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Resumo

Os Ohitos por asma sao raros e considerados ‘eventos-sentinela’ da qualidade da assisténcia, uma vez que grande
parte deles poderia ser evitada se houvesse assisténcia adequada. Regularmente, nas Ultimas décadas, de todos os
obitos por asma notificados no Brasil, cerca de 70% ocorreram em hospitais. Neste estudo, os autores procuraram
analisar as mortes hospitalares por asma. Foram analisados a mortalidade proporcional, a mortalidade hospitalar,
a taxa de mortalidade e o uso de UTI por asma ocorridos nos hospitais publicos e privados conveniados ao Sstema
Unico de Satide (SUS) de todo o pais, no ano de 1996. Naquele ano, foram registrados 1033 casos de morte com o
diagndstico de asma, 0 que representou 2% dos obitos por doencas respiratérias. A mortalidade hospitalar por asma
foi mais elevada entre os menores de 1 ano de idade e os com idade superior a 40 anos, e nos estados de Sdo Paulo,
Espirito Santo, Bahia, Santa Catarina e Distrito Federal. Os autores consideraram que houve sub-utilizacdo de leitos
de UTI e que ha indicios de comprometimento na qualidade da assisténcia hospitalar a pacientes com crise grave de
asma. Possivelmente, houve 1) falhas na interpretacéo da gravidade da crise tanto por parte dos pacientes e famili-
ares quanto por parte dos profissionais de saude, resultando em demora na procura dos servigos de salde ou em
retardo na adocdo de medidas intensivas de tratamento; 2) escolha inadegquada da unidade hospitalar; 3) prescricdo
de terapia inadequada e 4) atendimento em unidades sem 0s recursos tecnol 6gicos necessarios para as condigdes do
paciente. Baseado no levantamento realizado, sdo feitas recomendacdes para reduzir os 6bitos por asma.

Palavras-chave:  6bitos hospitalares por asma, ébitos por asma e uso de UTI,

Summary

Asthma deaths are rare and considered “ sentinel-events’ of the medical attention quality, as the major part of them
could be avoided if assistance was adequated. Regularly, during the last decades, around 70% of asthma deaths
occured in hospitals. In this study, the authors tried to analyze the hospitalar deaths from asthma. Analyzes included
proportional mortality, hospitalar mortality, mortality rates and the use of intensive care in the public hospitalsand in
the private hospital s financed by the govern during the year of 1996. In that year, 1033 hospitalar deaths from asthma
were notified, what meant 2% of all deaths from respiratory diseases. Asthma hospitalar mortality was higher among
those below one year of age and those older than 40, and in the states of SAo Paulo, Espirito Santo, Bahia, Santa
Catarina e Distrito Federal. The authors considered that Intensive Care Units were underused and that there are signs
indicating problems in the quality of the hospitalar assistance to the patients with severe asthma exacerbations.
Probably, there were 1) mistakes in the interpretation of the severity of the exacerbation both by the patients and/or
their relatives, as by the health professionals, resulting either in delay for searching help or for adopting intensive
measures,; 2) inadequate choice of hospital; 3) inadequate medical prescription and 4) medical assistance in hospitals
without the technol ogical resources needed according to the patients” conditions. Based on thisanalyse, recomendations
for reducing hospitalar asthma deaths are made.
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Introducéo

A asma € uma doenca croénica, cujo manejo
terapéutico tem estado em constante evolugao, parti-
cularmente a partir da década de 60, quando se detec-
taram aumentos anormais das taxas de mortalidade
por essa doenca em diversos paises®??,

O enfogue médico sobre a asma passou por di-
versasfases. Naantiglidade (século 1), eravistacomo
uma condi¢do capaz de tirar avida®, embora as mor-
tes por asma fossem consideradas raras. Relatos do
século X11® levam a supor que essa perspectiva foi
mantida até o final do século passado, quando autores
como Laennec e Trousseau n&o reconheciam esta con-
dicdo, como pode ser ilustrado pelo aforisma de Sir
William Osler: “the asthmatic pants on into old
age” ©. Tal perspectiva voltou a modificar-se a partir
da segunda metade do século atual”, quando a asma
passou a ser considerada como possivel causa de mor-
te.

Os 6bhitos por asma séo raros e, por ela ser uma
doenca que responde ao tratamento, estas mortes tem
sido utilizadas como “ eventos sentinela’ da qualidade
dos servicos de salde. Nessa perspectiva, “grande
parte desses 6bitos so considerados evitaveis se tudo
tivesse transcorrido adequadamente” 9. Sem dlvida,
uma parcela das mortes € causada por crises graves e
fulminantes, muitas vezes ndo havendo tempo hébil
para cuidados efetivos. Em estudo comparando as ta-
xas de mortalidade por asma, verificou-se que, em
1987, na faixa etaria de 0 a 15 anos, os 6hitos por
asmano Brasil foram 5,8 vezes maiores que no Cana-
d4, indicando que a taxa de mortalidade no Brasil
poderia ser reduzida nessa faixa etéaria’® .

