ao 6bito e a ocorréncia de
sinais de alarme precedendo ao 6bito, como
instabilidade marcante com variagao diurna
ou piora gradativa da obstrugcdo brénquica
(BTA, 1982; Stableforth, 1983; Hetzel et al.,
1977; Westerman et al., 1979), o que deveria im-
plicar um controle mais rigoroso da doenga no
nivel ambulatorial e domiciliar. Mesmo assim,
Johnson et al. (1984), avaliando noventa 6bitos
por asma ocorridos na faixa etaria de 15 a 64
anos, nas regides inglesas de West Midlands e
Mersey, no ano de 1979, consideraram dez 6bi-
tos como provavelmente inevitaveis. Em cinco
desses casos, 0 paciente morava so e foi encon-
trado ja morto; nos demais, o 6bito ocorreu no
espaco de trinta minutos do inicio da crise.
MacDonald et al. (1976), em Cardiff (Inglater-
ra), e pesquisadores de paises como os EUA e
Canada também encontraram um percentual
de 6bitos com evolugdo muito rapida da crise
fatal (Barger et al., 1988; Collins-Williams et al.,
1981).

Avaliacdo do tratamento ambulatorial
e domiciliar

A asma, enquanto doenca crbénica, pressupde
acompanhamento a longo prazo e implica ne-
cessariamente anotacgdes e realizagdo de exa-
mes no decorrer da enfermidade, para que se
possa avaliar corretamente a gravidade desta,
permitindo um planejamento adequado tanto
do tratamento medicamentoso, como da edu-
cacao do paciente e/ou familiares para o seu
manejo a longo prazo (Speizer et al., 1968). Shef-
fer & Taggart (1993) relatam que os cuidados da
asma pressupdem um manejo gradativo, du-
rante o qual o nimero de medicacgdes e a fre-
quéncia de administracdo sdo aumentados
quando a gravidade da doenga aumenta ou Vvi-
ce-versa, até que o controle da asma seja man-
tido. As medidas de func¢éo respiratdria sao pa-
rAmetros de avaliagdo objetivos, importantes



para se definir quais 0s passos a seguir no tra-
tamento da doenca. Todos os pacientes com
asma que requerem terapia diaria, devem ser
monitorados utilizando parametros objetivos,
como o uso de medidor de fluxo expiratdrio.

A avaliacdo inadequada, tanto por parte
dos médicos, como pelos pacientes, tem resul-
tado em complacéncia e atraso no reconheci-
mento de uma crise grave e na implementagao
de terapia apropriada.

O estudo de MacDonald et al. (1976) ilustra
bem as falhas mais comuns verificadas no aten-
dimento ambulatorial, e também aquelas ocor-
ridas no atendimento hospitalar. Esses autores,
utilizando informacdes de 1963 a 1974, verifi-
caram que, de 83 pacientes que foram a 6bito,
60% tiveram histéria de internagdo hospitalar
prévia, internacfes essas muitas vezes recen-
tes, sugerindo a instalacdo de doenca grave. Na
ocasido do ataque fatal, 47% dos pacientes es-
tavam em uso de corticoide por via oral, embo-
ra freqiientemente em doses inferiores as pre-
conizadas para a asma classificada como gra-
ve, e 70% em uso de broncodilatador. Os auto-
res sugerem que 0s pacientes que ja haviam si-
do previamente internados ndo receberam
orientacdo adequada e medicacao suficiente
para o controle de sua doenga, apontando para
falhas na avaliacdo da gravidade da doenca. Es-
se mesmo estudo também mostra falhas na
avaliacdo da gravidade no momento da crise
fatal quando, dos 21 pacientes que foram ava-
liados por médicos, 43% (nove) ndao foram en-
caminhados para internagédo hospitalar. Tam-
bém foram verificadas falhas na avaliacao da
gravidade do episodio fatal pelo doente e/ou
familiares, resultando em demora na solicita-
¢do de atendimento médico. Outros estudos
realizados no Reino Unido com informacdes
da década de 70 encontraram resultados simi-
lares aos do estudo de MacDonald et al. (BTA,
1982; Johnson et al., 1984; Ormerod & Stable-
forth, 1980).

Fraser et al. (1971), avaliando 6bitos ocor-
ridos na Inglaterra em 1968-1969, encontraram
evidéncias de que a inalagdo excessiva de bron-
codilatadores pode ter contribuido para a ocor-
réncia de 6bitos, o mesmo encontrando Col-
lins-Williams et al. (1981) no Canada. Esses au-
tores concluem que a razéo principal para o ex-
cesso de uso de broncodilatadores parece estar
relacionada a falha do paciente em apreciar
que, quando tal medicamento néo é eficaz em
reverter os sintomas, é sinal de necessidade de
introducédo de outro tratamento e ndo de au-
mento da dose, apontando, portanto, para fa-
Ihas na orientacéo de pacientes e/ou familia-
res.

AVALIAGAO DE QUALIDADE DE ATENGAO HOSPITALAR

Barger et al. (1988), analisando 6bitos ocor-
ridos em 1982 nos EUA, verificaram que, no
acompanhamento da doenca, 78% dos pacien-
tes estavam fazendo uso de teofilina e somente
50% haviam realizado dosagem de teofilina sé-
rica em algum momento do manejo crénico.
Somente 41% dos pacientes haviam realizado
estudos de funcao pulmonar ao longo do trata-
mento. Verificaram também que pacientes mais
idosos tiveram um tratamento medicamentoso
menos agressivo tanto no manejo crénico, co-
mo na crise fatal.

Os dados acima enfatizam que os proble-
mas referentes ao manejo crénico daasmae a
abordagem da crise aguda estdo intimamente
relacionados. Falhas no manejo ambulatorial
da asma podem repercutir negativamente nos
resultados da atencado hospitalar, ja que pa-
cientes mal controlados tendem a ser conside-
rados como de maior risco. Além disso, o ma-
nejo crdnico inadequado da asma pode acarre-
tar um aumento no nimero de internagdes.

