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RESUMO

Contextualizacéo: O tabagismo afecta milhbes de pessoas por todo o mundo,
sendo um dos principais contribuintes para a despesa em saude, no que
respeita ao tratamento das doencgas associadas ao tabaco. Nos ultimos anos o
interesse relativamente ao tabagismo tem vindo a aumentar, principalmente o
tabagismo parental, devido a exposicdo passiva das criancas ao fumo e aos
seus maleficios. De facto, em diversos estudos, o tabagismo parental encontra-
se associado ao desenvolvimento de bronquiolite infantil, uma infeccéo das vias
respiratorias inferiores, considerada a doenca respiratéria mais comum em
criangas com idade inferior a quatro anos. E a principal causa de internamento
nos meses de Inverno, sendo o VSR o principal agente infeccioso envolvido.
Diversos investigadores, tém estimado 0s custos inerentes ao tratamento de
doencas relacionadas com o tabagismo referindo gastos elevados, contudo a
maioria reportam-se a realidades internacionais. A aposta na prevencao tem
evidenciado grandes ganhos em saude ja concretizados, mas muitos outros ha
ainda a alcancar.

Objectivos: ldentificar se existe relagdo entre o tabagismo dos pais e a
incidéncia de bronquiolite infantil; Verificar se o comportamento individual de
fumar de um dos progenitores tem influéncia diferente nos custos hospitalares
de internamento; Verificar o nimero médio de dias de internamento por
bronquiolite de acordo com tabagismo ou ndo dos pais; Calcular o custo médio
hospitalar de internamento por bronquiolite vs custo médio hospitalar de uma
consulta de cessacédo tabdgica; Traduzir resultados em termos de ganhos para
a saude.

Metodologia: Realizou-se um estudo retrospectivo e descritivo-correlacional,
envolvendo as criancas internadas com bronquiolite no servigco de pediatria do
Centro Hospitalar Cova da Beira, entre o periodo de 1 de Outubro de 2009 e 31
de Marco de 2010. Procedeu-se a recolha de informagédo através de um
questionario aplicado aos pais para caracterizacdo sécio-demografica e socio-
econdémica da crianca e para identificacdo dos habitos tabagicos dos pais.

Relativamente aos custos de internamento por cada crianga com bronquiolite e



dos custos inerentes a consulta de cessacao tabagica, os dados foram
recolhidos através da base de dados hospitalar e da codificagéo por GDH.
Resultados e Conclusdes: Foram incluidas no estudo 62 criancas, 50% do sexo
masculino e 50% do sexo feminino, com média de idades de 11,5 meses,
quase metade (48,3%) nasceu durante os meses mais frios, entre Outubro e
Marco. Destas criangas internadas, 53,2% eram filhas de pais n&o fumadores e
apresentaram um tempo médio de internamento de 6 dias, com um custo médio
hospitalar por crianca internada de 3232,7€. Os custos hospitalares inerentes a
consulta de cessacdao tabagica foram de 79,41€ por doente tratado.

Apés a analise dos dados observa-se que ndo existe relacdo entre o
tabagismo dos pais e a bronquiolite infantil. Contudo verifica-se, através da
correlacdo de Pearson, que o comportamento de fumar dos progenitores
relaciona-se de forma diferente com os custos de internamento hospitalar, uma
vez que a mée apresenta uma relacéo significativa (p=0,004), contrariamente
ao pai, que ndo apresenta relacdo significativa (p=0,678). Através do teste do
X%, com valor de significancia de 0,242, verifica-se ainda que n&o existe
diferenca entre o tempo de internamento das criancas filhas de pais fumadores
e das criancas filhas de pais nao fumadores. Relativamente, aos custos
hospitalares inerentes a consulta de cessacao tabagica sdo em muito inferiores
aos custos hospitalares de internamento por bronquiolite. Por fim, conclui-se
gue existem ganhos em saude com o incentivo a cessacao tabagica, ainda que
reduzidos em relacdo aquilo que seria desejado. Estes ganhos envolvem as
maes que deixaram de fumar durante a gravidez, os pais que aceitaram
ingressar na consulta de cessacéao tabagica e as criancas que deixaram de ser

expostas pelos pais ao fumo do tabaco.

Palavras-chave: Custos Hospitalares, Codificacdo por GDH, Ganhos em saude
Tabagismo parental, Bronquiolite

Vi



ABSTRAT

Background: Cigarette smoking affects millions of people around the world,
increasing expenses on health care in relation to treatment of diseases
associated with tobacco. All over the years tobacco use, particularly parental
one, has taken growing interest because of damages associated to passive
exposure of children to smoke curses. In fact, many studies refers that parental
smoking is associated to development of paediatric bronchiolitis, a respiratory
infection of the lower airways, considered the most common respiratory disease
in children under four years. It's the main cause of hospitalization in winter
months, where VSR is a principal infectious agent involved. Many investigators,
reporting to international realities, have esteemed costs inherent to smoking-
related illness treatment and report high costs. Preventive bet shows large
health gains already concretized, but many others stills to achieve.
Objectives: Identify if there is relation between parental smoking and paediatric
bronchiolitis incidence; Verify the individual smoking behaviour of a parent has
different influence on the costs of hospital admission; Verify mean time (in days)
for hospitalization by bronchiolitis according to parental smoking or not;
calculate the medium cost of hospitalization by bronchiolitis vs medium cost of
medical appointment to smoking cessation.
Metodology: Has been conducted a retrospective and descriptive-correlational
study, involving children hospitalized by bronchiolitis in the Pediatrics service of
Centro Hospitalar Cova da Beira into the period between 1 October 2009 and
31 March 2010. Information has been collected through a questionnaire applied
to parents for social-economics and social-demographics characterization of the
child as well as the smoking parental habits. In what costs concerns about
bronchiolitis hospitalization (for each child) and medical appointment to smoking
cessation, data were collected through database and hospital coding for GDH.
Results and Conclusions: This study included 62 children, 50% male and
50% female, mean age of 11,5 months. Almost an half (48,3%) have been born
during cooler months between October and March. This children 53,2% were

with no smoker parents. The hospitalization mean time was 6 days with a mean

Vi



cost of €3232, per child. The hospital cost to medical appointment to smoking
cessation was €79, 41per patient treated.

After data analyses it was observed that there is no relation between
parental smoking and paediatric bronchiolitis. However, with Pearson
correlation, it was verified that smoking behaviour of parents relates differently
with hospitalization costs , since mother has a significant relation (p=0,004)
contrarily to father, who does not show significant relation (p=0,678). By X* test,
with significance value of 0,242, it was verified that there is no difference
between hospitalization mean time for child with smoking or not smoking
parents. Relatively to medical appointment to smoking cessation costs, they are
much lower than bronchiolitis hospital admission costs. Finally, it was concluded
that there are health gains with stop smoking encouragement, however less
than it will be desired. Those gains involve mothers who stopped smoking
during pregnancy, fathers who agreed to join outpatient smoking cessation and
children which are no longer expose to parental tobacco smoke.

Keywords: Hospital costs; GDH codification; Health gains; Parental smoking;
Bronchiolitis.
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INTRODUCAO

A investigacdo cientifica € um processo que permite resolver problemas
relacionados com fenémenos do mundo real. E um método de aquisicio de
conhecimentos, uma forma ordenada e sistematica de encontrar respostas para
guestdes que suscitam duvidas. No fundo, permite descrever, explicar e antedizer
factos, acontecimentos ou fenémenos (Fortin, 1999).

Assim, o tema de uma pesquisa € 0 assunto que se pretende estudar,
desenvolver ou provar, ou seja, € uma dificuldade, ainda sem solucdo, que é
importante determinar com preciséo, para posteriormente se avaliarem resultados
e retirarem conclusfes. Determinar com precisao significa enunciar um problema,
isto €, determinar o objecto central da investigacdo (Lakatos e Marconi, 1996
citando Asti e Vera, 1976). “Formular o problema consiste em dizer, de maneira
explicita, clara, compreensivel e operacional, qual a dificuldade com que nos
defrontamos e que pretendemos resolver, limitando o seu campo e apresentando
as suas caracteristicas. Desta forma, o objectivo da formulacdo do problema da
pesquisa é torna-lo individualizado, especifico, inconfundivel” (Lakatos e Marconi,
1996:127 citando Rudio, 1978).

Importancia do tema

Filho (2005) refere que cerca de 1.300 milhdes de pessoas (1070 milhdes
homens e 230 milhdes mulheres) sdo consumidoras de tabaco no mundo inteiro.
O numero de homens que fumam tem decrescido nos paises desenvolvidos, mas
0 seu crescimento nos paises em desenvolvimento tem suplantado esta descida.
Por outro lado, nos ultimos anos observa-se que o numero de mulheres que
fumam continua a aumentar na maior parte dos paises desenvolvidos. Segundo a
Comisséo de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2009) o uso
do tabaco é um habito generalizado em todo o mundo, estimando-se que pelo
menos um terco da populagédo mundial consome tabaco.

O uso de substancias é actualmente um dos maiores responsaveis pelo
peso global da doenca em quase todas as regides do mundo, nomeadamente na

regido europeia, com todas as implicacées que isso acarreta para os sistemas de



saude. De acordo com o relatorio do World Health Report (WHO) citado por Filho
(2005) o consumo de tabaco assume 0 topo da piramide no que respeita ao
consumo de substancias com 4,1% do peso global da doenga, comparativamente
com o alcool com 4,0% e as substancias ilicitas com 0,8%.

Com base nos dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) podem
fazer-se as seguintes observacgdes sobre o tabagismo na Unido Europeia: entre
1987 e 1995 a prevaléncia entre os homens diminuiu de 46% para 39%, enquanto
nas mulheres essa reducdo foi mais modesta, de 29% para 27%. No sexo
feminino, na maior parte dos paises, verifica-se um ligeiro decréscimo ou
estabilizacdo da prevaléncia de hébitos tabagicos, mas observa-se um aumento
na prevaléncia entre mulheres jovens nos paises do sul da Europa (Comisséo de
Tabagismo da Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 2009).

Em Portugal, de acordo com os Inquéritos Nacionais de Saude, apesar dos
valores de consumo de tabaco terem inicialmente diminuido no sexo masculino
(1987: 33,3%; 1995/96: 30,2%), essa tendéncia ndo se manteve nos anos
seguintes (1998/99: 30,5%) (Filho, 2005). Mais recentemente, em 2005/2006,
observou-se novamente um decréscimo no consumo de tabaco nos homens, para
28,7% (Instituto Nacional de Estatistica, 2010). Enquanto, no sexo feminino a
percentagem de fumadores tem aumentado sucessivamente (1987: 5,0%;
1995/96: 7,1%; 1998/99: 8,9%) (Filho, 2005), mantendo-se esta tendéncia no 4.°
Inquérito Nacional de Saude 2005/2006, com 11,2% de mulheres fumadoras
(Instituto Nacional de Estatistica, 2010).

Ao analisar as tendéncias de evolugcdo do consumo de tabaco, Filho (2005)
procura alertar para a necessidade de desenvolver estratégias de saude
abrangentes que permitam limitar os danos causados aos individuos e a
populacdo por este consumo. De facto, o peso das doencgas e dos problemas
associados ao consumo generalizado de substancias, tem demonstrado ser muito
maior do que o que diz respeito apenas as situactes de dependéncia em si. O
contributo do consumo de tabaco e outras substancias para o aumento do peso
global da doenca tem vindo, apesar de todos os esfor¢os, a aumentar.

Também Gaspar e Almeida (2003) salientam que o tabagismo representa o

principal poluente do interior das habitacfes, interessando particularmente o



tabagismo passivo no que respeita as doencas respiratorias em idade pediatrica.
As consequéncias para a saude da exposi¢do passiva ao fumo do tabaco, sendo
particularmente susceptiveis as criangas, tém sido objecto de investigacao. Varios
autores tém demonstrado que o tabagismo passivo aumenta o risco de
desenvolvimento de doenca respiratéria, nomeadamente, infec¢bes respiratorias
baixas, como a bronquiolite e a pneumonia no recém-nascido, lactente e crianga
(Aligne e Stoddard, 1997; Stoddard e Gray 1997; Daly et al., 2001). Tal como
retratado na investigacdo de Lister e Jorm (1998) onde foram encontradas
evidéncias convincentes da associagao entre a exposi¢ao ao fumo do tabaco e o
desenvolvimento destas infec¢des respiratérias baixas, particularmente em
criancas pequenas (0-4 anos). Bradley et al. (2005) demonstraram ainda, que a
exposicao ao fumo do tabaco aumenta a gravidade da bronquiolite, pela infeccéo
provocada pelo Virus Sincicial Respiratério (VSR). Wang e cols. citados por
Gaspar e Almeida (2003) salientam ainda que o risco € tanto maior, quanto mais
prolongada e intensa for a exposicao, incluindo aquela que ocorre in Utero.