Em nosso pais, de 1980 a 1996, ocorreram por
ano registrados no Sistemade Informagtes de Morta-
lidade, uma média de 2.050 6bitos por asma, sendo
que aproximadamente 70% destes durante a
hospitalizacao® ™, resultado diferente do encontrado
em outros paises, onde amaior propor¢ao dos ébitos
ocorreu fora do ambiente hospitalar®>*4, Essa alta
proporcgéo de mortes hospital ares tanto pode espel har
falhas no atendimento ao asmético em crise como bai-
xo indice de notificacé&o dos Obitos fora do hospital,
apontando para a pertinéncia em se avaliar os 6bitos
hospitalares.

Neste trabalho, usando a base de dados do Sis-
tema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SIH-SUS), os autores descrevem e discu-
tem adistribuicdo dos ébitos por asma brénguica, bem
como alguns aspectos de sua assisténcia, nos hospi-
tais conveniados ao Sistema Unico de Satide brasilei-
ro no ano de 1996.
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Material e método

Foram analisadas todas as hospitaizaghes brasilei-
ras pagas aos hospitais conveniados ao Sistema Unico de
Salide (SUS), que evoluiram para 0 6bito no ano de 1996,
com o diagnéstico de asma brénquica (CID 4930, 4931,
4939). Ha dois Sistemas de Informagdes no pais contendo
Obitos e suas causas. 0 Sitemade Informagdes sobre Mor-
talidade (SIM), que capta todos os 6bitos notificados no
pais, e o Sistema de Informagtes Hospitalares do Sistema
Unico de Satide (SIH-SUS), que capta somente os 6hitos
ocorridos hos hospitai s pablicos e privados conveniados ao
SUS. Optou-se por trabalhar com o SIH-SUS por ter sido
verificado que amaior propor¢do dos 6bitos por asmatem
ocorrido durante a permanéncia hospitalar e por este
disponibilizar informagtes sobre 0 processo de assisténcia
hospitalar inexistentes no “SIM” e importantes para uma
maior gproximacao ao problema. No banco de dados do
SIH-SUS encontram-se as informagbes sobre
hospitalizagOes contidas no formulario de Autorizagéo de
Internacdo Hospitalar (AIH). A AlH consiste em um resu-
mo de dtaque é preenchido para cadainternacéo redizada
em hospitais conveniados ao SUS para fins de reembolso
financeiro. Os hospitais conveniados ao Sistema Unico de
Salideincluem: hospitais PUblicos, Proprios, Privados Con-
tratados, Federais, Estaduais, Municipais, Filantrépicos,
Universitérios, de Sindicatos, e Unidades de Pesquisa. Vae
ressaltar que os resultados das andises ndo representam
todo o universo de hospitalizagbes, mas somente a parcela
conveniada ao SUS. Para 0 manuseio dasinformacdes, foi
utilizado o programa computacional denominado Sistema
Gerador de Tabelas (SGT) da empresa A/B Consultoria e
Software.

Nasinformagtes sobreinternagdes, utilizou-segpenas
as AlHs do tipo 1, pois as AlHs de tipo 5 (continuacdo)
referem-se aumainternagéo jareferidana AlH detipo 1 e
inclui-la significaria ter um mesmo individuo sendo
considerado duas ou mais vezes em um mesmo periodo de
internagdo. Por outro lado, as informagbes sobre dbitos
incluemasAlHsdetipo 1 e5, poiso 6bito podeter ocorrido
navigénciadeumaAlH detipo 5 e estarareferido somente
nessa AlH.