Avaliacdo das internagdes por asma

Cochrane & Clark (1975), avaliando o trata-
mento hospitalar dispensado a 19 pacientes na
faixa de 35 a 64 anos que foram a 6bito no ano
de 1971 em hospitais da Grande Londres, con-
cluiram que, embora os 6bitos em sua maior
parte tenham sido considerados repentinos e
inesperados, ndo se poderia excluir possiveis
falhas na avaliacéo da gravidade da crise. Isso
poderia ter levado a falhas no tratamento efeti-
vo dos pacientes. Os autores verificaram que,
no momento da admissao, somente dois pa-
cientes tiveram anotadas informacdes sufi-
cientes para se avaliar a gravidade e somente
26% (cinco) tiveram medidas de func¢éo pul-
monar anotadas, havendo dois outros casos no
decorrer da internagdo. Ainda na admisséo, fo-
ram realizados quatro exames de gasometria e,
posteriormente, mais dois, tendo sido feito
Raio X de térax na maioria dos pacientes (17).
No momento do 6bito, havia uma subprescri-
¢do de medicamentos, sendo que 42% dos pa-
cientes ndo estavam fazendo uso de corticoide,
e somente 52% estavam usando broncodilata-
dor oral e/ou na forma inalante. Quinze pa-
cientes fizeram uso de sedativos, embora so-
mente um caso tenha sido encaminhado a CTI.
O uso de sedativos foi avaliado como causa de
depressao respiratéria em dois casos e razdo
do inicio da deterioracdo das condi¢des clini-
cas em quatro casos. Os autores levantam a hi-
potese de que as falhas na avaliagdo dos pa-
cientes com asma, possam dever-se a baixa le-
talidade hospitalar e a experiéncia comum de
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se assistir a maior parte dos casos se recupera-
rem de uma crise grave, levando os profissio-
nais a subestimarem a possibilidade de morte
por asma. Sugerem que, na Inglaterra, os 6bi-
tos por asma sejam tratados com a mesma
atencao e publicidade dispensada aos 6bitos
maternos e também que sejam transformadas
em rotina as avaliacdes de pico de fluxo expira-
tério e gasométricas.

Ormerod & Stableforth (1980), avaliando 53
6bitos por asma em Birmingham (Reino Uni-
do) no periodo de 1975 a 1977, detectaram fato-
res evitaveis em 15 casos ocorridos dentro do
hospital, os principais fatores foram: avaliagéo
inicial inadequada, considerando-se a subutili-
zacao de espirometria e gasometria (50%), su-
butilizagdo de corticéides (93%) e de broncodi-
latadores por via intravenosa e respiratéria
(100%) e falhas na monitorizagéo objetiva da
eficacia do tratamento (100%).

Eason & Markowe (1987) realizaram estudo
de caso-controle avaliando 35 6bitos hospitala-
res na faixa de cinco-45 anos, ocorridos na re-
giao de North East Thames (Inglaterra), duran-
te um ano, entre 1982 e 1983. Consideraram
46% dos 6bitos potencialmente evitaveis, en-
contrando falhas no manejo da crise de asma
em 83% dos casos. As principais falhas segun-
do a equipe revisora foram: a) investigacao ini-
cial da crise inadequada, uma vez que 71% dos
casos que foram a 6bito ndo tiveram avaliagdo
da funcéo pulmonar (34% dos controles) e 66%
ndo realizaram exame de gasometria (34% dos
controles); b) inadequado monitoramento da
funcao pulmonar ao longo da internacgao (71%
dos casos e 23% dos controles) e da gasometria
(63% dos casos e 89% dos controles); c) inade-
quado tratamento com broncodilatadores, ja
que 49% dos casos ndo receberam tratamento
com broncodilatador inalatdrio, contra 11%
dos controles; d) inadequado tratamento com
corticosterdide, pois 28% dos casos (17% dos
controles) ndo receberam essa medicacdo nas
vias oral ou parenteral, embora houvesse indi-
cacao; e) dosagem excessiva de aminofilina
(40% dos casos e 20% dos controles); f) ndo-
instituicdo de ventilagdo mecanica em nove
casos, 0 que pode ter contribuido para o 6bito.

Spevetz et al. (1992), avaliando 130 interna-
¢Oes de pacientes em Status Asthmaticus, de
1989 a 1990, em um hospital universitario de
New Jersey (EUA), verificaram que apenas 68%
dos casos tiveram registro de avaliagado do pico
de fluxo expiratdrio em algum momento da in-
ternacdo. Nenhum paciente teve registro de es-
pirometria no primeiro dia de internagéo, 22%
o tiveram em dias subsequientes e somente um
paciente teve estudo espirométrico sequiencial.
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Foram anotadas informac&es sobre sibilos em
100% das internacdes, mas informac¢fes muito
mais importantes para uma avaliagdo adequa-
da da gravidade tiveram sub-registro, como o
uso ou ndo de musculatura acessoria registra-
do em somente 65% dos casos (65%), presenca
ou néo de pulso paradoxal (26%) e diaforese
(19%).

Daley et al. (1991), na avaliagcao retrospecti-
va da atencdo hospitalar a 127 pacientes com o
diagnostico de asma aguda, em trés hospitais
universitarios de Boston (EUA), observaram di-
ferencas significativas na abordagem diagnds-
tica e na frequéncia de utilizagdo de exames.
Os autores enfatizaram que a espirometria,
embora sendo o teste mais diretamente rela-
cionado a gravidade da crise asmatica, nédo foi
utilizada rotineiramente pelos hospitais. A fre-
quéncia de sua utilizacdo nas primeiras 12 ho-
ras de admissao foi de: 47% x 23% x 26% dos
casos em cada hospital. A medida do volume
expiratorio realizada na emergéncia ocorreu
em 29%, 23% e 23% dos casos respectivamente.

Oliveira (1988), em avaliagdo retrospectiva
de prontuarios, descreve o tratamento de 12 ca-
sos que foram a 6bito em um hospital do Esta-
do de S&o Paulo entre 1970 e 1973. Verificou
que mais da metade dos casos (sete) faleceram
nas primeiras 24 horas de internagdo. Quanto a
avaliacdo da gravidade da crise, somente dois
casos tiveram avaliagdo da funcdo pulmonar
anotada, nao foi feita qualquer anotagédo sobre
pulso paradoxal, uma anotacéo sobre uso de
musculatura acessoéria, e em oito casos ano-
tou-se a alteragdo de consciéncia. Em seis pa-
cientes realizou-se gasometria; em quatro,
Raio X de torax. Todos os casos receberam
broncodilatador, mas somente na forma ina-
latéria; nove receberam corticosteroide e seis
receberam sedativo. Quatro pacientes fizeram
uso de ventilagcdo mecéanica. Pode-se verificar
que as falhas no tratamento hospitalar séo se-
melhantes as encontradas nos estudos ja des-
critos acima.