Assim, observa-se que a exposicao ao fumo do tabaco influencia de forma
negativa a saude da crianca. Ja em 1998 Lister e Jorm alertavam que o impacto
da exposi¢cdo ao fumo do tabaco quando o sistema imunitario e os pulmdes ainda
se estdo a desenvolver, € um problema sério que trara graves problemas de
saude a crianca, nomeadamente respiratorios. As consequéncias de uma
exposicao prolongada, em estreita proximidade com os pais fumadores, sdo ainda
mais exacerbadas numa criangca com sistema imunitario e pulmonar sub-
desenvolvidos ou em criangas pequenas, de tenra idade (Daly et al., 2001).

Deste modo, varios estudos indicam que o facto de mées, pais ou
elementos do agregado familiar fumarem e exporem a crianga ao fumo do tabaco,
aumenta o risco de desenvolvimento de bronquiolite durante a infancia,
aumentando assim o risco de sintomas respiratérios, que embora aparentemente
pequenos provocam uma significante reducédo da funcéo respiratéria (Gurkan et
al., 2000, Daly et al., 2001 e Blizzard et al., 2003). Mais recentemente, Precioso
(2007) partilhando desta ideia, salienta que as criangcas expostas ao fumo passivo
do tabaco tém um maior risco de sofrer infecgbes respiratérias, problemas de

ouvidos e crises de asma mais graves. Estd também demonstrado que criancas



com pais fumadores tém maiores taxas de readmisséo hospitalar por doenca
respiratOria severa e otite média, para além de terem mais consultas médicas que
as outras criancas filhas de pais ndo fumadores (Lister e Jorm, 1998 citando
Spitzer et al., 1990).

A bronquiolite é uma infec¢éo do aparelho respiratério inferior e € a doenca
respiratéria aguda mais comum e grave nos bebés e nas criangas jovens. Cerca
de 1 a 3% das criangcas com bronquiolite requerem hospitalizacéo, especialmente
durante os meses de Inverno (Kerby et al.,, 2007). A bronquiolite causada por
virus, como o VSR, é o lider das causas das infeccbes do aparelho respiratério
inferior nas criancas (Carroll et al., 2007 citando Parroll et al., 1973 e Kotaniemi-
Syrjanen et al., 2003).

Aligne e Stoddard (1997) recordam que nos Estados Unidos da América
(EUA) um ambiente com fumo do tabaco é a maior causa de morbilidade e
mortalidade entre as criancas. Estudos realizados neste pais, usando dados
validados bioguimicamente, sugerem que 77% das criancas com menos de 12
meses de idade foram expostas a ambientes com fumo de tabaco. Na Australia, a
exposicdo a ambientes com fumo de tabaco durante a infancia € responsével por
46.000 dos casos anuais de asma e 60% de maior risco de doengas do tracto
respiratorio inferior. Outros estudos sugerem valores de prevaléncia entre 22% a
43% de criancas com idade até aos 16 anos que terdo sido expostas (Daly et al.,
2001). Do mesmo modo, varios estudos Europeus sugerem que maes ou outros
membros do agregado familiar fumadores, o estado civil (sozinho) e classe social
(mais baixa) estdo associados com a exposi¢cao de recém-nascidos e criangas ao
fumo do tabaco (Daly et al., 2001). Tal como demonstraram os estudos de Samet
et al. (1994) citados por Aligne e Stoddard (1997) que estudaram criancas
expostas ao fumo do tabaco, observando que, o facto de estas criangas viverem
simplesmente num agregado familiar com pelo menos um fumador acresce em
50% a probabilidade de sofrerem disturbios respiratorios.

O Plano Nacional de Saude reflecte no quadro portugués o0s eixos
prioritarios da politica da OMS e, em particular da Regido Europeia, na qual o
consumo de substéncias e as doencas respiratérias sdo contemplados. Portugal

tem registado, nos ultimos anos, subidas significativas dos consumos ditos gerais



nas camadas mais jovens. Assim, a politica de combate ao consumo de
substancias passa pela promoc¢éo de acc¢des destinadas a contrariar 0 consumo
de tabaco, sobretudo entre os mais jovens e em espac¢os publicos, como a lei do
tabaco que proibe o acto de fumar em locais publicos, desde 1 de Janeiro de
2008. Destacando-se ainda a participacdo de Portugal no processo conducente a
adopcao, pela 56.2 Assembleia Mundial, da Convencédo - Quadro da luta anti-
tabaco (Portal do Governo, 2009).

Stoddard e Gray (1997) argumentam que a magnitude dos efeitos
estimados mas criangas expostas ao fumo do tabaco representa ndo s6 um
problema de saude publica, mas também um problema com consequéncias
econdémicas significativas para a sociedade. Dado que o0s custos sao
consideraveis, é prudente para os administradores e gestores dos cuidados de
saude considerarem o0s beneficios econdmicos advindos da prevencdo do
tabagismo e dos servigos de cessacgdo tabagica. Também os servicos de saude
publicos tém realizado anuncios contra o tabagismo em torno de criancas e
jovens, apontando os riscos para a saude e igualmente o potencial custo para a
familia no aumento das despesas médicas. Precioso et al. (2007) consideram,
ainda que, fumar no domicilio é uma forma de maltratar as criangas, pois €
conhecida a toxicidade do fumo do tabaco na saude, em particular nas criancas e
especialmente nas criangas com problemas respiratorios.

Por tudo isto, esta patente a relevancia do tema e como reconhece Nunes
(2004) o tabagismo representa um problema global e actual, com consequéncias
devastadoras para a saude dos individuos. Aliando-se ao facto da exposi¢cao ao
fumo do tabaco durante a infancia ser bem reconhecida como um problema
significativo de saude publica, como referem Daly et al. (2001) e Stoddard e Gray
(1997). Precioso (2007) vai ainda mais longe, considerando esta temética como
um problema de satude mundial, nacional e local, um problema social, econémico

e um problema ambiental.

Objectivos

Fortin (1999) relata que um problema de investigagdo resulta de uma
situacdo problematica que suscita uma explicacdo através de um processo de



investigacdo, de forma a permitir a sua compreensédo ou a sua melhoria. Deste
modo, perante a probleméatica em estudo importa definir objectivos para a
investigacao em curso.

Assim, face a problematica anteriormente exposta, pretende-se, realizar um
estudo capaz de identificar relacédo entre o tabagismo parental e a bronquiolite na
infancia, bem como verificar a relagcao entre o comportamento individual de fumar
de um dos progenitores e os custos hospitalares de internamento. Por outro lado,
ambiciona-se comparar o custo médio de internamento da crianga com 0 custo
médio de um programa de cessacao tabagica, de modo a verificar se se justifica
investir em programas de cessacgao tabagica, de forma a demonstrar ganhos em
saude; quer para a organizacdo de saude, que tem menos gastos com o
tratamento por doencas respiratorias infantis e investe na promoc¢ao da saude da
sua comunidade, quer para os pais e crian¢as que melhoram significativamente a
sua qualidade de vida. Deste modo, pretende-se com esta investigacdo atingir os
seguintes objectivos:

» Identificar se existe relacdo entre o tabagismo dos pais e a incidéncia de
bronquiolite infantil;

» Verificar se o comportamento individual de fumar de um dos progenitores tem
influéncia diferente nos custos hospitalares de internamento;

» Verificar se existe relagdo entre o comportamento de fumar dos progenitores e
o tempo médio de internamento;

e Calcular o custo médio de internamento por bronquiolite vs custo médio de uma
consulta de cessacao tabagica, por doente tratado;

e Traduzir resultados em termos de ganhos para a saude.

Assim, no que respeita a estrutura, este trabalho de investigacdo é
composto por introdugdo, onde é feito um enquadramento do problema e sua
relevancia; seguindo-se 3 capitulos, respectivamente, fundamentacéao teorica do
tema, metodologia de investigacdo utilizada, apresentacdo e discussdo dos
resultados; e por fim, as conclusGes do estudo e respectiva bibliografia consultada
no ambito da elaboragédo do mesmo.



1. FUNDAMENTACAO TEORICA

A revisdo da literatura consiste em fazer um levantamento do conjunto de
publicacdes pertinentes sobre o dominio da investigagcdo em estudo. No decurso
desta reviséo, o investigador aprecia, em cada um dos documentos examinados,
0S conceitos em estudo, as relacdes estabelecidas, os métodos usados e as
conclusBes retiradas. A sintese e o resumo destes documentos fornecem ao
investigador a matéria essencial a conceptualizagdo da investigacdo (Fortin,
1999). Desta forma, a revisao bibliografica ndo ¢ a mera repeticdo do que ja foi
escrito sobre determinado assunto, mas antes a analise que propicia o estudo de
um tema sob um novo enfoque ou abordagem (Lakatos e Marconi, 1996).

Dado que o Relatorio do Director-Geral e Alto-Comissério da Saude (2001)
apresenta, também, como prioridades em salde a promoc¢do da saude infantil
(por esta ser uma fase no ciclo de vida em que todas as questfes de proteccéo e
promocdo da saude assumem grande importancia) e as principais doencas
relacionadas com os estilos de vida, nomeadamente o consumo de tabaco;
parece, assim, pertinente abordar a tematica do tabagismo parental e a eventual
influéncia no desenvolvimento da bronquiolite infantil e nos custos inerentes ao

tratamento da doenca.

1.1 - Tabagismo parental e bronquiolite infantil

O consumo de tabaco é a principal causa evitavel de morbilidade, sendo
responsavel por cerca de 20% da mortalidade total. De igual modo, o fumo
passivo, em ambiente familiar, parece ser também um importante determinante de
morbilidade em todas as faixas etarias, em especial no que respeita ao cancro,
doencas do aparelho respiratorio, aparelho cardiovascular e otite do ouvido
médio, constituindo-se o principal poluente evitavel do ar interior (Relatorio do
Director-Geral e Alto-Comissario da Saude, 2001). A OMS estima que cerca de
700 milhdes, ou seja, quase metade das criancas de todo o mundo respiram ar

poluido pelo fumo do tabaco, e que tal ocorre predominantemente nas suas casas



(Precioso, 2007). Um ambiente no domicilio com exposi¢cdo a fumo do tabaco,
particularmente nos primeiros dois anos de vida, constitui um factor de risco para
a doenca respiratéria grave, quer ao nivel do tracto respiratorio superior quer
inferior (Stoddard e Gray, 1997).

O fumo do tabaco é um aerossol constituido por uma parte gasosa e outra
de particulas. Para além da nicotina, contém mais de 4000 substancias, varias
das quais com efeitos tOxicos e irritantes, como o monodxido de carbono, a
acetona, 0 metano ou a amonia e outras com efeitos cancerigenos, como 0s
hidrocarbonetos arométicos, as N-nitrosaminas, as aminas aromaticas, diversos
metais pesados e substancias radioactivas como o polénio — 210. Muitas destas
substancias existem na folha do tabaco, outras resultam da absorcéo, pela planta,
de substancias existentes no solo ou no ar, como os pesticidas; outras ainda sao
produzidas durante o processo de cura e de armazenamento da folha (Direccéo
Geral da Saude, 2007).

Hoje, € consensual reconhecer que o tabagismo é um factor de risco nao
s6 para o proprio fumador, mas também, para os nao fumadores expostos em
espacos poluidos pelo fumo do tabaco. Assim, todos os produtos do tabaco s&o
nocivos para a saude, ndo havendo um limiar seguro de exposi¢do (Direccao
Geral da Saude, 2007 citando OMS, 2006). Deste modo, esta situacao realca a
necessidade de se intensificar a accdo nesta area, procurando sensibilizar
profissionais de saude e individuos em geral para a problemética da prevencéo ou
cessacdo do tabagismo, quer atraveés de projectos de prevencdo tabagica, quer
incentivando os profissionais de saude para a criagdo de consultas de
desabituacao tabagica (Relatorio do Director-Geral e Alto-Comisséario da Saude,
2001).

Assim, a prevencédo e o controlo do tabagismo constituem uma das areas
de accédo prioritaria da Direccdo-Geral da Saude, inseridas no objectivo mais
vasto de prevencdo da doenca e promocao da saude, através do incentivo a
adopcao de estilos de vida saudaveis. No ambito do Plano Nacional de Saude,
sdo identificadas diversas medidas a implementar até 2010, com particular

referéncia para a reducdo do consumo do tabaco nos jovens, com reforgo das



intervencdes no dominio da cessagdo tabagica e para a proteccdo dos nao
fumadores a exposicdo ao fumo do tabaco (Direc¢do Geral da Saude, 2007).

A infancia é, desta forma, o periodo ideal para lancar as bases da saude
futura, o periodo ideal para a promoc¢ao da saude das criancas e dos adultos que
virdo a ser (Relatério do Director-Geral e Alto-Comissario da Saude, 2001).