Para uma aproximacdo da gravidade dos pacien-
tes e da qualidade da atencéo, foram estudados os ébitos
ocorridos nas primeiras 48h da hospitalizacgo admitidos
ou ndo em estado agonico, aocorrénciado 6bito em hos-
pital com ofertadeleitosde UTI eaprépriautilizagdo de
UTI. Paraisto, levantou-se os CGCs e 0 nome de todos
oshospitais brasileiros que apresentaram Gbitos por asma,
relacionando-os com as informagdes sobre disponibili-
dade de UTI contidas no cadastro dos hospitais liberado
pelo Departamento de Informética do SUS, referente ao
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més de dezembro de 1996. As informacdes sobre o mo-
mento de ocorréncia do 6bito e sobre a admisséo ou ndo
em estado agbnico estéo contidas no campo de “Motivo
da cobranga’ do SIH-SUS. Algumas limitacbes mere-
cemreferéncia ainformagdo sobre utilizacdo de UT] traz
problemas de interpretacéo por estar envolvendo dispo-
nibilidade dessa tecnologia nos hospitaisdo SUSeo ca
dastro do DATASUS, sobre leitos de UTI, pode ndo es-
tar atualizado. A definic&o dos termos utilizados para a
andlise dos 6bitos no SUS é a seguinte:

® TaxadeMortalidade por Asma por faixas etérias
Total de dbitos por asma por faixas etérias x 100.000 hab.
Populagéo estimada para 1996 (por UF ou por faixa etéria)

® TaxadeMortalidade padronizada por Asma
Z dos 6hitos esperados por asma por faixas etérias por cada Estado x 100.000 hab.
Populacgo total estimada para o Brasil em 1996

Para fins de comparaco das taxas de mortalidade
entre os estados brasileiros, foram padronizadas as taxas
por faixas etérias, utilizando a populacdo do Brasil como
padréo. Para as taxas especificas estaduais, foram utiliza-
das as populagles por faixas etéias de cada estado bras-
leiro, estimadaspel o IBGE parao ano de 1996, obtidaatra-
vés do ste do DATASUS http://www.datasus.gov.br/cgi/
idb97/demog/aDlat.htm.

® Mortalidade Hospitalar por Asma

N° de 6bitos por asmaem 1996 por Estados ou por faixas etérias x 1.000 hosp
Total de hospitalizagBes por asmaem 1996 (por UF ou por faixa etéria).

® Mortalidade Proporcional por Asma

N°_de 6bitos por asma em 1996 por Estados ou por faixas etérias _ x 100.
N° de ébitos por todas as hospitalizagdes no SUS (por UF ou por faixaetaria)

® Comparagéo entre astaxas de mortalidade por
asma ocorridasno SUS:

Taxa de mortalidade por asma padronizada por UF
Taxa de mortalidade padronizadabrasileira

Taxade mortalidade por asmade 0 a4 anosocorridasem todos oshospitaisdo SUS
Taxa de mortalidade média dos EUA de 1993-1995.

Resultados

No ano de 1996, foram registrados 1033 casos de
Obito com o diagndstico de asmanoshospitais conveniados
ao SUS, sendo 53% no sexo feminino. Essas mortes
representaram 2% dos 6bitos por doengas respiratorias e
0,3% de todas as mortes ocorridas no pais em unidades
vinculadas ao SUS (mortalidade proporciona por asma).

Osmaioresvolumes de 6bitos hospitalares por asma
foram verificados nasregifes Sudeste (42%) e naNordeste
(33%). O estado de Séo Paulo gpresentou amaior volume
de 6bitos hospitalares por asmadentre osestadosbrasileiros
(24%), enquanto o Estado da Bahia apresentou 15% e o de
Minas Gerais com 9% (Tabela 1). Dentre as faixas etérias,
osidosos apartir dafaixade 70 a 79 anos (22%) foram os
gue mais se destacaram, eentre as criancas asfaixasde 1 a
4 anos (10%) e de menores de 1 ano (7%) (Tabela 2).

Tabela 1: Distri_buiézéo das internacBes*** e de 6bitos por
asma e mortalidade hospitalas/1.000 hosp., mortalidade
roporcional (%), taxa de mortalidade padronizada**/

100.000 hab., ocorridos nos hospitais conveniados ao SUS,
por estados e regides, Brasil, 1996.

mortalidade  taxa de
regides INTERNACOES 6bitos letalidade proporcional mortalidade

estados N asma hospitalar por asma padronizada
NORTE

AC 644 0 0 0 0
AM 2,286 5 22 03 0.2
AP 131 1 76 04 03
A 11,949 22 18 04 04
RO 6,573 12 18 08 16
RR 163 0 0 0 0
TO 4,008 1 0,22 01 01
Total 25,754 41 16 04 04
NORDESTE

AL 6,176 19 31 05 08
BA 40,864 157 38 039 13
CE 20,824 39 19 04 06
MA 16,308 15 09 05 03
PB 8,220 11 13 0.2 03
PE 27,315 69 25 05 09
A 7,730 8 1 03 03
RN 6,981 13 19 03 05
S 2,484 5 2 0,2 03
Total 136,902 336 25 05 07
SUDESTE

ES 5,369 29 54 06 11
MG 26,627 90 34 0,22 05
RJ 27,489 72 26 0,22 05
S 44,465 245 55 03 0,7
Total 103,950 436 42 03 06
SuL