A internacgédo hospitalar é considerada um
momento propicio & educagdo dos pacientes, a
reavaliacdo da medicagéo utilizada e ao plane-
jamento da conduta a longo prazo. Bucknall et
al. (1988), através de entrevistas realizadas com
pacientes asmaticos duas semanas apds a alta
de um hospital da Escocia, observaram falhas
significativas na educagédo dos pacientes, acer-
ca da compreenséo e geréncia da asma. Verifi-
caram que pouquissimos pacientes possuiam
o medidor de fluxo expiratério para uso em sua
moradia, embora 32% tivessem histéria de ata-
ques repentinos e crises graves. Somente 13%
dos pacientes relataram terem sido instruidos



ainiciar com corticéide oral na ocorréncia de
um novo ataque grave. Verificaram também que
34% dos entrevistados ndo tinham um plano
apropriado no caso de uma crise. A maioria dos
pacientes ndo tinha idéia de como os seus me-
dicamentos agiam e poderiam auxilia-los.

Atencéo a asma no Estado do Rio de Janeiro

Foram utilizadas informag®&es contidas nos for-
mularios de Autorizagéo de Internagcao Hospi-
talar — AIH — do SIH-SUS, apresentados no ano
de 1993, referentes a internagdes ocorridas em
hospitais conveniados ao SUS no Estado do Rio
de Janeiro. O banco de dados foi composto das
AlHs reduzidas (ndo contém todas as informa-
¢des), tendo sido selecionados os dados das
AlHs-1 (normais ou de identificagéo) e utiliza-
do o programa computacional SGT (Sistema
Gerador de Tabelas) da empresa A/B Consulto-
ria e Software, para manuseio desses dados.

Foram analisadas todas as internagdes que
tinham anotadas como diagnéstico principal
um dos trés codigos da CID-9 referentes a as-
ma brénquica (CID 493.0, 493.1 e 493.9) e as
analises referem-se aos trés codigos agrupa-
dos. Neste artigo, serdo apresentadas somente
algumas informagdes sobre a atencgéo prestada
aos casos que evoluiram para o 6bito.

Ocorreram 81 6bitos com o diagndstico de
asma brénquica. Para saber se os pacientes
que foram a 6bito chegaram ao hospital jA em
estado grave, foi verificado inicialmente o tem-
po médio que estes permaneceram hospitali-
zados até a ocorréncia do 6bito. Observou-se
que o tempo médio de permanéncia - TMP -
geral foi de 3,5 dias, sendo que, na faixa etéaria
de 40-49 anos, o TMP foi de 5,7 dias, ao passo
que, na de menores de um ano, foi de 5,3 dias;
ja na faixa de um a quatro anos, na qual ocor-
reram 12 6bitos, o TMP foi de 1,2 dia, sugerin-
do uma maior gravidade na admisséo hospita-
lar.

Verificou-se que, dos 81 4bitos, 33 aconte-
ceram dentro das primeiras 48 horas de inter-
nacgéo; destes, 16 foram referentes a pacientes
que deram entrada no hospital em estado ag6-
nico e 17 em estado ndo agénico. A maior parte
dos 6bitos (48) ocorreu acima de 48 horas da
internacdo. Portanto, pode-se supor que so-
mente 20% dos casos que foram a 6bito deram
entrada no hospital em estado grave, embora
nédo seja possivel afirmar que o restante tam-
bém néo tenha sido internado em estado gra-
ve, pois faltam informacg¢&es mais precisas do
que se tenha considerado como agdnico. En-
fim, embora com limites, essas informagdes
mostram que 80% dos pacientes que foram a
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6bito tiveram seu estado agravado dentro do
hospital, abrindo a hip6tese da possibilidade
de ocorréncia de um desenlace diferente.

Somente 12% (dez) dos pacientes que foram
a Obito utilizaram a unidade de terapia intensi-
va-UTI . Dos dez casos que fizeram uso de UTI,
seis pertenciam a faixa etaria de menores de
cinco anos. Vale destacar que nenhum dos 16
pacientes que chegaram agdnicos ao hospital e
faleceram dentro das primeiras 48 horas rece-
beu atendimento em unidade de terapia inten-
siva; dos 17 que ndo internaram em estado
agodnico mas faleceram nas primeiras 48 horas,
somente dois utilizaram UTI. Considerou-se
esta taxa baixa, na medida em que se espera
que esses pacientes que foram a 6bito tenham
tido necessidade de utilizacdo de tecnologias
mais complexas como a oferecida em unidades
de terapia intensiva. Sugere-se que esta baixa
taxa de utilizacéo seja, em parte, explicada pe-
la inexisténcia desse cuidado especializado na
grande maioria dos hospitais financiados pelo
SUS no Estado do Rio de Janeiro, embora este
devesse ser um dos requisitos para o creden-
ciamento de hospitais ao atendimento de pa-
cientes com asma em estado grave.

As informac0fes apresentadas acima suge-
rem que pode estar havendo problemas de
qualidade na atencdo hospitalar a pacientes
com asma brénquica no Estado do Rio de Ja-
neiro, necessitando, portanto, que seja feita
uma averiguacao mais detalhada dessa aten-
cao.

Além desses resultados, os varios estudos
citados nos tépicos anteriores, apontaram para
a ocorréncia de falhas em todo o espectro da
atencdo ao paciente asmatico, tanto em déca-
das distantes, como em mais recentes. Foi veri-
ficado que diversos 6bitos poderiam ter sido
evitados, tendo sido identificados alguns fato-
res da atencdo que contribuiram para tal. Fo-
ram verificadas falhas dos profissionais, tanto
no atendimento ambulatorial, como no hospi-
talar e nas avaliagBes da gravidade tanto da
doenga, quanto da crise. Essas falhas repercu-
tiram, principalmente, na utilizagdo de instru-
mentos para avaliagao da gravidade da obstru-
¢ao brénquica, na prescricdo medicamentosa,
no encaminhamento dos pacientes e na edu-
cacdo de pacientes e/ou familiares. Foram
também verificadas falhas dos pacientes e/ou
familiares na avaliacdo da crise de asma.
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Indicadores para monitorar a qualidade
da atencao hospitalar aos pacientes
com asma

Avaliar a qualidade implica mensurar um even-
to e emitir um juizo acerca deste. Para tal, ha
necessidade de se estabelecer critérios relevan-
tes em termos de qualidade desse evento e pa-
drdes indicando os limites aceitaveis e inacei-
taveis de qualidade. Os critérios sdo caracteri-
zados como explicitos e implicitos. O primeiro
tipo implica o estabelecimento, anteriormente
a avaliagdo, de regras claras dos componentes a
serem avaliados e os limites de aceitabilidade;
quanto ao segundo tipo, fica a cargo do avalia-
dor, geralmente um especialista, o estabeleci-
mento dos critérios (Donabedian, 1980; Vuori,
1989).