Nos primeiros anos de investigacdo acerca da tematica surgiram ideias
controversas relativas a relagcdo ou néo entre o tabagismo parental e a doenca
respiratoria infantil. Peat (1994) citado por Lister e Jorm (1998) referia nédo
existirem evidéncias convincentes entre a associacao da exposicao ao fumo do
tabaco e as infec¢gbes do aparelho respiratério, como a bronquiolite, a pneumonia
ou a asma, particularmente nas criangas jovens. Contudo, outros autores como
Stoddard e Gray ja em 1997 referiam que estava bem comprovada esta relacéo.
Também Lister e Jorm (1998) provaram a existéncia de relacdo entre estas
variaveis. Mais recentemente Precioso et al. (2007) citando o Relatério do
Cirurgido Geral dos Estados Unidos (2004) reforcam que existem evidéncias mais
que suficientes para inferir uma relacdo causal entre o fumo do tabaco e o
desenvolvimento de doenca respiratoria, com registo de sintomas respiratorios
(tosse, expectoracdo, pieira e dispneia) e crises de asma mais graves em
criancas pequenas.

Varios autores, como Fergussen e Horwood (1985) e Rylander et al. (1993)
citados por Lister e Jorm (1998) consideram que criangas mais novas sao mais
afectadas pela exposicdo ao fumo do tabaco do que criancas mais velhas,
atribuindo-se em média duas vezes mais probabilidade de surgirem infec¢cdes do
tracto respiratorio inferior nas criancas dos 0-2 anos de idade, diminuindo os
efeitos desta exposicdo em criancas a partir dos 4 anos de idade. Daly et al.
(2001) acrescentam que as criancas com menos de 12 meses de idade sdo o
grupo da populacdo mais vulneravel aos efeitos do fumo passivo do tabaco. Lister
e Jorm (1998) optaram por estudar criancas dos 0-4 anos de idade, por
considerarem que em paises ocidentais esta € a idade até a qual a crianca &
exposta mais predominantemente em casa e por ser mais facil mensurar a

exposicdo até esta idade, do que na idade escolar em que fora de casa a crianca



também pode ser exposta ao fumo do tabaco. Os autores observaram que grande
namero das criancas australianas vivia com pais fumadores.

Outros estudos abordaram a tematica encontrando fundamentos que
demonstram que maes fumadoras tém uma forte associacdo no desenvolvimento
destas doencas, mais do que os pais fumadores, muito em parte porque o
tabagismo materno € particularmente importante quer durante a gravidez, quer
durante o primeiro ano de vida da crianca, altura em que a mée é a principal
prestadora de cuidados (Stoddard e Gray, 1997; Lister e Jorm, 1998; Nafstad et
al., 1996 citando United States Environmental Protection Agency, 1992). Também
Carrol et al. (2007) na sua investigacdo concluiram que méaes fumadoras durante
a gravidez e com asma sao factores de risco para o desenvolvimento de
bronquiolite no primeiro ano de vida. O risco das criancas filhas de maes
fumadoras e com asma desenvolverem bronquiolite € 50% maior do que nas
criangas cujas maes nao apresentam estes factores. Identicamente ao verificado
por Blizzard et al. (2003) em que as criancas filhas de maes que fumaram até ao
final do primeiro més pds-natal, tiveram 50% de risco mais elevado de
hospitalizagdo por infeccbes respiratérias, do que as criangas cujas maes nao
fumaram. De entre as criancas de maes fumadoras, este risco decresceu
significativamente naquelas cujas maes tiveram cuidados com uma boa higiene
fumadora, ou seja, ndo fumaram em areas partilhadas pela crianca. Neste caso o
risco de hospitalizacao diminuiu 70%.

Bradley et al. (2005) citando Hanrahan et al. (1992) e Hofhuis et al. (2003)
revelam que o tabagismo materno durante a gravidez (exposicao intra-uterina)
reduz a funcdo pulmonar das futuras criancas, podendo prejudicar o
desenvolvimento das vias aéreas do feto ou alterar as propriedades elasticas do
pulmao. A exposicdo pos-natal ao fumo do tabaco € considerada um indutor de
pieira nas criangas com risco acrescido de desenvolvimento de asma na infancia.

Por tudo isto, o tabagismo materno durante a gravidez é um factor de risco
evitavel na morbilidade e gravidade da bronquiolite. E assim, Carroll et al. (2007)
destacam a importancia da adop¢ao de medidas para a prevencdo do consumo
de tabaco e para a promocdo da cessacdo tabagica na mulher gravida e nas

mulheres em idade fértil. Deste modo, como demonstraram Lister e Jorm (1998)
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se as criangas mais jovens nado fossem expostas ao fumo do tabaco materno,
poder-se-iam diminuir quase 13% dos casos de doencga respiratOria, no grupo
etario dos 0-4 anos.

Nafstad et al. (1996) salientam também que a amamentacéo tem um efeito
protector no desenvolvimento da doenca respiratoria nas criancas. Um tempo de
amamentacao reduzido resulta num risco aumentado de desenvolvimento destas
doencas e de hospitalizagbes mais recorrentes, quando comparado com as
criancas amamentadas durante um periodo de tempo mais longo (pelo menos 6
meses). Criangas amamentadas durante um curto periodo de tempo combinado
com o tabagismo materno tém 2 vezes mais probabilidade de desenvolver estas
infeccbes (Odds ratio (OR): 2,2) e 5 vezes maior probabilidade de hospitalizacao
por estas doencas (OR: 4,6). A Sociedade Portuguesa de Pediatria (2010)
recomenda, baseada na OMS, que a amamentacdo deve decorrer pelo menos até
aos 6 meses do lactente, sendo o ideal até aos 2 anos de idade da crianga.

Outros autores estudaram também outras formas de verificar a exposicao
da crianca ao fumo do tabaco para além do relato dos pais acerca do tabagismo.
Daly et al. (2001) e Blizzard et al. (2003) observaram que quase metade das
criangas englobadas nos seus estudos apresentavam niveis de nicotina na urina,
0 que significa exposicdo ao fumo do tabaco. Também Gurkan et al. (2000)
mostraram que as criangas com bronquiolite por VSR tinham sido expostas mais
recentemente ao fumo do tabaco que outras criancas hospitalizadas com doenca
nao respiratdria. Estes resultados sugerem que as estratégias de educacado e as
politicas publicas existentes na comunidade falham na protec¢céo deste grupo tao
vulneravel, como sdo as criancas (Blizzard et al., 2003). Lister e Jorm (1998)
salientam que estudos realizados encontraram evidéncias que indicam que a
exposicdo a mais de 10 cigarros por dia é equivalente ao dobro do risco da
crianca desenvolver doenca respiratoria severa.

Precioso et al. (2007) relembram que fumar é um comportamento
fundamentalmente psicossocial, ou seja, motivado por fortes influéncias sociais, 0
que faz com que o tabagismo dos pais e as suas atitudes possam estar
associadas ao tabagismo dos jovens. Os autores referem que estudos

comprovam que as criangcas que vivem em ambientes familiares sem fumo do
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tabaco e cujos pais desaprovam o consumo do mesmo tém menos probabilidade
de se tornarem fumadores. Assim, a influéncia dos pais parece de grande
importancia. Deste modo, se se conseguir influenciar o tabagismo dos pais e as
suas atitudes perante o tabaco, isso ajudara a reduzir o tabagismo dos futuros
jovens. Além disso, Peat (1994), Charlton (1994) e Peat (1997) citados por Lister
e Jorm (1998) salientam que o tabagismo parental aumenta a incitagcado da ideia
de fumar em criancas e jovens. Isto pode significar que os custos adicionais com
0 aumento da morbilidade e a utilizacdo dos servicos de saude podem resultar em
grande parte do tabagismo parental, & semelhanca do revelado pela analise
econémica de 1997 onde foram atribuidos ao tabagismo parental 22.000
hospitalizacdes e 1.100 mortes por VSR, por ano (Aligne e Stoddard, 1997).

Por tudo isto, Aligne e Stoddard (1997), Lister e Jorm (1998), Blizzard et al.
(2003) e Carroll et al. (2007) retratam a necessidade de implementar estratégias
de segmentacdo das pessoas mais jovens, particularmente as mulheres jovens e
gravidas, para prevencao delas proprias e do futuro filho. Estratégias adicionais
para informar os pais sobre os perigos da exposi¢cao passiva ao fumo do tabaco,
as consequéncias negativas de fumar em casa e os efeitos nefastos desta
exposicdo para a saude das suas criancas e também dos préprios pais. Assim, 0s
autores salientam que as autoridades de saude devem recomendar que 0s pais
providenciem um ambiente livre e limpo de fumo para as suas criangas. A
Academia Americana de Pediatria através do seu Comité para o abuso de
substancias defende que os profissionais de salude devem questionar
rotineiramente os pais acerca do consumo e exposi¢cao ao fumo do tabaco, para
que este problema seja registado na lista de problemas a tratar, e incentiva-los a
uma consulta de cessacao tabagica logo na primeira visita do casal a consulta
pré-natal, com informacéo dos varios métodos disponiveis para deixar de fumar.
Os pais que ndo conseguirem parar de fumar devem ser encorajados a nao fumar
dentro de casa ou dentro do carro, por serem locais que a crianca frequenta, de
uma forma geral, diariamente. Em ambiente hospitalar existe ja um esforco no
sentido de abordar a questdo do tabagismo parental durante as visitas ao
hospital. Contudo, parece que estes esforcos estdo ainda aquém das

necessidades.
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1.2- Bronquiolite

As infec¢Bes agudas das vias respiratérias representam as infecgbes mais
frequentes da infancia, sendo a sua maioria de etiologia virica (Whaley e Wong,
2003 e Ribeiro, 2003). Estas infeccbes podem afectar as diferentes areas do
aparelho respiratorio, podendo surgir no aparelho respiratério superior, constituido
pelo nariz e faringe; no tracto respiratorio médio, formado pela epiglote e laringe;
e no tracto respiratorio inferior composto pela traqueia, pulmdes, brénquios e
bronquiolos, cuja musculatura lisa tem a capacidade de contrair (Whaley e Wong,
2003).

Os autores supracitados referem ainda que o tracto respiratorio tem
diversas caracteristicas anatomicas e bioquimicas que proporcionam defesas
naturais contra a infinidade de agentes causadores de doenca respiratoria, como
a tosse. Apesar da sua eficacia, por vezes estas defesas sédo debilitadas por
condicbes que predispbem a crianca a doenca. O aparecimento da doenca
depende de varios factores, nomeadamente do tamanho da crianga, do agente
infeccioso e da capacidade do organismo resistir a microorganismos invasores.
Deste modo, nas criangcas mais pequenas as vias aéreas sdo mais frageis
estando mais facilmente sujeitas a uma reducdo da sua capacidade ventilatoria,
devido ao edema provocado pela doencga. Por outro lado, os recém-nascidos,
lactentes e criancas pequenas tém menor resisténcia aos agentes infecciosos do
que uma crianca em idade escolar. E se a maioria destas infeccbes abrange o
tracto respiratério superior, a progressao para as vias aéreas inferiores € também
frequente. Nomeadamente, a bronquiolite, que durante o primeiro ano de vida
representa cerca de 50 a 70% das infec¢Bes respiratérias baixas.

Por bronquiolite, Bandeira et al. (2005:286) entendem um “episodio agudo
de sibilancia, no contexto de um quadro respiratorio de origem virusal, que afecta
criancas com menos de 2 anos”. Rodrigues et al. (2007) e Azevedo (2009)
simplificam, referindo que a bronquiolite é uma infeccéo respiratoria baixa, muito
frequente nas criancas com menos de 2 anos, sendo uma causa frequente de
hospitalizacdo no Inverno. A infeccdo virica provoca uma inflamacdo dos

bronquiolos e das vias respiratdérias mais estreitas, que ficam obstruidas por

13



secrecdes, 0 que reduz a capacidade respiratéria e provoca dificuldade em
respirar. O epitélio regenera-se habitualmente em 3-4 dias mas as les6es podem
persistir até 2 semanas, com duracdo média da doenca entre 7 a 10 dias (Whaley
e Wong, 2003 e Rodrigues et al., 2007). Ramos et al (1999), Bradley et al. (2005),
Bandeira et al. (2005) e Pelletier et al. (2006) referem que apesar do VSR ser a
causa mais comum de bronquiolite, presente em mais de 95% das criangas, com
maior ou menor gravidade, com ou sem necessidade de internamento, podem
estar presentes outros agentes infecciosos, como o virus Influenza e o
Parainfluenza, o Adenovirus, o Rhinovirus, o metapneumovirus e o BoVh.
Azevedo (2009) no seu estudo verificou que a pesquisa de virus respiratérios foi
positiva em 78,7% das criancas estudadas, com o VSR a ser identificado em
69,3% e o BoVh em 22,7%. Sendo detectada infeccdo concomitante com dois
virus em 23% das criangas. O VSR afecta maioritariamente criancas durante a
primeira infancia, contudo somente 20% a 30% desenvolvem bronquiolite grave e
destas, somente, 3% necessitam de hospitalizacao (Carroll et al., 2007 citando
Shay et al., 1999; Boyce et al., 2000; Glezen et al., 1986).