PR 31,170 75 24 04 09
RS 18,998 62 33 0,22 06
SC 8,869 34 38 03 0,7
Total 59,037 171 29 03 07
CENTRO-OESTE

DF 2,715 10 37 03 08
e} 14,476 24 17 04 07
MS 4,282 10 23 03 06
MT 7,411 5 07 0.2 03
Total 28,834 49 17 03 06
BRASIL 354,527 1033 29 03 07

FONTE: DATASUS e programa computaciona daempresaA/B Consultoria& Software.
* Indui asinformagdesdaAlH NORMAL (tipol) easAlHsdotipo 5. AsmaClDs4931 e4939.
**Populacéo estimada pelo IBGE.

***|nclui somente informagBes das AIHs normais (tipo 1).
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As regides Norte e Nordeste apresentaram as
maiores mortalidades proporcionais por asma, acimada
média brasileira. Os Estados da Bahia, Rondonia e
Espirito Santo foram os que se destacaram (Tabela 1). A
faixa etéria de 1 a 4 anos foi a que apresentou maior
mortalidade proporcional, seguidadafaixade5 a9 anos
e das faixas de idosos (acima de 70 anos) (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dasinter nagfes***e 6bitos por asma,
mor talidade hospitalar/1.000 hosp., mortalidade proporcional
(%) e taxa de mortalidade**/100.000 hab., por faixas etérias,

ocorridos em hospitais conveniados ao SUS, Brasil, 1996.

mortdidade mortalidade taxade

Brasl INTERNAGOES dhitos  hospitdlar  propordonal - mortalidade
faixaearia N agna  porasma porasma  gera porasma
<1ANO 23,403 70 3 02 23
1A4ANOS 111,594 100 09 16 038
5A9ANOS 40,257 19 05 08 01
10A14ANOS 20,683 8 04 03 0
15A19ANOS 15270 10 07 02 01
20A29ANOS 27873 2 09 02 01
30A39ANOS 25,055 46 18 02 02
40A49ANOS 23518 79 34 03 05
50A59ANOS 22,862 123 54 03 12
60A69ANOS 21,397 175 82 03 24
70AT9ANOS 15912 226 14,2 04 61
800U MAIS 6,690 151 226 04 104
IGNORADO 13 1 76,9 0 02
Total 354527 1,033 29 03 07

FONTE: DATASUSeprogramacomputaciona daempresaA/B Consultoria& Software.
* Indui ssinformagBesdaAlH NORMAL (tipol) easAlHsdotipo5.AsmaCl Ds4931e4939.

** Populaggo esimadape oI BGE.
*** |nclui somenteinformagBesdasAlHsnormais(tipol).

A mortalidade hospitalar (também dita letalidade
hospitalar) emtodo o paisfoi de 2,9 6bitosem cada 1000
internagdes por asma, tendo as regides Sudeste e Sul
apresentado as maiores taxas. O Estado do Amapa
apresentou uma distor¢édo desse indicador pois, embora
tenha apresentado a maior mortalidade hospitalar (7,6/
1000 hospitalizagdes), houve somente 1 caso de Gbito
registrado. Os estados com maior mortalidade hospitalar
foram aBahia, S&o Paulo, Espirito Santo, Santa Catarina
e Distrito Federal (Tabelal). Considerando as faixas
etérias, as maiores taxas de mortaidade hospitalar por
asma ocorreram entre os idosos. Entre os menores de 1
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ano de idade, ocorreram 3 Obitos por cada 1.000
hospitalizagdes por asma (Tabela 2).

A taxa padronizada de mortalidade por asma nos
hospitais conveniados ao SUS, no ano de 1996, foi de
0,6 Obitos/100.000 hab. Essa taxa foi mais elevada nas
regides Nordeste e Sul. Os estados que mais se
destacaram foram: Bahia, Espirito Santo, Pernambuco
e Parana (Tabela 1). As faixas etérias acima de 60 anos
e ade menores de 1 ano apresentaram as maiores taxas
de mortalidade (Tabela 2). Vale ressaltar que a
padronizacdo das taxas de mortalidade resultou em
elevacao das taxas nos estados da regido Centro-Oeste,
Parand, Espirito Santo, Alagoas e Ronddnia.