A partir da revisdo bibliografica e de anélise
de informag¢des sobre a mortalidade por asma
no Brasil e da atencéo ao paciente asmatico nos
hospitais do SUS no Rio de Janeiro, descritas
anteriormente, propdem-se alguns indicado-
res para monitorar a qualidade da atencao hos-
pitalar aos pacientes com asma. Decidiu-se por
sugerir critérios genéricos para a avaliagdo do
processo de atencdo a asma, priorizando as-
pectos criticos do tratamento, identificados pe-
los estudos consultados, sem descer a detalhes
considerados mais adequados de ser aborda-
dos, seja por especialistas na area, utilizando
critérios implicitos, seja tendo como referéncia
os protocolos de atencao.

Selecionaram-se assim indicadores que po-
dem ser utilizados tanto por profissionais que
estdo envolvidos com o atendimento a pacien-
tes asmaticos, como pelas chefias de unidades
de atencdo a doencas respiratorias ou pelas co-
missdes de avaliacdo da qualidade da atencéo
hospitalar. Alguns desses indicadores sdo Uteis
ndo apenas ao gerente hospitalar, mas também
aos gerentes dos niveis regional e central, que
dispdem de Sistemas de Informacdes para a
aplicacdo de alguns desses indicadores, como
o Sistema de Informagédo de Mortalidade (SIM)
e das Internacdes Hospitalares (AIHS).

Optou-se por sugerir duas abordagens para
a avaliacdo da qualidade da atencao hospitalar
a esses pacientes:

I. Revisé@o dos casos de 6bito na perspectiva
de eventos-sentinela.
Il. Revisao esporadica das internagoes.
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I. Primeira abordagem: 6bitos por
asma como eventos-sentinela

Eventos-sentinela sdo aqueles desnecessarios e
indesejaveis do ponto de vista da saude, cuja
ocorréncia representa um alerta da provavel
existéncia de problemas na qualidade da assis-
téncia, justificando a sua avaliagdo para a iden-
tificacédo de fatores que devam ser corrigidos.
Rutstein et al. (1976) propuseram a utilizacao
de mortes evitaveis enquanto eventos-sentine-
la em meados da década de 70, sendo seguidos
por outros autores (Holland, 1988; Westerling
& Smedby, 1992; Westerling, 1992).

Segundo Rutstein et al. (1976), considerar
um 6bito como evitavel significa assumir que
ele poderia ter sido prevenido se tudo tivesse
transcorrido adequadamente, havendo res-
ponsabilidade, ao menos parcial, do servigo de
salde sobre esse desdobramento. Esses auto-
res ndo apenas selecionaram algumas doengas
cujas mortes seriam possivelmente evitaveis,
como procuraram apontar em que circunstan-
cias estas seriam julgadas preveniveis. Ja na-
quela época, a morte por asma foi considerada
como evitavel em pessoas abaixo de cinquenta
anos que evoluiram para o 6bito apés autome-
dicagédo de broncodilatador por via inalatoria.
E importante destacar que, na ocasido, havia
grande preocupacdo com 0 uso excessivo de
broncodilatadores, o que poderia ter sido par-
cialmente responséavel pelo aumento da mor-
talidade por asma registrado na década prece-
dente em diversos paises, como Reino Unido,
Nova Zelandia, etc.

Apesar de Rutstein et al. (1976) terem sido
restritivos na aplica¢do do conceito de morte
evitavel para a asma, os diversos estudos ja
descritos acerca das circunstancias de ocorrén-
cia dos 6bitos em asmaticos sugerem a ampli-
acdo das condigdes a serem monitoradas. Nes-
se contexto, optou-se por utilizar a concepcao
de morte evitavel num sentido mais abrangen-
te, assumindo que todos os Gbitos por asma se-
jam potencialmente preveniveis e sugerindo a
revisdo minuciosa de todos os casos de 6bito
por asma em busca de quaisquer falhas da
atencao, passiveis de correg¢ao. Procurou-se
entdo enumerar alguns critérios explicitos para
essa revisdo, conforme o quadro a seguir. Cabe
ressaltar que a aplicagdo desses critérios deve
ser feita por especialistas experientes, os quais
estariam habilitados para avaliar as peculiari-
dades de cada caso. Deve-se também observar
que os dois primeiros critérios séo de exclusao,
isto é, excluem a possibilidade de se evitar a
ocorréncia do 6bito.



Critérios propostos para revisao
dos casos de 6bito

1) Intervalo de tempo entre o inicio da crise e
a ocorréncia do 6bito.

2) Gravidade da crise no momento da interna-
céo.

3) Avaliacdo da gravidade da crise:

Critérios clinicos: uso de musculatura acesso6-
ria, preseng¢a de pulso paradoxal, diaforese.
Critérios objetivos: avaliagdo espirométrica e/ou
medic¢ao do pico de fluxo expiratério.

4) Avaliagdo da terapia medicamentosa pres-
crita: uso de broncodilatadores fB,-agonistas,
uso de corticosterdide.

Intervalo de tempo entre o inicio da crise
e a ocorréncia do 6bito

Quando se analisam as causas que levaram
pessoas ao Obito por alguma doenca, ha neces-
sidade de se estabelecerem critérios para ava-
liar se esses seriam ou nado inevitaveis. Segun-
do a literatura ja apresentada em item anterior
deste artigo, em algumas situagdes, a evolugao
da crise aguda de asma é fulminante, impedin-
do que medidas sejam tomadas em tempo ha-
bil.

Johnson et al. (1984) apontaram como 6bi-
tos inevitaveis aqueles ocorridos no intervalo
menor ou igual a trinta minutos a partir do ini-
cio dos sintomas, assumindo que pouco pode-
ria se fazer nos casos de ataques fulminantes,
mesmo que estes tenham conseguido chegar
ao hospital. Vale ressaltar que esses casos de
evolugdo fulminante podem estar relacionados
a falhas anteriores no acompanhamento, sen-
do comum entre esses pacientes a histéria de
internacgdes prévias pela doenga. Entretanto,
para efeito da avaliagédo da internagcdo em ques-
tao, optou-se por assumir como 6bitos inevita-
veis aqueles decorrentes de ataques fulminan-
tes conforme definido por Johnson et al. (1984).