Na investigacdo de Ramos et al. (1999) os meses de maior predominio da
bronquiolite foram os meses de Novembro a Janeiro. Mais recentemente, tem-se
assistido ao prolongar do tempo de maior incidéncia desta doenca, como
observaram Rodrigues et al. (2007) em que o pico de incidéncia verificou-se nos 3
meses de idade_e manifestou-se sobretudo nos meses mais frios, entre Dezembro
e Fevereiro. Sendo, deste modo, considerada uma doenga sazonal, com
predominio nos meses mais frios, de Inverno.

Nos EUA a bronquiolite € responsavel anualmente por 100.000 admissfes
hospitalares, sendo mais afectados os lactentes até ao ano de idade. Das
admissdes por VSR relata-se que 7 a 21% requerem suporte ventilatorio, pela
insuficiéncia respiratoria, sendo necesséario o recurso a cuidados intensivos
(Bradley et al., 2005 e Rodrigues et al., 2007). A semelhanca dos EUA, também
em Portugal, a bronquiolite € a infeccado respiratoria baixa mais frequente em
idade pediatrica e no Inverno € a causa mais comum de hospitalizacdo
(Rodrigues et al., 2007 e Azevedo, 2009). A percentagem de internamentos por

bronquiolite aumentou no nosso pais cerca de 200% entre 1980 e 1996, facto que
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podera estar associado ao aumento da poluicdo do ar respirado, provocado em
parte pelo fumo proveniente do tabaco, nomeadamente no ar respirado no interior
dos domicilios (Bandeira et al., 2005).

Estudos desenvolvidos demonstraram que a bronquiolite por VSR
recorrente, esta associada a um risco aumentado de desenvolvimento de asma
na infancia, tal como demonstrado no estudo “Tucson Children’s Respiratory
Study” referenciado por Bradley et al. (2005). Também Kerby et al. (2007) e
Carroll et al. (2007) citando Lemanske et al. (2005) compartilham desta opinido
referindo que as criangas que desenvolvem bronquiolite grave tém um risco
aumentado de apresentarem, na vida futura, pieira, doenca respiratoria mais
frequente ou asma. Contrapondo com as ideias defendidas por outros autores
como Sigurs et al. (2005); Noble et al. (1997); Sims et al. (1981); Larouch et al.
(2000) citados por Carroll et al. (2007) que defendem que néo esta claro se a
predisposicdo para desenvolver asma é um factor de risco para o
desenvolvimento de bronquiolite ou se a infeccéo viral por VSR esta envolvida no
inicio da asma.

Deste modo, a bronquiolite impde-se como um fardo significativo no inicio
de vida da crianca (Bradley et al., 2005), contribuindo substancialmente para a
morbilidade da saude das criancas, que agrava quando estdo patentes outros
problemas como a prematuridade, o baixo peso, alteragbes congénitas

pulmonares ou cardiacas (Kerby et al., 2007 e Ribeiro, 2003).

1.2.1- Sinais e sintomas

As manifestacdes da doenca podem variar conforme se trate de um
lactente ou de uma crianca de mais idade. As infeccdes respiratorias apresentam
frequentemente sinais (0 que é visivel) e sintomas (0 que é referido pelo doente)
como: tosse, obstrucdo nasal, febre acima dos 38,5° perda de apetite e dores
musculares (Whaley e Wong, 2003 e Bandeira et al. (2005). Kerby et al. (2007) e
Azevedo (2009) citando Academia Americana de Pediatria (2006) especificam,
referindo que na bronquiolite, o quadro tipico traduz-se por febre durante 1 ou 2

dias, rinorreia (corrimento nasal), tosse e pieira (ruido respiratério), seguindo-se
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de taquipneia (aumento do numero de ciclos respiratérios por minuto) e a
dificuldade respiratoria. O agravar da situacdo pode manifestar-se por cianose e
agravamento dos sinais de dificuldade respiratéria, como adejo nasal, tiragem da
grelha costal, retraccéo xifoideia, polipneia e em casos mais graves apneia (deixar
de respirar), que nos lactentes com menos de 6 meses pode levar & necessidade
de ventilacdo mecanica (Bandeira et al., 2005).

1.2.2- Diagnastico

O diagnéstico de bronquiolite € clinico, baseado na histéria clinica tipica e
no exame fisico (Azevedo, 2009). A auscultacdo e avaliacdo do estado
respiratorio da crianca sdo fundamentais, bem como a monitorizacdo dos sinais
vitais. Contudo, a confirmacdo da bronquiolite por VSR s6 € totalmente
comprovada pela colheita de secrecfes das vias aéreas. Esta colheita é
normalmente realizada através de teste rapido, ou seja, através da técnica
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) (Bandeira et al., 2005). O controlo
radiolégico é outro meio, frequentemente, utilizado para detectar a situacdo
pulmonar da crianca, através do qual é possivel verificar as regides de atelectasia
(regides do pulmd@o com menos capacidade ventilatéria por acumulacdo de

secrecoOes) (Kerby et al., 2007 e Rodrigues et al., 2007).

1.2.3- Factores de risco

Os factores de risco para a bronquiolite prendem-se com a prematuridade,
idade cronoldgica inferior a 6 semanas, existéncia de doenca cardiaca ou doenca
pulmonar, imunodeficiéncia, doenca da membrana-hialina, baixas condicOes
sécio-economicas, historia familiar de asma e criancas ndo amamentadas
(Bandeira et al., 2005 e Azevedo, 2009 citando Academia Americana de Pediatria,
2006). Carrol et al. (2007) e Pelletier et al. (2006) apontam ainda como factores de
risco para o desenvolvimento de bronquiolite a tenra idade da crianca, nascimento
nas estacdes sazonais onde o VSR é mais frequente, sexo masculino, falta de

aleitamento materno e ainda a exposi¢cao passiva ao fumo do tabaco. Contudo,
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50% das hospitalizagBes por bronquiolite ocorrem noutros lactentes saudaveis
entre 0s quais ha poucos, ou mesmo nenhuns, factores de risco para
desenvolvimento da bronquiolite (Carroll et al., 2007 citando Boyce, et al.2000).
Carroll et al. (2007) salientam ainda que a predisposicdo familiar para
desenvolver asma e o tabagismo materno durante a gravidez sado grandes

factores de risco importantes no desenvolvimento da bronquiolite.

1.2.4- Prevencao e tratamento

A prevencdo mais efectiva prende-se com a lavagem adequada das méos
antes da prestacao de qualquer cuidado ao recém-nascido ou & crianga, de forma
a evitar a transmissao do virus; evitar o contacto entre o recém-nascido/crianca e
familiares engripados; evitar lugares com grande concentracdo de pessoas e
locais poluidos com fumo (Bandeira et al., 2005).

Considerando o efeito protector da amamentagao contra a ocorréncia de
infeccdo das vias respiratorias inferiores, a Academia Americana de Pediatria
recomenda-a como medida preventiva para reduzir o risco de bronquiolite.
Recomenda ainda que se evite a exposicdo passiva das criancas ao fumo do
tabaco, uma vez que esta esta associada a um aumento do risco de infec¢@o por
VSR (Azevedo, 2009).

O tratamento € essencialmente de suporte. Contudo, apesar de ser uma
doenca frequente, para Azevedo (2009), existe pouco consenso acerca da melhor
abordagem terapéutica. Parte das criancas requerem administracdo de
electrolitos por via endovenosa para manter a hidratacdo e aporte suplementar de
oxigénio (O2), a Unica acc¢éao terapéutica com eficacia ndo controversa (Rodrigues
et al., 2007 e Whaley e Wong, 2003). Terapéuticas mais agressivas podem ainda
ser usadas, como a adrenalina, os broncodilatadores ou os corticoides para
atenuar a obstrucdo respiratoria e melhorar a funcao respiratéria (Kerby et al.,
2007; Bandeira et al.,, 2005). Contudo, estas accdes terapéuticas sdo alvo de
grande controveérsia, como referem Rodrigues et al. (2007) e Whaley e Wong
(2003) que argumentam que os broncodilatadores séo ineficazes, dado que o

broncoespasmo nado caracteriza a patologia e os corticoides ndo demonstram
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valor universal, nem mesmo nas criangas asmaticas. Os antibiéticos estao contra-
indicados no tratamento da bronquiolite porque é uma infeccdo virica e o0s
antibioticos tratam infec¢cbes bacterianas, contudo podem ser prescritos em casos
em que se suspeita de co-infeccado bacteriana (Rodrigues et al., 2007 citando
Spurling et al., 2007).

Na investigacdo desenvolvida por Rodrigues et al. (2007) 84% das criangas
durante o internamento de curta duracdo no servi¢co de urgéncia, necessitaram de
um suplemento de O2, as nebulizacbes com salbutamol foram prescritas em
36,8% dos casos e nenhuma das criancas foi tratada com brometo de ipratropio
ou adrenalina, enquanto que, a prednisolona foi prescrita em 13% das criancas.
Foi solicitada radiografia de torax em 45% dos casos, prescritos antibioticos em
quatro casos e foi realizada cinesiterapia respiratoria a uma crianca. Regressaram
ao domicilio 68% das criangas, tendo as restantes sido internadas na enfermaria
de medicina do Hospital Pediatrico de Coimbra. Também, num estudo
desenvolvido no Centro Hospitalar Cova da Beira, verificou-se a administracéo de
02 como o procedimento mais comum, com 95% das criangcas a necessitarem de
02 suplementar. A terapéutica com salbutamol foi realizada a 59% das criancas,
tendo sido continuado em 32,4% das tratadas no domicilio e em 56,1% das
internadas. A antibioterapia sistémica foi prescrita em 19,2% das criancas. A
aspiracao de secrecoes foi realizada em 56% e em 61% houve necessidade de
hidratacdo endovenosa. A cinesiterapia respiratoria foi realizada em 22% das
criangas internadas, a radiografia do torax em 38,5%, o hemograma e PCR em
28,2% e a hemocultura foi realizada em 17,9% das criancas (Azevedo, 2009).

Em ambiente hospitalar o ideal seria que cada enfermeiro fosse designado
a prestar cuidados a uma ou as criancas com bronquiolite, sem ter de assumir
responsabilidade por prestar cuidados a outras criangcas sem doenca respiratoria.
Isto porque estudos realizados demonstraram que muitos virus respiratérios,
especialmente o VSR, sédo rapidamente transmitidos ao pessoal hospital,
familiares e outras criangas, tanto por contacto directo, quer por objectos
contaminados. Assim, o controle da infeccado deve enfatizar a lavagem das maos
de todas as pessoas envolvidas na prestacdo de cuidados (Whaley e Wong,
2003).
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Em situacdes muito graves com necessidade de ventilagdo mecéanica, com
recurso a cuidados intensivos, os cuidados a prestar passam a envolver um vasto
leque de cuidados e meios complementares de diagnostico, com administracao

de um enorme arsenal terapéutico (Bandeira et al., 2005).

1.2.5- Progndstico

Kerby et al. (2007) salienta que o progndstico para a maioria das criancas é
bom. Com os cuidados de suporte referidos e com a profilaxia com a palivizumab,
diminuiu significativamente a mortalidade das criancas com alto risco de
desenvolverem uma infeccdo respiratéria. No entanto, no caso de surgirem
bronquiolites de repeticdo pode, a médio/longo prazo, e na opinido de alguns
autores, como Bradley et al. (2005), Kerby et al. (2007) e Carroll et al. (2007)
citando Lemanske et al. (2005), desenvolver-se asma.

Ramos et al. (1999) realizaram um estudo em criangas com menos de 2
anos, internadas com bronquiolite por VSR, tendo sido possivel estabelecer uma
associacao significativa entre a maior gravidade clinica das infec¢cdes por VSR,

com o tabagismo dos pais e o tempo de internamento mais prolongado.

1.3 - Custos hospitalares e ganhos em saude

Abordar a questao econdmica no que respeita a saude é inevitavelmente
algo delicado. Martins, Franco e Duarte (2007) citando Martins (2001) narram que
desde a algum tempo que a escassez de recursos financeiros tem requerido dos
administradores das organizacfes e dos profissionais de salde uma atencéo
especial, procurando a eficacia do tratamento ao menor custo. O grande desafio
consiste em conciliar ambas as perspectivas, de modo que, seja restituida saude
ao utente com qualidade e a custos adequados. Esta visdo trard certamente
ganhos em saude para todos.