Obitoseutilizagdode UT]I

A andlise das mortes hospitalares por asma
mostrou que 20% (206) dos asméticos que foram a 6bito
passaram pela Terapia Intensiva; a proporcéo foi
equivalente entre os sexos. Enquanto as regides Centro-
Oeste (35%), Sul (32%) e Sudeste (25%) apresentaram
proporcoes de uso de UTI acima da média brasileira
(20%), as regides Norte (2,4) e Nordeste (8,3) ficaram
muito abaixo. Vale ressaltar que, dos 42 Obitos
hospitalares na regido Norte, somente um fez uso de
UTI. Na regido Nordeste, os estados da Bahia e
Pernambuco apresentaram o maior nimero de 6bitos
(157 e 69 respectivamente) e somente em 3% deles foi
utilizadaa UTI. Naregido Sudeste, chama a atencéo os
estados do Espirito Santo, onde 14% dos 29 6bitos
passaram pela UTI, e o Rio de Janeiro (10%). Nota-se
0 contraste com Sdo0 Paulo, onde 31% dos asmaticos
gue morreram dentro de hospitais estiveram na UTI
(Tabela 4). As maiores proporc¢des de 6bitos com
utilizacdo de UTI foram verificadas entre os adol escentes
de 10 a 14 anos (63%) e nafaixade 20 a29 anos (32%).
Entre as criangas e os idosos que foram a ébito, a UTI
foi usada em cerca de 20% das vezes (Tabela 3).

Dos 1.033 6bitos ocorridos em ambiente
hospitalar em 1996, 371 (36%) asmaticos faleceram
dentro das primeiras 48 horas da admissdo. Destes,
228 (61%) foram admitidos em estado agénico. Chama
aatencéo o fato de que apenas 14% dos que faleceram
nas primeiras 48 horas da admisséo (53 6bitos) e 16%
dos hospitalizados em estado agbnico (36 6bitos)
foram encaminhados a Terapia Intensiva. Dentre os
662 asmaticos que faleceram apds 48 horas da
hospitalizac&o, 24% utilizaram UTI (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuigéo dos 6bitos por asma* ocorridos no

SUS por faixas etarias, pelo momento do 6bito, gravidade

na admissdo e n e % de utilizacdo de Unidade de Terapia
Intensiva. Brasil, 1996.

OBITO < =48h. daadmissio| OBITO > 48H Uon U

Agirico Npaghrico OBITOSUTI UTI
FAIXAETAR.. | N UTI | N UTI | N UTI [Totd Total %
<1ANO 21 4 14 0 3 13|70 17 24
1A4ANOS 2 7 18 2 40 6 |10 15 15
5A9ANOS n 3 2 0 6 1 | 19 4 2
10A14ANOS 1 1 0 o0 7 4| 8 5 &3
15A19ANOS 0 o0 3 0 7 2|10 2 2
20A29ANOS 5 1 4 1 6 6 | 25 8
30A39ANOS 14 1 8 1 24 5 | 4 7 15
40A49ANOS 7 0 9 2 58 9 |79 1 14
50A59ANOS 2 4 7 2 4 2 |18 28 23
60AB9ANOS 28 8 B 5 |12 21 |1 # 19
70A79ANOS 2 4 26 2 |18 38|26 4 19
800U MAIS s 3 7 2 |19 26 | 151 31 21
IGNORADO 0 o0 0 o0 1 0| 1 0 0
Total 28 36 143 17 | 662 153 |1033 26 20

FONTE: DATASUSeprogramacomputaciona daempresaA/B Consultoria& Software.
* Indui asinformagBesdaAlH NORMAL (tipol) easAlHsdotipo5.AsmaCl Ds4931 e4939.

Dos 654 hospitais que notificaram ébitos por asma,
242 (37%) ofereciam leitos de UTI, segundo o cadastro
do DATASUS. As regides Norte e Nordeste
apresentaram as menores proporgdes de hospitais com
UTI dentre os que notificaram 6bito por asma. No estado
da Bahia, 87% dos hospitais que atenderam pacientes
que foram a 6bito por asma, ndo dispunham desse
recurso e, em Pernambuco, 82% também ndo. Por outro
lado, naregido Centro-Oeste, metade dos hospitais que
atenderam casos que foram a 6bito por asma ofereciam
leitos de UTI.