Gravidade da crise no momento
da internagéo

Pacientes que, independentemente da duragéo
da crise, chegam ao hospital agénicos (com in-
suficiéncia respiratéria, distdrbios da cons-
ciéncia ou com doengas graves associadas ao
estado de descompensagéo) e evoluem para o
O6bito em menos de trinta minutos da entrada
no hospital, mesmo tendo recebido assisténcia
imediata e adequada, podem ser considerados
como mortes inevitaveis na perspectiva da ava-
liagdo desta internacéo.

AVALIAGAO DE QUALIDADE DE ATENGAO HOSPITALAR

Avaliacdo da gravidade da crise

Depois de confirmado o diagndstico de asma
brénquica, a avaliacdo da gravidade da crise
vem sendo considerada como um dos aspectos
mais importantes para a escolha da conduta
terapéutica e controle da resposta ao trata-
mento. A avaliagdo inadequada da gravidade e,
conseqlientemente, a ndo-instituicdo do trata-
mento adequado podem gerar transtornos a vi-
da do paciente, aos familiares, a sociedade em
geral, gastos financeiros desnecessarios, sobre-
carga nas instituicdes de prestacao de servicos
de saude e resultar em Obitos potencialmente
evitaveis.

Um instrumento que possivelmente auxilia
no tratamento e acompanhamento do pacien-
te, além de permitir fazer comparacoes, € a uti-
lizagdo de uma forma padronizada de avalia-
¢do da intensidade da crise de asma. Ha na bi-
bliografia diversas formas de se classificar a gra-
vidade tanto da doenga,como da crise de asma
brénquica. Essas classificagdes variam de acor-
do com os critérios utilizados, tendo como refe-
réncia o grau de dependéncia do paciente para
desenvolver as suas atividades diarias (Jones,
1971 apud Cochrane & Clark, 1975); os resulta-
dos de exames espirométricos (Westerman et
al., 1979); o histérico de utilizacdo de medica-
mentos e da morbidade (Janson-Bjerklie et al.,
1992) e classificag6es que mesclam critérios
objetivos e clinicos, considerando o desenvol-
vimento anterior da doenca, o seu estado atual
e fatores de risco de morte, apresentadas pelos
diversos protocolos de atencao a asma brénqui-
ca (DHHS, 1991; SBAI/SBP/SBPT, 1994; Cam-
pos, 1994; CRPHF, 1993; BTS, 1990). Vale ressal-
tar que muitas das classificacdes correntes na
bibliografia necessitam de validagao.

Neste ponto é fundamental que se focalize
a atencdo ao tratamento da crise de asma gra-
ve, ja que é esta a que necessita de internagdo
mais frequentemente e, portanto, a escolhida
como objeto desse estudo. Alguns critérios séo
considerados fundamentais para definicdo dos
pacientes com crise de asma grave. Esses crité-
rios devem ser utilizados durante o atendimen-
to de emergéncia para que possam ser adota-
das as medidas e condutas pertinentes ao caso.
O DHHS (1991), no “Protocolo para o diagnésti-
co e geréncia da asma”, aponta para diversos fa-
tores que favorecem a hospitalizagéo.

Todos os protocolos utilizam, no geral, cri-
térios semelhantes para caracterizagdo de uma
crise grave de asma. Vale ressaltar o da British
Thoracic Society (BTS, 1990), que dividiu os si-
nais de crise de asma grave em sinais de morte
potencial e sinais de morte iminente.
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A anormalidade funcional na asma é a obs-
trucdo geralmente reversivel das vias aéreas;
portanto, os sinais e sintomas decorrentes do
desenvolvimento de obstrugdo das vias aéreas
necessitam ser identificados e esta deve ser tra-
tada adequadamente, antes que evolua e com-
plique a ponto de colocar em risco a vida do
paciente. Este € um indicador fundamental pa-
ra se avaliar a gravidade de uma crise asmatica,
ressaltando que mesmo pacientes assintomati-
cos podem ter obstrugéo significativa.

Um dos sinais de obstrugao das vias aéreas
é areducao do volume expiratério forcado no
primeiro minuto (VEF;) e a reducédo do pico de
fluxo expiratério (PFE), que podem ser verifica-
dos através de medidas de espirometria ou
através de medidor de pico de fluxo expiratorio
que avalia o PFE, sendo estas duas avaliagdes
referidas como “objetivas” pelos diversos auto-
res. O aparelho de medida do fluxo expiratério
foi desenvolvido entre as décadas de 40 e 50.
Em fins da década de 50, Wright & McKerrow
(1959) apresentaram uma forma portatil para
utilizacao hospitalar e ambulatorial. Em 1978,
Wright apresentou o minimedidor de pico de
fluxo expiratdrio possibilitando o seu uso indi-
vidual na moradia do paciente (Wright, 1978
apud Eichenhorn et al., 1982). O medidor de
pico de fluxo expiratorio é volume e esforgo de-
pendentes, mas, apesar dessas limitagdes, é
uma medida util do indice de obstrucao das
vias aéreas, correlacionando razoavelmente
bem com o VEF; (Van As, 1982). Eichenhorn et
al. (1982) encontraram variacdo na acuracia e
confiabilidade entre trés modelos de medido-
res de PFE. Mesmo assim, um desses aparelhos
cumpriu todos os critérios estabelecidos pela
British Thoracic Society. Ao longo desses anos,
tem havido uma atencao maior no aprimora-
mento desses aparelhos.

Uma grande discussdo na bibliografia é a
capacidade dos médicos de avaliarem clinica-
mente o grau de obstrucgédo das vias aéreas, co-
mo dito anteriormente, aspecto importante da
avaliacdo da gravidade da crise asmatica. Um
dos sinais clinicos de obstrugdo brénquica é a
presenca de sibilos, embora a sua auséncia nédo
signifique que nao esteja havendo obstrucao.
Shim & Williams (1983) avaliaram a relagdo en-
tre os sibilos e a gravidade da obstrucao bréon-
quica. Verificaram que a presenca de sibilos ex-
piratérios e inspiratérios estd associada a um
valor mais reduzido do pico de fluxo expiraté-
rio do que a presenga somente de sibilos expi-
ratorios.

Neste mesmo estudo, os autores buscaram
verificar a variagdo da observacao da intensi-
dade dos sibilos entre uma equipe de médicos
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especialistas experientes, pois, para que a ava-
liacdo clinica dos sibilos tenha utilidade na ca-
racterizacao da obstrucdo brénquica, o resul-
tado dessa avaliacao teria que ser homogéneo
entre os clinicos. Ao testar a variagdo da obser-
vagao clinica, verificaram grande variabilidade
entre os observadores, comprometendo por-
tanto, a sua utilidade. Os autores concluiram
que, na avaliagdo do paciente, h4 necessidade
de utilizagdo de métodos objetivos (PFE e /ou
VEF;) de mensuracgéao da obstrugéo brénquica.