A doenca ocasiona sempre uma complicacado social e humana relevante,

nao sendo possivel mensurar nem valorizar economicamente muitas das suas
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consequéncias, como o sofrimento e a dor. O absentismo laboral e possiveis
transmissdes posteriores sao outras consequéncias. Estas sdo consideradas por
Martins, Franco e Duarte (2007) citando Rodriguez-Rumayor et al. (1993) como
custos intangiveis e indirectos.

Os custos podem, assim, agrupar-se em custos directos - os efectuados
pelo hospital e pelo doente, como recurso a meios e técnicas terapéuticas e
diagnésticas; os custos indirectos — 0s que estao relacionados com a pausa ou
descontinuidade do trabalho e da producao pelo doente, relativos as perdas para
0 doente e entidade patronal, maior absentismo no trabalho, menor rendimento
econdémico familiar e empresarial; e 0s custos intangiveis — relacionados com as
alteracdes afectivas, emocionais e psicologicas decorrentes da dor e sofrimento.
Estes sdo extremamente dificeis de avaliar e mensurar, quer econdémica quer
financeiramente (Martins, Franco e Duarte, 2007 citando Moutinho, 1990 e
Esquivel, 1995).

Ao longo dos anos varios estudos tém abordado os custos relativos a
tematica em estudo. Os custos associados com a morbilidade pediatrica por
doenca relacionada com o tabaco incluem estimativas directas dos gastos com
hospitalizagbes, despesas dos doentes em ambulatério e gastos farmacéuticos
(Aligne e Stoddard, 1997). Assim, os custos sdo entendidos como “o valor dos
bens e servicos consumidos na producéo de outros bens e servicos. Desta forma,
numa organizagcdo hospitalar, entende-se como custos, 0s gastos ocorridos na
obtencdo de um servigco prestado” (Martins, Franco e Duarte, 2007:82 citando
Matos, 2002).

Em 1997 Aligne e Stoddard desenvolveram um estudo com o objectivo de
determinar a influéncia econdmica das doencas pediatricas atribuidas ao
tabagismo parental. Estes autores argumentavam a existéncia de dados fidveis
que permitiam calcular os custos de doencas da infancia devido ao tabagismo dos
pais, como o0 baixo peso ao nascer, a bronquiolite por VSR, o sindrome de morte
subita, asma, otite média (...); baseados na ideia de que a exposicao involuntaria
ao fumo do tabaco contribuia em cada ano para milhées de casos de bronquiolite,
bem como centenas de mortes nas criangas americanas (Aligne e Stoddard, 1997

citando Lewit e Baker, 1995). Os autores concluiram que o total de gastos com as
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criancas com menos de 15 anos rondava os 58 bilides de ddlares anualmente,
dos quais pelo menos 8% poderia ser atribuido ao tabagismo parental. Para os
autores, elucidar acerca da influéncia econdémica, através do relato tabagico ou
tendo por base as doencas respiratorias pediatricas, poderia fornecer aos
médicos, politicos, contribuintes e ao publico em geral, uma melhor percepcéo da
magnitude do problema e, assim, contribuirem para um combate mais eficaz do
mesmo (Rice, 1994 e Weiss et al., 1992 citados por Aligne e Stoddard, 1997).
Contudo, neste estudo apenas foram incluidos os custos directos dos gastos
associados as despesas médicas, hospitalares e farmacéuticas. Ndo sendo
incluidos, por exemplo, os custos indirectos. Além disso, 0s custos inerentes ao
tempo perdido pelos pais no trabalho, a dor e o sofrimento das criancas e das
familias e outros bens “emocionais” perdidos também nao foram contemplados.
Também Stoddard e Gray (1997) pretendiam avaliar a associa¢do entre um
ambiente com fumo do tabaco, proveniente de méaes fumadoras e 0s gastos com
os cuidados de saude por doenca respiratoria infantil. Foram encontrados valores
significativamente mais elevados com os gastos em saude para as criancas filhas
de maes fumadoras comparativamente com as criancas filhas de mées néo
fumadoras. As analises realizadas permitiram estimar que o tabagismo materno
foi associado a um aumento das despesas de salude com a doenca respiratéria
das criancas, em média mais 120 dolares por ano para criangcas com idades
compreendidas entre os 2 e 5 anos, e 175 dodlares por ano para criangas com
menos de 2 anos. Por outro lado, foi possivel observar que o fumo passivo estava
associado a 661 milhdes de ddélares anuais, representando cerca de 19% da
despesa total com doencas respiratorias na infancia (Stoddard e Gray, 1997).
Mais tarde, Pelletier et al. (2006) referem que apesar da bronquiolite ser a
principal causa de internamento de criangcas em idade pediatrica, existem poucos
dados descrevendo a epidemiologia desta doenca e o respectivo custo associado;
pelo que os autores desenvolveram um estudo, nos EUA, com o intuito de estimar
a frequéncia de hospitalizacdes por bronquiolite e 0s seus custos associados.
Estes autores verificaram que a frequéncia de hospitalizagbes foi maior entre
criangas de 1 ano de idade, do sexo masculino e de raga néo branca. Neste caso,

a meédia de internamento foi de 3,3 dias. Os custos totais anuais por
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hospitalizagbes por bronquiolite foram de 543 milhdes de dolares,
correspondendo a um custo médio de 3799 dodlares por internamento de cada
crianca e a um custo médio por dia de 1084 dodlares. Nos casos em que estava
presente o co-diagnéstico de pneumonia o custo médio de internamento por
crianca foi de 6191ddlares, quase duplicando relativamente as situagdes em que
apenas estava presente o diagndéstico de bronquiolite. Criangcas com menos de 1
ano representavam a maior parte deste custo anual com 469 milhdes de dolares,
com um custo médio por internamento de 3937 dolares, comparando com 3114
dolares de custo médio por internamento para as criangas com mais de 1 ano de
idade. Anteriormente, também o Instituto de Medicina de Washington calculou os
custos de hospitalizacdo por bronquiolite, por VSR, observando que 0s custos
rondavam 5900 délares por cada admissdo no hospital (Aligne e Stoddard, 1997
citando Meissener, 1994).

Mais recentemente, Gouveia et al. (2009) desenvolveu um trabalho visando
estimar o impacto do tabagismo na saude da populacdo e nos custos do sistema
de saude portugués, observando que se devem ao tabagismo 490 milhdes de
euros dos custos totais do sistema de saude portugués.

Apesar do cendrio escuro destacado por véarios autores, o Relatorio do
Director-Geral e Alto-Comissario da Saude (2001) destaca que, a tendéncia
decrescente da mortalidade infantil, a diminuicAo das doencas do aparelho
respiratério de 2,7 em 1996, para 1,1 (/100.000 habitantes) em 1999, traduzem
grandes ganhos em saude. No entanto, muito existe ainda a fazer no que respeita
a morbilidade, nomeadamente, na promoc¢édo da qualidade de vida das criancas.
Assim, todo o sistema de apoio a familia e a criangca nos primeiros anos de vida
deve ser uma prioridade dos servicos de saude.

O abandono do habito tabagico, em especial se ocorrer antes da meia-
idade, contribui significativamente para uma reducéo do risco de doenca atribuida
ao consumo de tabaco, que atinge passados 10 a 15 anos de abstinéncia valores
semelhantes aos do ndo-fumador. Para além da melhoria na saude do fumador, a
cessacdo a exposicdo passiva do tabaco também melhora significativamente a
saude da crianga, como referem Blizzard et al. (2003). Esta, assim, patente uma

melhoria significativa quer da qualidade da saude do individuo, quer no que
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respeita a ganhos para a saude, através da melhoria da saude da comunidade,
quer numa diminui¢cdo de custos com o tratamento das doengas provenientes do
consumo de tabaco. Contudo, ainda existe um longo caminho a percorrer, sendo,
necessario e urgente continuar a investir na prevencao tabagica. O Relatorio do
Director-Geral e Alto-Comissario da Saude (2001) salienta que a Unica via para a
diminuicdo da morbilidade, nos proximos 10 a 15 anos, s6 sera conseguida
atraves de um refor¢o na intervencédo em matéria de desabituacéo tabagica.

Também a Comissdo de Tabagismo da Sociedade Portuguesa de
Pneumologia (2009) compartilha desta opinido e salienta que o novo desafio para
a primeira metade do século XXI envolve a diminuicdo da mortalidade e
morbilidade, através do aumento do numero de pessoas que deixam de fumar.
Refere ainda que, se metade dos fumadores deixasse de fumar nos préoximos 20
anos, evitar-se-iam 400 milhdes de mortes. Partilhando desta ideia, Gouveia et al.
(2009) realizaram uma investigacdo onde referem que, a cessacdo tabdagica
geraria reducao de 5,8% na mortalidade e 5,9% nos Anos de Vida Ajustados pela
Incapacidade (Disability Adusted Life Years - DALYS). Os autores salientam
também que a cessacao tabagica da populagéo portuguesa pouparia 171 milhdes
de euros ao sistema de saude portugués.

De acordo com o Relatorio do Director-Geral e Alto-Comissario da Saude
(2001) existem ganhos em saude concretos e mensuraveis nos ultimos anos.
Estes ganhos observam-se em todos os dominios, passando ndo sé pela reducao
de incidéncia de problemas de saude, pela reducdo nas taxas de mortalidade,
mas também pelo explicito reconhecimento de problemas de saude, como o
tabagismo e a saude infantil, até entdo ndo contemplados devidamente e que
assumem cada vez mais importancia, numa perspectiva de ganhos em saude,
com vista a melhoria da qualidade de vida dos utentes.

Em jeito de concluséo, a “agenda para a saude dos Portugueses passa,
pois, pelo combate ao tabagismo (...). O reforco de accdes dirigidas a reducao do
consumo de tabaco proporcionara importantes ganhos em saude por diminuicao
de problemas respiratorios, de doencas do aparelho circulatério, de diversas
formas de cancro, de doencgas do aparelho digestivo, de problemas de saude (...)"
(Relatorio do Director-Geral e Alto-Comissario da Saude, 2001: 187/188).
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Por toda a exposicéo realizada, esta € sem duvida uma problemética que
requer cada vez mais a intervencao de todos os profissionais de saude que tém a
responsabilidade de promover estilos de vida saudaveis e de prestar cuidados
preventivos a populagéo, independentemente do tipo de cuidados que prestem e
do local de trabalho onde exercam funcbes, em particular no que se refere a
prevencdo e tratamento do tabagismo. A maioria da populacdo recorre, em
diversos momentos, a uma consulta médica ou a outros servi¢cos de saude, o que
oferece excelentes oportunidades para a avaliacdo do consumo de tabaco e a
promocao da cessacao tabagica (Direccao geral da saude, 2007).

Para além de uma sociedade livre de fumo do tabaco poder melhorar a
saude publica, pode também contribuir para beneficios econdémicos relacionados
com o decréscimo do tabagismo dos pais e com o decréscimo da despesa com
saude (Aligne e Stoddard, 1997 citando Warner, 1987). Até mesmo a cessagao
tabagica temporéria durante a gravidez pode contribuir para um aumento do peso
de nascimento da crianca e, assim, para 0 decréscimo dos custos médicos
neonatais, uma vez que a crianca requer menos cuidados e consequentemente
menos dias de internamento. Uma andlise custo-beneficio indica poupancas entre
3 e 17 dolares, por cada dolar gasto em intervencdes de cessacdo tabagica pré-
natal (Aligne e Stoddard, 1997 citando Floyd et al., 1993 e Elixhause, 1990).

1.4 - Cessacao Tabagica — Beneficios e Tratamento

Precioso et al. (2007) salientam que a via mais eficaz para proteger as
criangas da exposi¢cdo passiva ao fumo do tabaco no domicilio €, sem duavida,
promover a cessacgao tabagica dos pais, que sendo, segundo Messer et al. (2008)
na maioria adultos jovens com 30 anos, apresentam maior taxa de sucesso na
cessacao, quando comparados com adultos mais velhos (50 anos).

Deste modo, a cessacdo tabagica parental tem sido cada vez mais uma
das preocupacdes, quer a nivel mundial quer a nivel nacional. J& na década de 90
esta problematica estava bem patente nos EUA, onde se desenvolveu um

programa para incentivo a cessacao tabagica, sobretudo, nos domicilios das
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familias com criangas (Centro de Controle e Prevencdo da Doenga, 2009). Esta
iniciativa, conhecida por “Smoke-free Homes”, pretendia que as criangas e 0s pais
estivessem envolvidos no mesmo projecto e com 0 mesmo objectivo.
Basicamente foi realizado ensino aos pais e as criancas acerca da questdo em
estudo e, posteriormente, 0s pais assumiam o compromisso perante os filhos, em
como o seu domicilio seria livre de fumo do tabaco. Por fim, era impressa uma
declaracdo com este compromisso, que era assinada pelos pais e pelos filhos. O
Centro de Controle e Prevencdo da Doenca (2009) refere ainda que, esta
iniciativa foi tdo bem sucedida que a proporcao de domicilios sem fumo aumentou
de 43% em 1992-1993 para 72% em 2003. Assim, apesar de na ultima década se
observarem declinios acentuados na exposicédo ao fumo passivo do tabaco, quer
no local de trabalho quer em locais publicos, milhdes de criancas e adultos néo-
fumadores continuam ainda em risco, porque as suas casas nao estao livres do
fumo do tabaco.