Aparentemente, o fato de o paciente ser internado
em hospital com UTI ndo garante o acesso a esse

servico. Quase ametade dos 6bitos (45% ou 463 mortes)
foi notificada em hospitais com disponibilidade dessa

tecnologia. Desses 463 pacientes, menos dametade (44%
ou 206 6bitos) passou pela Terapia Intensiva. Se
considerado o grupo que morreu nas primeiras 48 horas
da admissdo, esse fato se torna ainda mais grave, posto
gue apenas 34% deles foram admitidos na Terapia
Intensiva. Dos admitidos em estado ag6nico, que
morreram nas primeiras 48 horas, 37% passaram pela
UTI. Quadro diferente foi verificado com os 6bitos que
ocorreram acima de 48 horas da admisséo, quando 50%
destes foram encaminhados a UTI. As regides Centro-
Oeste (67% - 6 6bitos com 4 tendo utilizado UTI) e Sul

(64% - 14 6bitos com 9 tendo utilizado UTI) foram as
que apresentaram maior propor¢ao dos casos atendidos
em hospitais com presenga de UTI que chegaram
agbnicos no hospital e foram encaminhados a Terapia
Intensiva (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdodos ébitos por asma* por hospitais que
possuem e néo servigo de UTI, ébitos ocorridos nas primeiras
48 horas da amissdo admitidos ou ndo em estado agonico e
o6bitos ocorridos apés 48 h. da admissdo e uso de UTI, ocorri-
dos no SUS, por estados e regifes, Brasil, 1996.

) OBITOSEM HOSPITAISCOM UTI Obitosem  Total
Obito <=48h. daadmissao| Obito >48h| Totd  Totl Uso |Hospitas Gbitos
Regides Agonico  |néo agdnico Obites uso UTl | smUTI  aama
Estados N UTI| N UTl| N UT umll % N N
NORTE
AC 0 0 0 0 0o o0 0 0 0
AM 0 0 1 0 0o o0 1 0 0
AP 0 0 0 0 0o o0 0 0 0 1
PA 0 0 0 0 2 1 2 1 50 20 22
RO 0 0 0 0 0o o0 0 0 12 12
R 0 0 0 0 0o o0 0 0 0 0
TO 0 0 0 0 1 0 1 0
Total 0 0 1 0 3 1 4 1 25 37 41
NORDESTE
AL 4 2 1 1 8 1 13 4 31 6 19
BA 6 0 6 0| 12 5 24 5 21 133 157
CE 3 1 0 0 8 6 11 7 36 28 39
MA 0 0 0 0 3 1 3 1 33 12 15
PB 5 3 0 0 1 0 6 3 50 5 11
PE 11 0 0 0 7 2 18 2 11 51 69
[ 1 0 0 0 3 2 4 2 50 4 8
RN 1 1 2 1 3 1 6 3 50 7 13
£ 3 1 0 0 0o o0 3 1 33 2 5
Total 34 8 9 2| 45 18 | 88 28 32 248 336
SUDESTE
ES 3 0 2 111 1 16 2 13 13 29
MG 13 6 4 1|27 13| 44 20 45 46 90
R 3 0 1121 6 30 7 23 42 72
sP 24 9| 16 4 | 117 63 | 157 76 48 88 245
Total 43 15| 28 7 | 176 83 | 247 105 43 189 436
UL
PR 8 5 5 2| 3 20| 48 27 56 27 75
RS 5 3 1 1] 27 16| 33 20 61 29 62
Se 1 1 2 110 6 13 8 62 21 34
Total 14 9 8 4 | 72 42| 94 55 59 77 171
CENTRO-OESTE
DF 2 1 2 2 3 0 7 3 43 3 10
GO 4 3 1 0 9 6 14 9 64 10 24
MS 0 0 3 2 4 1 3 43 3 10
MT 0 0 0 0 2 2 2 2 100 3 5
Total 6 4 6 4118 9 30 17 57 19 49
BRASIL 97 36| 52 17| 314 153 | 463 206 44 570 1033

FONTE: DATASUSeprogramacomputaciona daempresaA/B Consultoria& Software.
* Indui asinformagBesdaAlH NORMAL (tipol) easAlHsdotipo5.AsmaCl Ds4931e4939.
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Discussao

A mortalidade proporcional por asmano SUSindica
gue estes Ohitos sdo eventos raros em relacdo ao total
de 6bitos ocorridos nos hospitais em estudo. No entanto,
cada 6bito por asma torna-se relevante na medida em
que, dada a reversibilidade dos disturbios ventilatorios e
a disponibilidade de estratégias efetivas de tratamento,
s80 considerados potencial mente evitavei s®9. A situacao
apresenta-se mais séria por serem mais expressivos em
criangas de 1 a9 anos e por ocorrerem, em suamaioria,
durante a hospitalizac8o, quando supde-se que teriam
acesso a tecnologias capazes de reverter a gravidade da
situacdo em parte desses casos.