Esses mesmos autores desenharam outro
estudo buscando testar a acurécia de clinicos e
pacientes em estimar os valores de pico de flu-
X0 expiratério. Selecionaram para tal exercicio
especialistas experientes em doencas respira-
térias e pacientes portando asma crbnica. So-
mente 44% das estimativas do valor de PFE
realizadas pelos especialistas chegaram a um
resultado proximo de 20% do valor obtido pela
mensura¢do do PFE. Quanto & avaliacdo dos
pacientes do seu proprio valor de PFE, foi en-
contrada uma correlacao positiva entre a per-
cepcao destes e o valor obtido pela mensuragao
do PFE. Os autores concluiram que pacientes
experientes foram muito mais acurados em ava-
liar o seu valor de PFE do que clinicos especia-
listas, mostrando-se acurados também em julgar
se a obstrucdo estava melhor, pior ou sem altera-
¢ao no seu dia-a-dia (Shim & Williams, 1980).

O estudo supracitado utilizou pacientes
que ja tinham prética no uso do medidor de pi-
co de fluxo expiratério e provavelmente estes
pacientes foram bem instruidos ao longo de
sua doenga, aprendendo a reconhecer melhor
seus sintomas. Os resultados de estudos das
circunstancias dos 6bitos citados anteriormen-
te neste artigo verificaram um resultado dife-
rente quanto a avaliagdo de pacientes da gravi-
dade de sua crise, mostrando falhas nessa ava-
liagdo que, juntamente com outros fatores, po-
dem ter contribuido para o seu 6bito. Esses
mesmos estudos confirmaram a dificuldade de
clinicos em avaliar a gravidade do paciente.

Um dos estudos mais importantes acerca
da importancia de parametros objetivos para a
avaliagdo da gravidade foi o de McFadden et al.
(1973). Os autores, comparando o grau de obs-
trucdo das vias respiratorias com as manifesta-
¢Bes clinicas em 22 pacientes em crise aguda
de asma, verificaram que, quando estes fica-
ram assintomaticos, a fungdo mecanica pul-
monar variou de 40% a 50% dos valores nor-
mais esperados para tais pacientes, demons-
trando assim uma obstrucéo persistente, em-
bora assintomética, das vias respiratérias. Os
autores concluem que a auséncia de dispnéia e
sibilos ndo garantem a normalidade e que, se a



suspensao do tratamento for baseada somente
nesses sinais, pode-se subestimar seriamente
uma grande extensdo de doenca residual. Nes-
te sentido, torna-se essencial a utilizacado nao
s6 de critérios clinicos, como de parametros
objetivos na avaliagéo inicial e sequencial do
paciente internado. Rubinfeld & Pain (1976) e
Murray et al. (1977) reforcam essas conclusdes
com seus estudos, e Morris et al. (1971) desen-
volvem padrdes espirométricos.

* Critérios clinicos

Os critérios para a avaliacao da gravidade
propostos abaixo sdo mais indicados para pa-
cientes na faixa etaria acima de cinco anos.

Os principais sinais de gravidade da crise
comumente citados na literatura sdo: pulso pa-
radoxal, uso de musculatura acessoria e diafo-
rese. A presenca ou auséncia destes sinais deve
estar registrada em todos os prontuérios, pelo
menos no momento da admisséo hospitalar.

Os sibilos constituem o achado mais fre-
quente nas crises asmaticas, devendo seu re-
gistro ser sisteméatico, tanto no momento da
admissao, como ao longo da internacao. Entre-
tanto, a presenca deste sinal isoladamente ndo
constitui um indicador que seja suficiente en-
quanto referencial de gravidade. Literatura uti-
lizada para os indicadores acima: Spevetz et al.,
1992; ATS, 1987; McFadden & Gilbert, 1992;
SBAI/SBP/SBPT, 1994; Campos, 1994; DHHS,
1991; CRPHF, 1993; BTS, 1990.

e Critérios objetivos

Conforme enfatizado acima, a avaliacdo da
gravidade baseada somente em sinais clinicos
é insuficiente para a verificagcao do grau de
obstrucao brénquica, havendo necessidade da
utilizagdo de métodos objetivos, como a medi-
da de pico de fluxo expiratério e/ou avaliagcao
espirométrica. Ao menos um desses dois exa-
mes deve ser realizado e registrado em pron-
tuario no momento da admisséo, durante a in-
ternagdo para a monitorizagao da eficacia tera-
péutica e antes da alta para garantir a adequa-
¢do da medicacao para uso domiciliar. Como
padrao minimo, espera-se que 100% dos pa-
cientes acima de cinco anos de idade e que ndo
apresentem problemas fisicos que impegam a
realizagcdo do exame sejam submetidos a pelo
menos uma avaliagdo objetiva durante a inter-
nacao, sendo a espirometria o exame de prefe-
réncia pela sua maior preciséo. Esse indicador
é importante visto que diversos autores enfati-
zaram a sua subutilizacéo (Daley et al., 1991;
Spevetz et al., 1992; BTA, 1982; Johnson et al.,
1984; Bucknall et al., 1988; Lazarus, 1989; Oli-
veira, 1988).

AVALIAGAO DE QUALIDADE DE ATENGAO HOSPITALAR

A gasometria arterial pode fornecer infor-
magdes adicionais, sendo essencial nos casos
de insuficiéncia respiratdria ou evolucdo desfa-
voravel do quadro asmatico. A tele-radiografia
de torax, apesar de estar indicada para o diag-
nostico diferencial da asma e detecgédo de com-
plicagdes respiratérias, ndo constitui um exame
de grande utilidade para a avaliagdo da gravida-
de da crise asmatica em si. Este fato merece ser
destacado, ja que a radiografia é muitas vezes
solicitada com maior freqiiéncia que a espiro-
metria, o pico de fluxo expiratério e a gasome-
tria, exames estes mais especificos para a avalia-
¢do do quadro asmético (Daley et al., 1991). Ou-
tras referéncias utilizadas foram ATS, 1987;
McFadden & Gilbert, 1992; SBAI/SBP/SBPT,
1994; Campos, 1994; DHHS, 1991; CRPHF, 1993
e BTS, 1990.