A semelhanca dos EUA também Portugal comecou a dar os primeiros
passos no sentido de aplicar a mesma iniciativa, com o intuito de aumentar os
domicilios sem fumo. Precioso (2007) esta a desenvolver em Braga o “Programa
Domicilios Livres de Fumo”, envolvendo 35 escolas, num total de 793 criancgas,
sujeitas a formacéo sobre tabagismo activo e passivo, sobre métodos e técnicas
para que as criancas tentem persuadir 0os pais a ndo fumarem e ndo permitirem
gue se fume em casa.

Howard et al. (2008) salientam que os beneficios econémicos da cessacgéo
do tabagismo estdo ja bem documentados, contudo a cobertura do reembolso
total para as terapias de cessacdo tabagica € ainda limitada ao Reino Unido,
Irlanda e Australia. Noutros paises como EUA, Suica e mais recentemente Franca
este reembolso é parcial. Isto pode estar a limitar a utilizacdo generalizada de
tratamentos farmacoldgicos eficazes, dado o preco elevado dos medicamentos.
Em Portugal, os medicamentos usados no tratamento da cessacdo tabagica
também ndo sdo comparticipados. Howard et al. (2008) mostraram que
comparando o financiamento parcial e o ndo financiamento dos tratamentos, o
reembolso ou a comparticipacdo dos custos para o tratamento da cessacao

tabagica aumentam o numero de sucesso das tentativas para deixar de fumar.
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A Direccao Geral da Saude (2007) e Simdes et al. (2007) referem que os
beneficios da cessacdo tabagica sdo variados e tém como consequéncia uma
melhoria do estado geral de saude. A cessacado tabagica promove beneficios
imediatos e estes iniciam-se quase de imediato apds o consumo do ultimo cigarro
e permanecem durante longos anos. Por exemplo, depois de finalizado o
consumo verifica-se que 12 horas depois, 0 monoxido de carbono no sangue
regressa aos valores normais; 3 meses depois, 0 risco de ocorréncia de enfarte
de miocardio desce; 1 ano depois, o risco de doenca cardiaca é metade; 5 anos
depois, o risco de acidente vascular cerebral é igual ao de um nao-fumador; 10
anos depois, o risco de cancro do pulméo é cerca de metade do de um fumador;
15 anos depois, o risco de doenca cardiaca coronaria é igual ao de um néao-
fumador. Para além disto, parar de fumar antes da gravidez reduz o risco de ter
um filho com baixo peso ao nascer para niveis idénticos aos de uma mulher néo-
fumadora. S&o ainda de salientar os beneficios econémicos, sensoriais, estéticos
e 0s ganhos para a saude. Parar de fumar € benéfico em qualquer idade, mas os
beneficios sdo tanto maiores quanto mais cedo se verificar a cessacao.

O diagndstico e tratamento do tabagismo devem merecer dos profissionais
de saude, segundo Precioso et al. (2007), o0 mesmo envolvimento que outra
doenca qualquer. Desta forma, parece essencial abordar o tratamento standard
da desabituacdo tabagica referenciado pela Direccdo Geral da saude (2007),
Simoes et al. (2007) e pela Sociedade Portuguesa de Pneumologia (2009), para
posteriormente se aportarem 0s custos inerentes a um programa de desabituacdo
tabagica. Assim, na cessacdo tabagica pode optar-se por um tratamento n&o
farmacol6gico ou por um tratamento farmacoldgico, sendo este o mais frequente.
No primeiro caso, pretendem-se modificar comportamentos adquiridos que
comprometem a saude do individuo sem auxilio de medicamentos e que envolve
terapias cognitivas-comportamentais como: técnicas aversivas (provoca-se um
estimulo desagradavel cada vez que o individuo fuma - fumar depressa provoca
nauseas e vomitos), técnicas de autocontrolo (controlam-se 0s momentos em que
o individuo fuma), sensibilizag&o indirecta (pensamento dos maleficios do cigarro),
técnicas de reforgco e terapias de grupo. Este tratamento envolve também uma

entrevista motivacional, dado que a motivacdo para a mudanca € um aspecto
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fundamental. Muitas vezes a pessoa pode desejar mudar, mas ndo se sente
capaz de lidar com os sintomas de privagao.

O tratamento farmacoldgico aplica-se a todos os que queiram deixar de
fumar, em particular, aos fumadores que tém consumos de 10 ou mais cigarros
por dia. Os farmacos actualmente recomendados, pela Direc¢do Geral da Saude
(2007) na cessacao tabagica podem classificar-se como de primeira e segunda
linha, consoante apresentem maior ou menor eficacia e mais ou menos efeitos
secundérios. De primeira linha consideram-se a Terapéutica de Substituicdo de
Nicotina (TSN), nas suas diferentes formas farmacéuticas, a bupropiona e a
vareniclina, introduzida mais recentemente no mercado. S&o considerados
farmacos de segunda linha a nortriptilina e a clonidina.

Howard et al. (2008) estudaram o tratamento farmacologico, com recurso
ao uso de vareniclina, bupropiona e TSN, e o tratamento ndo farmacoldgico;
concluindo que para uma cessagcdo tabagica eficaz é mais importante o
tratamento farmacoldgico, que previne a morbilidade do fumador e um maior
namero de recaidas. Assim, a Direccdo Geral da Saude (2007) evidéncia o
tratamento farmacoldgico para a cessacgdo tabagica no seu programa tipo, a ser
aplicado pelas unidades de saude:

» Terapéutica de Substituicdo da Nicotina (TSN): € a farmacoterapia mais
utilizada e é aquela que usa farmacos com nicotina. Torna mais facil a evic¢ao
tabagica, por substituir parcialmente a nicotina anteriormente obtida pelo consumo
de tabaco, proporcionando os efeitos neurofarmacolégicos mediados pela
nicotina. Os substitutos de nicotina levam a reducdo dos sintomas de privagao.
Formas farmacéuticas como as gomas, as pastilhas ou os sistemas transdérmicos
podem contribuir para atrasar o aumento de peso associado ao abandono do
tabaco. O uso de uma ou outra formulacdo deve ter em conta, caracteristicas do
fumador e experiéncias anteriores de cessacao.

As gomas de nicotina de mascar existem doseadas em 2 mg e 4 mg (mais
efectiva para fumadores com elevado grau de dependéncia, conforme o teste de
Fagerstrom). A dose inicial € de uma a duas gomas, de 2/2h nas primeiras seis
semanas. Entre a sétima e a nona semana, passa a uma goma de 4/4h, entre a

décima e a décima segunda semana, uma goma de 8/8h.
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As pastilhas de nicotina de chupar libertam nicotina de forma constante e
uniforme ao serem chupadas, pelo que ndo devem ser mastigadas ou deglutidas.
Existem pastilhas de 1,5 e 2 mg, com diferente sabor e consisténcia, que
permitem uma maior adesédo do fumador a terapéutica.

Os sistemas transdérmicos de nicotina permitem um aporte mais constante
de nicotina, absorvida através da pele, devendo ser utilizados durante 9 a 10
semanas. Em Portugal, estdo disponiveis adesivos que libertam nicotina durante
24 ou 16 horas. Os adesivos de 24 horas apresentam-se em dosagens de 21, 14
e 7 mg e os de 16 horas em dosagens de 15, 10 e 5 mg de nicotina. A principal
diferenca reside na libertagéo de nicotina durante a noite, pelos adesivos de 24
horas, 0 que os responsabiliza por uma maior incidéncia de insénias; por outro
lado, evitam melhor os sintomas de privacdo nas primeiras horas do dia.
Geralmente um fumador de mais de 10 cigarros por dia deve iniciar a terapéutica
com adesivos de 21 mg/dia durante seis semanas, reduzindo para 14 mg/dia
durante mais duas semanas e para 7 mg/dia uma a duas semanas. Quando se
opta pelos adesivos de 16 horas, a dose indicada € de 15 mg/dia durante seis
semanas, 10 mg/dia por duas semanas e b5mg/dia nas ultimas uma a duas
semanas. Se o fumador ndo estiver abstinente apés 2 semanas, a terapéutica
com adesivos deve ser suspensa, o fumador devera ser reavaliado, marcada
outra data para nova cessacao e ponderada a utilizacdo de doses mais elevadas,
de terapéutica combinada ou de outro farmaco.

Existem outros farmacos usados que envolvem a Terapéutica nao
nicotinica, que aumentam o sucesso da cessacao e ajudam a reduzir a ansiedade
inerente a mesma.

» Bupropiona (Zyban, Wellbutrin, Elontril): este farmaco reduz os sintomas de
abstinéncia e o desejo compulsivo de fumar, funcionando como anti-depressivo e
ansiolitico. Ajuda também a limitar o aumento de peso. Existe em comprimidos de
150 mg. A dosagem aconselhada é de 300 mg/dia dividida, em duas tomas de
150 mg. O tratamento deve ser iniciado com 150 mg e ao sétimo dia elevado para
300 mg/ dia. O tratamento deve ter a duracdo aproximada de 7 a 9 semanas e

deve ser interrompido se houver uma recaida.
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» Vareniclina (Champix): € um novo farmaco aprovado para a cessacdo
tabagica e disponivel em Portugal desde Marco de 2007. A dose deve ser
progressiva: até ao terceiro dia, um comprimido de 0,5 mg uma vez ao dia, do
qguarto ao sétimo dia, um comprimido de 0,5 mg duas vezes por dia; a partir do
oitavo dia, um comprimido de 1mg duas vezes ao dia. O tratamento deve ter a
duracdo de doze semanas. Segundo estudos disponiveis, as taxas de abstinéncia
com a vareniclina sdo superiores as conseguidas com os substitutos de nicotina e
a bupropiona, tal como evidenciado por Howard et al. (2008) onde se verificou
que, apesar do elevado custo, a vareniclina é a melhor alternativa custo/beneficio
em comparacao com as outras opcoes disponiveis.

* Nortriptilina: antidepressivo usado como medicamento de 2.2 linha. Deve
iniciar-se por 25 mg/dia durante trés dias, aumentando para 50 mg/dia durante
quatro dias, seguindo-se 75 mg/dia durante doze semanas.

e Clonidina: também de 2.2 linha, recomenda-se a dosagem de 0,15 a 0,75
mg/dia, durante 3 a 10 semanas.

Howard et al. (2008) citando Hughes et al. (2007) e Silagy et al. (2004)
referem que estimativas anteriores sugerem que os fumadores tém 1.77 mais
hipétese de sair com sucesso da dependéncia tabagica usando TSN e o dobro de
hipéteses usando bupropiona. Estes autores estimaram ainda os custos para
tratar todo o grupo de fumadores, nos EUA, através de uma Unica tentativa para
parar de fumar, recorrendo a vareniclina, bupropiona ou adesivos e encontraram,
respectivamente, 4424 milhdes de dolares, 3153 milhdes de dodlares, 4835
milhdes de ddélares. Sendo os adesivos transdérmicos a terapia mais cara,
seguido da vareniclina.

Muitas vezes, recorre-se ao tratamento farmacolégico combinado para
melhorar o sucesso da cessacdo. Sabe-se que a associacdo de farmacos pode
contribuir para a obtencdo de beneficios terapéuticos acrescidos. Esta
combinacéo consiste na associacdo de dois tipos de formas terapéuticas de TSN,
com diferente velocidade de libertagdo de nicotina, associados ou ndo a
bupropiona. Uma das formas terapéuticas tem uma dose programada e a outra é
doseada pelo fumador, de acordo com as suas necessidades. Para a libertacao

lenta empregam-se 0s adesivos e para a rapida as gomas ou as pastilhas. Muitas
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vezes associa-se a Bupropiona, como redutor de ansiedade (Direccao Geral da
Saude, 2007 e Howard et al., 2008).

Messer et al. (2008) citando Steinberg (2002) referem que ha evidéncias de
que as mudancas nas normas sociais que cercam o tabagismo podem levar a
mudancgas na proporcao de fumadores que tentam deixar de fumar e que estas
normas podem ser influenciadas por noticias, programas e campanhas de
publicidade nos meios de comunicacédo. Os autores referem que jovens e jovens
adultos podem ser particularmente sensiveis a essas influéncias. O programa de
controlo do tabagismo da Califérnia recorreu a campanhas nos média para
influenciar a mudanca dos comportamentos sociais referentes ao tabagismo, de

forma a provocar mudancas sociais que promovam a cessacao tabagica.