Na andlise da taxa de mortalidade por asma,
considerando as faixas etérias, observou-se que as taxas
acima da média brasileira ocorreram em menores de 1
ano (3,5 vezesamédiabrasileira); 50-59 anos (1,7 vezes);
60 a 69 anos (3,5 vezes); 70 a79 anos (9 vezes) e 80 ou
mais anos (15 vezes). Estes grupos constituem grupos
de risco e sdo também grupos etarios onde o diagnéstico
diferencial é por vezes mais dificil, podendo a asma ser
confundida com outras doengas como bronquiolite,
bronquite, infecgdes respiratorias agudas em criangas e
doenca pulmonar obstrutiva cronica, tumores, doengas
cardiacas e infecgdes respiratorias em idosos (7 1519),

A taxade mortalidade do SUS nafaixaetériade 0
a4 anos, no ano de 1996, foi cercade cinco vezes maior
gue ataxameédianorte-americanano periodo 1993-95@,
Essa comparacdo é alarmante uma vez que ndo foram
considerados todos os Obitos ocorridos no Brasil. A
diferenca seria possivelmente maior se tivessem sido
utilizadas as informagdes do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade brasileiro, que contém o total de 6bitos
notificados no pais.

Entre os estados da federac&o, chamam a atencéo
as taxas de mortalidade de Rondbnia e da Bahia, que
foram asmaiselevadas do pais (aproximadamente 2 vezes
ataxameédiabrasileira). No entanto, deve-se ressaltar a
possivel distor¢do dessa taxa em Ronddnia em virtude
do pequeno nimero de dbitos. Nos estados do Espirito
Santo, de Pernambuco e do Parand, essataxaapresentou-
semaior queamédiabrasileira, o quelevaanecessidade
de maiores e mais profundas investigagdes. Algumas
hip6teses podem ser aventadas:

1. pode estar espelhando uma maior prevaléncia de
Casos graves,

2. pode haver baixa resolutividade na atencdo a asma,
sejaambulatorial e/ou naemergéncia;
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3. pode estar havendo comprometimento na qualidade
da atencdo hospitalar, tanto nos aspectos
relacionados ao acesso como proceso daassisténcia

No que diz respeito & mortalidade hospitalas por
asma, os maiores valores foram verificados entre os
idosos e entre os menores de 1 ano. Dentre os estados da
federacdo, amortalidade hospitalar mais elevadaocorreu
nos estados de S&o Paulo, Espirito Santo, Bahia, Santa
Catarina e Distrito Federal.

A mortalidade hospitalar por asmaestarelacionada
ao volume de hospitalizagdes de casos graves. Resultados
mais favoraveis desse indicador podem ser decorrente
da hospitalizacdo de uma grande proporcéo de casos
pouco graves; resultados desfavordveis podem advir da
hospitalizacdo de umamaior propor¢éo de casos graves,
guando areversdo do quadro asmético édificil. Portanto,
umadas hipéteses éavariabilidade do perfil degravidade
dos pacientes hospitalizados entre os estados e faixas
etérias. Nota-se que, tomando como referénciao volume
de internacdes por essa doenca, 0sidosos estéo entre 0s
de menor volume de hospitalizacbes, embora
apresentando os maiores valores de mortalidade
hospitalar. Uma outra hipdtese é a de que os maiores
valores de mortalidade hospitalar possam estar
relacionados a uma ma qualidade da assisténcia ao
asméatico em qualquer dos niveis da atencao
(ambulatorial, emergéncia, hospitalizacdo) ou
especificamente da hospitalizaco.

Particularmente na asma, a interpretacéo da
gravidade da crise tanto por parte do paciente e de seus
familiares, como por parte dos profissionais que o
atendem, é muito importante. No primeiro caso, falhas
nessa interpretagdo podem repercutir na demora em
procurar 0 servigo de salide, resultando em admissOes
em estado grave. No segundo caso, 0 ndo reconhecimento
imediato da gravidade da crise pode resultar em terapia
inadequada e em trégico desenlace. E possivel que uma
parte dos casos que morreram tenham sido admitidos j&
em estado critico, quando pouco se poderia fazer para
reverter o quadro. Relatos acerca de 6bitos por asma
revelam que, as vezes, a rapidez de evolugdo da crise
torna impraticavel a adocdo de medidas efetivas®®.
M uitos desses casos sequer conseguem chegar com vida
aum servico de salde.

No banco de dados utilizado, ndo ha variaveis
especificas disponiveis que apontem para a gravidade
do paciente na hospitalizago, exceto ainformacao sobre
a admissdo de um paciente em estado agbnico que foi a
Obito ou, como uma aproximagdo, a utilizacdo de UTI
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refletindo a gravidade da exacerbacdo durante a
hospitalizacéo. Entretanto, paraaavaliacéo de qualidade
da assisténcia, deve-se ressaltar que apenas essas
varidveisndo sdo suficientes paraafirmagdes definitivas,
sendo necessaria a andlise dos prontuérios dos doentes
gue morreram para confirmagao.