Embora ndo tendo relacdo direta com a
avaliacdo da gravidade, outro indicador impor-
tante da qualidade da atencéo e adequado uso
de tecnologias pode ser a freqiiéncia da utiliza-
cao dos exames complementares discutidos
acima. Sugere-se que os servigos verifiquem e
comparem a frequéncia de utilizacdo desses
exames.

Avaliacdo da terapia medicamentosa
prescrita

A partir da avaliagédo da gravidade da crise as-
matica é tragada a conduta medicamentosa e
decidida a necessidade ou nédo de internacao
hospitalar.

Uma apreciacao da fisiopatologia da asma
proporciona a base para a conduta terapéuti-
ca. O marco fisiopatoldgico de uma crise de as-
ma constitui-se de reduc¢do do calibre das vias
aéreas devido a contragdo da musculatura lisa,
desenvolvimento de edema da arvore bronqui-
ca e formacao de secregdes espessadas, provo-
cando hiperirritabilidade inespecifica da arvo-
re traqueobrdnquica, com inflamacéo das vias
aéreas. O aumento da resisténcia das vias aé-
reas, por sua vez, leva a diminuicéo do fluxo e
volume expiratorio forgados, hiperinsuflagdo
pulmonar, alteragdes funcionais da muscula-
tura respiratoria, alteracdes da elasticidade
pulmonar, com desequilibrio da relagéo venti-
lacado-perfuséo e alteracbes nos gases arteriais
(pO, e pCOy). Evidéncias sugerem que essa hi-
per-reatividade inespecifica esté relacionada a
inflamacéao das vias aéreas.

Alguns aspectos do tratamento da asma fo-
ram modificados a partir dessas descobertas
sobre sua fisiopatogenia. Por um longo tempo
pensou-se que os episodios de crise de asma
fossem unicamente decorrentes da obstrucédo
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respiratéria causada pelo broncoespasmo. Ba-
seada neste conceito, a terapia consistia pri-
mariamente da utilizacao de broncodilatado-
res, tais como os agentes beta agonistas e a teo-
filina, direcionados para o relaxamento da mus-
culatura lisa das vias aéreas. Mais recentemen-
te, foi reconhecido que a asma brénquica nédo
esta relacionada somente ao broncoespasmo.
E necessaria a existéncia de um processo infla-
matoério subjacente nas vias aéreas para a
constituicdo de um quadro de hiper-sensibili-
dade e hiper-reatividade bronquica. A implica-
¢do farmacoldgica dessa nova abordagem fisio-
patolégica da doencga € que atualmente o trata-
mento de grande numero de pacientes asmati-
cos inclui agentes antiinflamatérios que redu-
zem e previnem a recorréncia da inflamacéo e
desta forma a broncoconstric¢do. Dados clini-
cos sugerem que terapia vigorosa antiinflama-
téria melhora ndo somente a fungéo pulmonar,
como também pode reduzir o grau de hiper-
responsividade da musculatura das vias respi-
ratérias (McFadden, 1991; McFadden & Gilbert,
1992; Sheffer & Taggart, 1993).

Conforme citado na literatura, a base da te-
rapéutica ao paciente em estado de crise asma-
tica que necessite de internacéo é principal-
mente constituida de Broncodilatadores B,-
agonistas e de Glucocorticoides. A titulo de ava-
liacdo de uma internacgéo, a prescrigdo desses
medicamentos pode ser utilizada como paréa-
metro minimo de referéncia da qualidade da
atencdo, embora muitas vezes haja também in-
dicacdo de outros medicamentos adicionais.
Nao estamos considerando aqui trés fatores de
extrema importancia que vao depender das ca-
racteristicas do paciente e do grau de gravida-
de em que se encontra, quais sejam: dosagem
desses medicamentos, vias e frequéncia de ad-
ministragdo. Pode-se utilizar como referéncia
da dosagem, via e frequéncia de administracdo
o ditado pelos diversos protocolos disponiveis
(SBAI/SBP/SBPT, 1994; DHHS, 1991; CRPHF,
1993; BTS, 1990; ATS, 1987; Smith, 1995). Prati-
camente todos os estudos de revisdo dos casos
de Obito citados anteriormente neste artigo
chamam a atencao para a subutilizagédo de cor-
ticosterdides durante o periodo de internagao.

Il. Segunda abordagem: revisdo
esporadica das internagdes

Devido ao fato de os 6bitos por asma serem ra-
ros, torna-se insuficiente a avaliagdo somente
através destes eventos, havendo necessidade
de uma revisdo esporadica das internagdes pa-
ra complementar o monitoramento da quali-
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dade da assisténcia. Para a revisao de prontua-
rios de pacientes que ndo evoluiram para o
6bito, os indicadores propostos sdo alguns dos
ja discutidos acima, mantendo-se os mesmos
parametros, além de dois novos indicadores
que sao discutidos a seguir.

Critérios propostos para revisdo esporadica
das internagdes

1) Avaliacdo da gravidade da crise:
Critérios clinicos: uso de musculatura acess6-
ria,presenca de pulso paradoxal, diaforese.
Critérios objetivos: avaliagdo espirométrica
e/ou medicdo do pico de fluxo expiratério.
2) Avaliagdo da terapia medicamentosa pres-
crita: uso de broncodilatadores B,-agonistas,
uso de corticosterdide.
3) Educacéo do paciente e/ou familiares: revi-
sdo ou elaboracéo de um plano terapéutico.
4) Agendamento de consulta pés-alta hospi-
talar.

Os itens 1 e 2 seguem os critérios descritos
na primeira abordagem.

Educacao do paciente

A necessidade de educacédo do paciente asma-
tico vem sendo bastante enfatizada pela litera-
tura, principalmente em artigos de revisdes de
6bitos (Collins-Williams et al., 1981), nos pro-
tocolos de atencdo a asma ja citados, nos de
avaliagdo da assisténcia hospitalar (Fitzgerald
& Hargreave, 1989; Bucknall et al., 1988), e em
artigos de revisdo do tratamento realizados por
especialistas (Higenbottam & Hay, 1990; Cam-
pos, 1994; Serafini, 1992). Por ser aasma uma
doenca cronica, o seu adequado controle pres-
supde uma boa compreensdo da doenca e de
seu manejo pelo paciente e/ou familiares, pois
muitos dos desfechos tragicos tém ocorrido
devido a desinformacé&o. Todos os protocolos
de atencdo a pacientes asmaticos consideram
como parte integrante do tratamento a educa-
¢do dos pacientes e/ou familiares acerca da
doenca e a elaboracédo de um plano terapéuti-
co individualizado, sob a forma escrita, voltado
para os momentos de crise e tratamento a lon-
go prazo, para auxiliar na geréncia da doenca.
Esse plano se faz imprescindivel principalmen-
te para aqueles pacientes identificados como
tendo risco de desenvolver uma crise grave de
asma.