1.5 - Organizac0es eficientes

As organizagbes sdo, hoje, as unidades sociais dominantes das
sociedades complexas, que invadem todos os aspectos da vida contemporanea.
Deste modo, actualmente a administracao revela-se uma area do conhecimento
repleto de complexidade e desafios, como forma de combinacdo optimizada de
recursos, meios humanos e materiais, de modo a alcancar os objectivos ao mais
baixo custo, compativel com o nivel de qualidade que se pretende (Bilhim, 2006).
Estudos recentes das organizacbes revelam que diferentes ambientes e
realidades requerem diferentes desenhos organizacionais para obter eficacia.
Torna-se, assim, necessario um modelo apropriado para cada situacdo e para
cada organizacao (Filleau e Ripoull, 2002).

Chiavenato (2004:155) salienta que cada organizacdo deve ser
considerada sob o ponto de vista da eficacia e da eficiéncia, referindo que “a
eficacia € uma medida do alcance de resultados, enquanto a eficiéncia é uma
medida da utilizacdo dos recursos nesse processo”. Assim, a eficiéncia da
organizacdo € uma relacéo entre custos e beneficios, ou seja, uma relacédo entre
0s recursos aplicados e o produto final obtido. A eficiéncia preocupa-se com 0s

meios, com o0s métodos e procedimentos mais indicados, que devem ser

30



organizados de modo a assegurar a correcta utilizacdo dos recursos disponiveis.
O alcance dos objectivos néo entra na esfera de competéncia de eficiéncia; é um
assunto ligado a eficacia. Pinha e Cunha et al. (2007:41) salientam que a
“eficiéncia é a descoberta do melhor meio para alcancar um fim e € o valor central
para as organizagcdes modernas”. A eficiéncia significa, assim, a correcta
utilizacdo dos recursos disponiveis para se alcangcarem os objectivos definidos
pela organizacao (Chiavenato, 2004).

Deste modo, para as organizacfes de saude é de interesse promover a
saude dos utentes, o que a longo prazo pode traduzir-se em reducdo de custos
com 0s gastos no tratamento de doencas, de forma a que, esse financiamento
possa ser aplicado de outro modo para alcance de novos objectivos ou melhoria
dos ja conseguidos (Filleau e Ripoull, 2002).

Assim, numa analise critica pessoal, se para além da contencado de custos,
a promocdo da saude dos utentes e os ganhos em saude forem uma
preocupacdo da organizacdo, esta pode traduzir-se numa organizacdo mais
eficaz e eficiente, que explora ao maximo e da melhor forma 0s seus recursos
para atingir e maximizar os seus objectivos, com a melhor qualidade possivel.
Neste caso em particular, se a organizacdo tentar promover os hébitos de vida
saudaveis através de consultas de cessacao tabagica, reaproveita melhor os seus
recursos (como profissionais e equipamentos) e pode reduzir custos com o
internamento por doenca relacionada com o tabagismo, como a bronquiolite,
custos esses que se esperam acentuados. Desta forma, tem ganhos econdmicos,
traduzidos também por ganhos em saude, que tornam a organizacdo de saude
mais eficaz e eficiente na competicdo com outras instituicées inseridas no mesmo
mercado.

A longo prazo o encaminhamento dos pais para a consulta de cessacao
tabagica, origina mais saude para os préprios pais e seus filhos que deixam de
estar expostos ao fumo do tabaco, pode levar, eventualmente, a menos
internamentos por bronquiolite e traduzir ganhos em saude importantes, ainda

gue poucos, serdo sempre valorizados.
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Assim, face ao exposto anteriormente surgiu a questdo: Existe relagao
entre o tabagismo parental e a bronquiolite infantil? Deste modo, na presente
investigacdo pretende-se estudar se existe relacdo entre o tabagismo dos pais
(parental) e a bronquiolite infantil, abordando-se os custos hospitalares de
internamento comparativamente aos custos inerentes a uma consulta de

cessacdo tabagica, de forma a traduzir ganhos em saude.
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2. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

O conceito de metodologia deriva dos termos gregos “méthodos” (métodos)
+ “légos” (tratado). Segundo Bardon e Lazarsfeld (1986) citados por Leite et al.
(1989: 152) “A metodologia € a arte de aprender a descobrir e analisar os
pressupostos e processos logicos da investigacdo, de forma a pbé-los em
evidéncia e a sistematiza-los”. Para Costa e Melo (1994) metodologia significa a
parte da légica que estuda os métodos das diversas ciéncias, segundo as leis do
raciocinio; arte de dirigir o espirito na investigacao da verdade; conjunto de regras
empregues no ensino de uma ciéncia ou arte.

Na seleccdo do caminho a percorrer, varias sdo as possibilidades que se
colocam ao investigador, dado que é altamente improvavel que exista um soO
caminho adequado, o que implica a necessidade de opc¢&o por uma determinada
metodologia. Existem duas formas de realizar a investigacao, utilizando o método
de investigacdo quantitativo ou o método de investigacdo qualitativo (Carmo e
Ferreira, 1998). Na presente investigacéo, pretende-se identificar relacao entre o
tabagismo parental e a bronquiolite na infancia, bem como verificar a relagao
entre o comportamento individual de fumar dos progenitores e 0s custos
hospitalares de internamento. Por outro lado, pretende-se comparar 0os custos de
internamento por bronquiolite com 0s custos inerentes a uma consulta de
cessacdo tabagica. Assim, sera efectuada uma abordagem quantitativa de modo
a obter dados objectivos no que concerne as variaveis em estudo.

Nos estudos quantitativos o investigador decide isolar as caracteristicas de
interesse, eliminando ou controlando variaveis que talvez interfiram nas variaveis
gue estdo a ser estudadas. Os dados sao sélidos e repetiveis, generalizaveis,
assumindo a realidade como estavel. Estes estudos dispoem de instrumentos de
confiabilidade e validade (Carmo e Ferreira, 1998). Os autores referem ainda que,
0 método de investigacdo quantitativo traduz-se por um processo sisteméatico de
recolha de dados observaveis e quantificaveis, que pressupde a observacdo de
fendmenos, a formulacdo de hipoteses explicativas, o controlo de variaveis, a
seleccdo de uma amostragem aleatoria, a verificacdo ou rejeicdo das hipéteses

mediante uma recolha rigorosa de dados, sujeitos a uma andlise estatistica.
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Através da reviséo bibliografica consultada no ambito da problemética em
estudo, foi possivel construir um quadro conceptual de forma a relacionar
conteudos pertinentes com o problema em estudo. Esta fase é assim
considerada, por Fortin (1999), como uma etapa essencial a exploracdo do
dominio de investigacdo, que permite estruturar o problema, estabelecer ligacdes

e clarificar conceitos.

2.1- Modelo de Andlise

Os factores de risco para o desenvolvimento de bronquiolite, como referido
por Bandeira et al. (2005), Azevedo (2009) e Carrol et al. (2007), podem ser
diversos, como a prematuridade, idade da crianca, existéncia de doenca cardiaca
ou pulmonar associada, baixas condicbes econdmicas, historia familiar de asma,
crianca ndo amamentada, sexo masculino, nascimento da criangca nos meses em
gue o VSR é mais frequente e a exposi¢cdo passiva ao fumo do tabaco.

Deste modo, foi criado um modelo de analise onde se pretendem
demonstrar as varidveis intervenientes no estudo, tendo por base o
enquadramento do problema e a revisdo de literatura, que evidenciaram a
existéncia de relacdo entre pais fumadores e o desenvolvimento de bronquiolite.

Assim, foram definidas varidveis independentes e dependentes. Por
variavel independente entende-se aquela que influencia, determina ou afecta
outra variavel, ou seja, € o factor determinante, condicdo ou causa para
determinado resultado, efeito ou consequéncia. E geralmente o factor manipulado
pelo investigador. A varidvel dependente consiste nos fendmenos a serem
explicados ou descobertos em virtude de serem influenciados pela variavel
independente. E o factor que aparece ou desaparece consoante se introduz ou se
retira a variavel independente (Lakatos e Marconi, 1996). Deste modo, foram
definidas como variaveis independentes, essencialmente, os pais fumadores,
contudo, existem outras variaveis que também podem influenciar o aparecimento
de bronquiolite nas criancas como: as caracteristicas das criancas e variaveis

sécio-economicas do agregado familiar. Como variavel dependente surge a
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bronquiolite infantil, que pode influenciar os custos hospitalares e os ganhos em
saude, consoante as estratégias introduzidas pela organizacdo de saude, como
por exemplo, incentivando-se 0s pais das criangas com bronquiolite a
frequentarem a consulta de desabituacdo tabagica. No futuro, diminuindo a
relacédo entre pais fumadores e bronquiolite, aumenta a relacdo entre a consulta e
a diminuicdo dos custos hospitalares, e entre a consulta e os ganhos em saude. O
respectivo modelo de analise esta traduzido na figura 1.

Desta forma, pretende-se investigar se existe relacdo entre o tabagismo
dos pais e a bronquiolite infantil, fazendo alusdo aos custos hospitalares do
internamento por bronquiolite vs consulta de cessagdo tabagica, de forma a

traduzir ganhos em saude.

Figura 1. Modelo de analise
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2.2- Questdes de Investigacéo

Fortin (1999) citando Talbot (1995) refere que as questdes de investigacao
Sao as premissas sobre as quais se apoiam os resultados da investigagédo. Estas
explicitam as variaveis que sao descritas e as relacdes que possam existir entre
elas (Marconi e Lakatos, 2008).

Uma questédo de investigacdo é, desta forma, um “enunciado interrogativo
claro e ndo equivoco, que precisa 0s conceitos chave, especifica a populacao-
alvo e sugere uma investigacdo empirica” (Fortin, 1999:51). O mesmo autor
refere, ainda que, a questao de investigacdo é um enunciado interrogativo, escrito
no presente, que constitui habitualmente uma ou duas variaveis e a populacdo a
estudar. Estas devem ser mais precisas que o0s objectivos de onde decorrem.

Dado que o fendmeno constitui um problema de salde publica, como
referem Stoddard e Gray (1997), Daly et al. (2001) e Precioso (2007) parece
pertinente estudar a tematica e aplica-la a uma realidade portuguesa, dado que os
estudos encontrados se reportam essencialmente a realidades internacionais.

Assim, ap6s uma revisdo da literatura e da definicAo dos objectivos,
surgiram algumas questdes de investigacdo, para as quais se procura obter
resposta. Algumas destas questdes foram também abordadas por Lister e Jorm

(1998) na sua investigacgao.
*Qual a relacédo entre o tabagismo dos pais e o desenvolvimento de
bronquiolite durante a infancia?

* Qual a relacéo existente entre o comportamento individual de fumar de um

dos progenitores e os custos hospitalares?

* Qual o custo médio de internamento por bronquiolite vs custo médio de

uma consulta de desabituacdo tabagica?

* Quais 0s ganhos para a saude, quer para a organizacdo de saude, quer

para as criancas e 0s pais?

36



Pelo exposto anteriormente, a unidade de analise do presente estudo é a
crianca com bronquiolite e respectivos custos de internamento. O respectivo hard
core prende-se com o0 estudo da relacdo entre o tabagismo paternal e o
desenvolvimento de bronquiolite na infancia (até aos 4 anos de idade, por esta ser
a idade de maior risco de desenvolvimento da doenga, como referem Lister e
Jorm, 1998); verificando-se o tempo de internamento de cada crianga e respectivo
custo. Posteriormente pretende-se comparar este custo de internamento com 0s
custos inerentes a uma consulta da cessacéo tabagica, de forma a demonstrar
que a organizacdo de saude poderia tornar-se mais eficiente e eficaz, através da
melhoria da saude dos individuos e da diminuicdo dos custos com o tratamento

de doenca.

2.3- Hipoteses

Depois de formulado o problema, com a certeza de ser cientificamente
vélido propdem-se uma resposta, ou seja, propdem-se a elaboracdo de uma
hipétese. A hipGtese é uma “suposta, provavel e provisOria resposta” a um
problema (Lakatos e Marconi, 1996:127). Para Fortin (1999:102) “uma hipotese &
um enunciado formal das relacdes previstas entre duas ou mais variaveis. A
hipétese combina o problema e o objectivo numa explicagdo ou predicdo clara
dos resultados esperados de um estudo”. Lakatos e Marconi (1996) consideram a
hipétese como um enunciado geral de relacdes entre fenOmenos, que serdo as
variaveis do estudo. Assim, problemas e hipoteses sdo enunciados de relacdes
entre variaveis. A diferenca reside em que o problema constitui uma interrogacéo
e a hipotese estabelece uma afirmacdo. Deste modo, consideram-se como

hipbteses deste estudo:

H1 — Existe relacdo entre o tabagismo dos pais e o desenvolvimento de
bronquiolite infantil;

H2 — Existe relagé@o entre o comportamento individual de fumar de um dos

progenitores e os custos hospitalares;
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H3 — Existe relacdo entre o comportamento de fumar dos progenitores e o

tempo médio de internamento;

H4 — Os custos com o internamento por bronquiolite sdo maiores que o0s

custos inerentes a uma consulta de cessacdao tabagica.