Nem todos os pacientes com crise grave de asma
precisam necessariamente de Terapia Intensiva.
Entretanto, estudos mostram que a internagéo de
pacientes com Satus Asthmaticus em UTI resultou em
uma rapidamelhorado estado geral com poucos dias de
hospitalizagdo, com raros ou nenhum 6bito e poucas
complicagBes. Um outro aspecto apontado nesses estudos,
justificando o encaminhamento aUTI, € o monitoramento
mais proximo pelos profissionais desse servico, 0 que
resulta em répida intervengdo na ocorréncia de
agravamento abrupto da crise 192020,

Dos 228 individuos, admitidos em estado agbnico,
quefaleceram nas primeiras 48 horas, 97 tiveram acesso
ahospitais que possuiam leitos de UTI; destes, somente
37% foram encaminhados a UTI. Isso pode estar
indicando o baixo acesso aestatecnol ogiae/ou ademora
na procura de assisténcia médica por dificuldade de
acesso. Pode também estar refletindo avaliacdo
equivocada da gravidade da crise por parte do préprio
paciente e/ou responséveis. Por outro lado, pode-se supor
gue pouco pudesse ser feito para reverter o quadro de
uma parcela desses casos, principalmente se o 6bito
ocorreu poucas horas depois daadmissio de um paciente
jédem estado moribundo. Os pacientes cujos 6bitos ndo
tenham sido t&o precoces, possivelmente poderiam ter
sobrevivido caso tivessem sido encaminhados
imediatamente & UTI. Isso pode indicar possivel
comprometimento da avaliagdo da gravidade por parte
dos profissionai s de saide no atendimento de emergéncia.

Uma outra situagdo s os que faleceram apos 48
horas daadmiss&o. Nessa situacdo, tanto podem ter sido
admitidos em estado grave ou terem se agravado durante
a hospitalizagdo. Somente 24% desses casos foram
encaminhadosaUTI e, se considerarmos apenas aqueles
que estavam internados em hospitai s com disponibilidade
dessatecnologia, 44% estiveram em UTI. | sso pode estar
indicando comprometimento naqualidade daassisténcia
hospitalar por deficiéncias tecnolégicas do SUS ou
possiveis problemas no processo de atencao ao paciente.

Claramente, doisfatores estéo intimamenteligados
a situagdo discutida acima: informacao/esclarecimento
ao asmaético e estruturagiio do Sstema Unico de Sadde.
O processo educacional podetornar possivel ao asmético
entender suadoenca, aimportanciado controleambiental

e do tratamento e a reconhecer a deterioracéo de sua
doenca. A desestruturacéo do Sistema Publico de Salide,
por vezes faz com que unidades responsaveis pelo
atendimento ao paciente ndo estejam devidamente
equipadas ou que as condic¢des de trabalho e/ou a
capacitacdo dos profissionais de salilde nem sempre sgjam
asideais, o0 que podefazer com que vidas sejam perdidas
desnecessariamente. Adequar e capacitar 0s
ambulatérios, emergéncias e hospitais visando o
atendimento correto ao asmético, definindo a conduta
terapéutica de acordo com a avaliacdo da gravidade da
crise certamente evitara grande parte das mortes. Nota-
se a necessidade de implementagdo de um programa
efetivo de educacdo/ esclarecimento ao asmatico, na
rotina dos servicos de salde, principalmente nos
ambulatorios. E também possivel que muitos desses
oObitos pudessem ter sido evitados seagravidade dacrise
tivesse sido adequadamente avaliada e os doentes
encaminhados a unidades contendo 0S recursos
tecnol 6gicos necessarios.

Enfim, aandlise dos 6bitos hospitalares por asma,
ocorridos no SUS aponta para a necessidade de acfes
governamentais que resultem na sua reducéo.
Recomenda-se a instituigdo de um programa
governamental abrangendo todos os niveisdaassisténcia
(ambulatérios, servicos de emergéncia e de internagéo),
contendo a orientacdo dos asméticos e seus familiares
guanto ao manejo da asma, o treinamento de equipes
multiprofissionais na atencdo a esses pacientes, 0
equipamento necessario para hospitais e servigos de
emergénciadisporem de recursostecnol 6gi cos adequados
para a avaliacdo da gravidade e tratamento do paciente
com crise asmatica, assm como a organizagdo de um
sistema de referéncia para o atendimento a pacientes
graves. Recomenda-se também ainclusio dareviséo dos
casos que foram a ébito por asma pelas Comissdes de
obitos.
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