O periodo de internagdo do paciente asma-
tico é uma oportunidade de se avaliar todo o
seu processo de tratamento e redirecionéa-lo,
caso seja necessario, visando a adogao de con-
dutas que levem a estabilizacdo do processo



asmatico e prevencao de futuras crises que pos-
sam resultar em novas internagdes. Constitui
um critério de boa qualidade da atencao hos-
pitalar todos os pacientes, no momento da al-
ta, terem em maos um plano terapéutico indi-
vidual construido ou revisado durante a inter-
nagéo, contendo principalmente informagéo
acerca de como e onde obter atengdo médica
urgente e também informacdes claras sobre o
monitoramento dos sintomas, uso do medidor
de fluxo expiratoério (caso seja factivel) e uso de
medicamentos. Vale ressaltar que os protoco-
los e especialistas recomendam que principal-
mente pacientes com asma crbnica grave e/ou
com pouca percepcao da gravidade de sua cri-
se devam ter um medidor de fluxo expiratério
préprio para uso em sua moradia e fazer uso de
um diério de sintomas, devendo ser instruidos
para tal.

Agendamento de consulta

O tempo de internacdo de um paciente com
crise grave muitas vezes nao é suficiente para
que ocorra a total reversdo do quadro de obs-
trucdo brénquica, havendo necessidade de
continuacgdo do tratamento medicamentoso
apos a alta hospitalar. Portanto, ap6s a interna-
¢do, ha necessidade de monitoragéo até a cura
completa, para que ndo reste residuo de obs-
trucdo brénquica que, com o tempo, possa tor-
nar-se irreversivel (Barnes, 1989; Brown et al.,
1984). Torna-se, portanto, recomendéavel que o
paciente tenha alta do hospital com uma con-
sulta agendada dentro da semana seguinte a al-
ta hospitalar (BTS, 1990; Bucknall et al., 1988).

Consideracdes finais

Por meio da revisédo bibliografica, pode-se ob-
servar que, a partir do aumento do namero de
6bitos em alguns paises da Europa e Oceania
na década de 60, iniciou-se um despertar gra-
dual para esse problema de saude, outrora
adormecido no dia-a-dia dos servigos. No Bra-
sil, s6 recentemente foi divulgado um protoco-
lo de atencao ao paciente com asma, promovi-
do por sociedades de especialistas, e aguarda-
se a divulgacao das diretrizes para a educacao
do paciente, discutidas em encontro recente.
Poucos sdo os trabalhos publicados na area
que permitem ter uma visdo da dimenséo des-
se problema no Pais.

A asma brénquica, enquanto uma doenca
crdnica, constitui-se num problema tipico de
salide publica nos moldes da diabetes ou da hi-
pertensdo arterial. Embora esse problema de-
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vesse ser gerenciado primordialmente em ni-
vel ambulatorial, causa perplexidade que, no
Estado do Rio de Janeiro, esta tenha sido a
quarta causa de internacao, tanto em 1993,
quanto em 1994. Na falta de informacdes mais
precisas sobre a confiabilidade desse diagnds-
tico no banco de dados e de informacgdes sobre
a gravidade desses episddios de internagdo que
permitam justifica-las, resta-nos questionar se
nédo estdo ocorrendo internagdes evitaveis. Por
outro lado, o grande namero de 6bitos ocorren-
do no Pais anualmente, em sua maioria dentro
de hospitais, justificam uma revisao da aten-
¢ao a essa doenca ndo s6 nos hospitais, mas
em toda a rede de atengéo a salde.

Ao utilizar-se o banco de dados das AlHSs,
verificou-se que algumas variaveis podem ofe-
recer informacdes sobre a qualidade do pro-
cesso da atencédo, como: o cruzamento das va-
ridveis Obito, onde esta especificado se este
ocorreu dentro de 48 horas ou ap6és esse tem-
po; se os pacientes estavam agdnicos ou nao
nas primeiras 48 horas, com a utilizagdo de
UTI. Pode-se checar a data de admisséo com o
tempo de permanéncia em UTI para se ter uma
noc¢do do momento de encaminhamento a es-
se servigo. Tanto nos casos que foram a 6bito,
quanto nos que nao, pode-se verificar a utiliza-
¢do de exames especiais, como: espirometria,
gasometria, utilizacédo de ventilagdo mecanica
e outros; pode-se também checar o tempo de
permanéncia hospitalar com o namero e tipo
de exames e tipo de alta. Ha possibilidade de
se adicionar a informacao de idade e sexo aos
cruzamentos acima, identificar os hospitais e
verificar alguns de seus recursos de estrutura.
Por meio do cruzamento entre o diagnéstico e
o procedimento realizado, pode-se ter uma no-
cdo de possiveis problemas no diagnéstico de
asma ou mesmo possibilidade de fraude, ne-
cessitando, entretanto, de uma averiguacdo em
prontuarios nos casos em que as duas variaveis
ndo tenham nenhuma compatibilidade. No
momento de realizag8o desta pesquisa, 0s da-
dos das AlHs dispunham de um nGmero redu-
zido de informacg®6es, ndo sendo possivel, por
isso, apresentar todos os cruzamentos acima,
além de ndo ser este o objeto principal deste ar-
tigo.

O banco de mortalidade foi menos explora-
do, mas permitiu verificar a proporgao de 6bi-
tos ocorridos dentro dos hospitais e sua distri-
buicdo no Pais. Como os dados de mortalidade
para o ano de 1993 ainda nédo estavam disponi-
veis, ndo se pdde checar o numero de 6bitos
apresentados nas AlHs do Estado do Rio de Ja-
neiro com os contidos para este Estado na es-
tatistica de mortalidade.
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Buscou-se identificar indicadores que abar-
cassem todo o espectro da atenc¢édo hospitalar a
esse problema de saude. Sdo indicadores gerais
que ainda ndo foram validados, mas podem
auxiliar numa selecéo inicial de casos a serem
mais profundamente investigados. Para a avali-
acdo dos casos selecionados é necessario de-
senvolver critérios mais especificos e adequa-
dos as realidades dos servigos ou utilizar os
protocolos de atencéo ja validado.
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