H5 - Existem ganhos em saude com o incentivo a cessagao tabagica.

2.4- Desenho de Investigacéo

O desenho de investigacdo é, segundo Fortin (1999) e Marconi e Lakatos
(2008) o plano criado pelo investigador com vista a obter respostas validas as
questdes de investigacao e hipdteses levantadas. Para além disto, o objectivo do
desenho de investigacdo € controlar as potenciais fontes de enviesamento, que

podem influenciar os resultados do estudo.

2.4.1-Tipo de estudo

Pretende-se que este seja um estudo retrospectivo, dado que a doenca ja
esta instalada quando se inicia o estudo, em conformidade com o desenvolvido
por Carroll et al. (2007) e contrariamente a investigacdo desenvolvida por Bradley
et al. (2005) onde foram avaliados factores ambientais que contribuem para a
gravidade da bronquiolite, num estudo de coorte prospectivo. Como referem Polit
et al. (2004:166) o estudo retrospectivo “comeca com a variavel dependente e
olha para tras buscando a causa ou influéncia”, ou seja, o investigador concentra-
se num resultado da actualidade e tenta estabelecer os factores antecedentes
gue tenham sido a sua causa.

Tendo em consideragdo as questbes de investigacao, trata-se de um
estudo descritivo - correlacional, uma vez que se pretende examinar a relacdo
entre uma variavel com outras variaveis. Tal como refere Fortin (1999)
salientando que, num estudo descritivo-correlacional, o investigador explora e
determina a existéncia de relagbes entre varidveis. Aguiar (2007) acrescenta,

ainda que, neste tipo de estudo ndo existe qualquer intervencao experimental do
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investigador, limitando-se este & medicdo das unidades de investigagdo. O
investigador apenas descreve exposi¢cdes que acontecem e verifica a existéncia
ou nao de relacdes entre elas.

No que diz respeito ao tipo de observacédo, € um estudo transversal na
medida em que todas as avaliagbes foram feitas num Unico "momento” temporal,
nao existindo, portanto, seguimento dos individuos por um periodo de tempo
(Aguiar, 2007). O autor acrescenta que, estes estudos servem para efectuar
analises de relacdes estatisticas entre doencas e possiveis factores relacionados

com as mesmas.

2.4.2- Populacéo

Para que se possa entdo realizar uma investigacdo € importante fazer
escolhas relativamente a populacdo em estudo. Por populacdo entende-se um
conjunto de elementos ou sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas
previamente por determinados critérios, com vista a obter informacdes
relacionadas com o fendmeno que se pretende estudar. Esta € constituida pelos
elementos que satisfazem os critérios de seleccao para participar no estudo e
para os quais o investigador procura fazer generalizagoes (Fortin, 1999).

Assim, a populacdo em estudo no presente trabalho diz respeito as
criancas internadas com bronquiolite no servico de pediatria do Centro Hospitalar
Cova da Beira, entre 0os 0 e 0os 4 anos de idade, no periodo de tempo entre 1 de
Outubro de 2009 e 31 de Marco de 2010. Optou-se pelo Centro Hospitalar Cova
da Beira, dado ser o local do exercicio de funcdes, facilitando desta forma a
recolha de dados. Decidiu-se por este periodo, por ser a época sazonal da
bronquiolite nas criancas e pela faixa etaria referida por ser a mais frequente na
ocorréncia desta doenga, tal como na investigacdo de Lister e Jorm (1998).
Contrariamente ao estudo de Bradley et al. (2005), as criangas envolvidas nao
necessitavam de apresentar colheita de secrecbes nasofaringeas positiva por
VSR, bastando apenas o diagndstico clinico de bronquiolite para participar no
estudo. Apesar do VSR ser o virus mais comum no desenvolvimento da

bronquiolite, ndo é o unico, como referido por Ramos et al. (1999), Bradley et al.
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(2005), Bandeira et al. (2005), Pelletier et al. (2006) e Azevedo (2009), pelo que
ndao foi feita distin¢gdo no tipo de virus causador da doenca.

Era intencdo estudar a populacdo na sua totalidade, correspondendo as 66
criancas internadas; contudo, 4 pais destas criangas recusaram participar no
estudo, pelo que, a amostra é de 62 criancas, 0 que equivale a 94% do total de
criangas internadas com bronquiolite no periodo de tempo estudado.

2.4.3-Instrumentos de Recolha de dados

Para a recolha de dados é necessario utilizar um instrumento valido e
fidedigno, pois segundo Fortin (1999) sem métodos de qualidade para a colheita
de dados, a precisdo e a forca das conclusbes sao facilmente afectadas. A
escolha do instrumento de medida deve ser adequada aos objectivos do estudo,
uma vez que, ira fornecer dados para as questdes colocadas (Marconi e Lakatos,
2008). Assim, na presente investigacao, recorreu-se aos instrumentos de recolha
de dados seguidamente apresentados.

Foi seleccionado o questionario (Anexo |) uma vez que, para além de ser
um instrumento pouco dispendioso, requer menos experiéncia na sua aplicacéao e
tratamento (Fortin, 1999). Dado que, ndo se conseguiu obter um questionario
previamente validado, recorreu-se a elaboracdo de um questionario tendo por
base investigacdoes anteriores de diversos autores. Por exemplo, no estudo de
Carroll et al. (2007) as caracteristicas demograficas incluiram a raca materna
(branca, negra e outra), a regidao de residéncia (urbana, suburbana e rural), o
auto-relato do tabagismo materno durante a gravidez, a idade materna, o nivel de
educacao materno, o estado civil (sozinho, casado), o nimero de irméos (0, 1, =22)
e 0 sexo da crianca. Na investigacdo de Nafstad et al. (1996) as variaveis em
andlise incluiram sexo, peso de nascimento, a estacdo de nascimento, a idade
materna, a parentalidade Unica, o rendimento familiar, o nivel de educacao
materna e as doencas associadas dos pais. No caso de Bradley et al. (2005) as
variaveis categoricas incluiram o género, a raca, o estado civil, a presenca de
asma, eczema ou alergia nos pais ou familiares directos, a exposi¢cao ao fumo do

tabaco durante a gravidez e depois do nascimento; as variaveis continuas eram a
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idade dos lactentes, a duracdo da gravidez, o peso de nascimento e o rendimento
familiar anual. As variaveis de exposi¢cdo abordadas por Lister e Jorm (1998)
foram o tabagismo materno, paterno e o tabagismo do agregado familiar, sendo
criados dois tipos de variaveis para o tabagismo: variaveis binarias (fumador
assiduo — sim ou n&o) e dicotomicas (0, 1-14 e mais de 15 cigarros por dia). A
semelhanca de Carroll et al. (2007) onde a variavel de exposi¢cdo mais importante
€ 0 tabagismo parental, com particular importancia, do tabagismo materno
durante a gravidez.

Assim, 0 questionario, entregue aos pais das criangas internadas com
bronquiolite, foi elaborado tendo por base os autores: Nafstad et al. (1996), Aligne
e Stoddard (1997), Lister e Jorm (1998), Daly et al. (2001), Blizzard et al. (2003),
Bradley et al. (2005), Carroll et al. (2007) e Ferrero et al. (2003). E um
qguestionario detalhado que inclui, essencialmente, as caracteristicas sécio-
demogréficas da crianca e da familia, as caracteristicas socio-econémicas do
agregado familiar, histéria perinatal e aleitamento materno, histéria familiar de
doencas, habitos tabagicos e exposicdo da crianca ao fumo do tabaco. Nas
guestdes que abordam a quantidade de cigarros fumados por dia, recorreu-se ao
Teste de Fagerstrom simplificado, apresentado por Ferrero et al. (2003:354). Os
habitos tabagicos do agregado familiar foram usados como medida da exposi¢cao
ambiental das criancas ao fumo do tabaco, tal como no estudo desenvolvido por
Nafstad et al. (1996) e Lister e Jorm (1998). Os pais fumadores que aceitaram,
foram encaminhados para uma consulta de cessacdo tabagica, com horério
alargado, uma vez que ndo podem ser obrigados a ingressar na mesma.

Previamente a entrega do questionario foi realizado o pré-teste, que
revelou a necessidade de alteracdo de algumas questdes. Marconi e Lakatos
(2008:134) relatam que o pré-teste “é sempre aplicado a uma amostra reduzida,
cujo processo de seleccdo é idéntico ao previsto para a execucao da pesquisa,
mas o0s elementos entrevistados ndo poderdo figurar na amostra final”. Fortin
(1999) acrescenta que o pré-teste consiste no preenchimento do questionario por
uma pequena amostra que reflicta a diversidade da populacdo (cerca de 10%), a
fim de se verificar a compreensdo do mesmo. O autor considera esta etapa

imprescindivel, que permite corrigir 0 questionario perante as duvidas
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manifestadas. Deste modo, foi aplicado o pré-teste a cinco pais de criancas
internadas que preenchiam os requisitos para inclusdo no estudo. Marconi e
Lakatos (2008) terminam dizendo que o pré-teste permite a obtencdo de uma
estimativa sobre os futuros resultados, podendo alterar as hipoteses, modificar
variaveis e a relacao entre elas. Deste modo, existirA maior seguranca e precisao
na execucgao da pesquisa a realizar.

Outro instrumento de recolha de dados usado, foi a base de dados
hospitalar, com recurso ao GDH (Grupos de Diagnostico Homogéneos) respectivo
para bronquiolite infantil, ao abrigo da portaria n.° 132/2009, de 30 de Janeiro,
publicada no Diario da Republica, para levantamento do tempo de internamento
de cada crianca e posterior calculo dos custos associados, a semelhanca dos
estudos de Carroll et al. (2007) e Pelletier et al. (2006), nos quais 0s custos
estimados foram calculados com recurso a base de dados hospitalar.

A classificacdo por GDH € um sistema de classificacdo de episddios de
doenca tratados em internamento, que permite definir operacionalmente a
producdo de um hospital. Os GDH sao definidos em termos das seguintes
variaveis: diagnostico principal, intervencdes cirlrgicas, patologias associadas e
complicagBes, procedimentos clinicos realizados, idade, sexo do doente, destino
ap0s a alta e peso a nascenca. Como referido no artigo 5.° da portaria
supracitada, “o preco do GDH compreende todos 0s servicos prestados no
internamento, quer em regime de enfermaria, quer em unidades de cuidados
intensivos, incluindo todos os cuidados médicos, hotelaria e meios
complementares de diagnostico e terapéutica (...). A cada episodio sé pode
corresponder um GDH, independentemente do numero de servicos em que 0O
doente tenha sido tratado, desde a data de admissao até a data de alta” (Portaria
n.° 132/2009, de 30 de Janeiro).

Assim, os diagndsticos de bronquiolite, com os codigos 466.11 (bronquiolite
por VSR) e 466.19 (outras bronquiolites), sdo agrupados por um algoritmo num
GDH — 774 (bronquite e ou asma, idade <18 anos, com complicacfes) ou 775
(bronquite e ou asma, idade <18 anos, sem complica¢gdes). Tal como no estudo
desenvolvido por Pelletier et al. (2006) e Carroll et al. (2007) onde utilizaram a

Classificacdo Internacional de Doencgas, nona reviséo, Clinical Modification (ICD-
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9-CM) usando o cddigo 466.1 relativo a bronquiolite por VSR, para a recolha de

dados.

e Custos hospitalares de internamento
Assim, os custos hospitalares com as criancas internadas por bronquiolite

calcularam-se tendo por base a seguinte formula:

CH= GDH+ (Diéria x Ti) + OC

Onde: CH= Custos Hospitalares de internamento
GDH= Preco do GDH 774 ou 775 (coluna E da portaria supracitada)
Diéria = Preco da diaria de internamento por GDH 774 ou 775 (coluna H da
portaria supracitada)
Ti = Tempo de internamento

OC-= Outros Custos associados, por crianca internada

Os outros custos, resultam do somatorio dos custos da base de dados
hospitalar, (uma vez que nao foi possivel dissocia-los em directos e indirectos), a
dividir pelo numero de criangas internadas no servi¢co de pediatria, durante todo o
ano de 2009, pressupondo que desde Outubro a Margo eram estes 0s custos por

doente internado.

» Custos directos para 0s pais
Foram também calculados os custos directos para os pais, através da
férmula apresentada de seguida, envolvendo a perda do subsidio de alimentacéo,
conforme o tempo de internamento dos filhos, e a estimativa dos custos com a
deslocacdo desde o domicilio da crianga até ao hospital, partindo do pressuposto
que os pais fizeram duas viagens, uma de ida para o hospital e outra de regresso
a casa apos o internamento. Sendo, deste modo, aplicado o custo minimo por

defeito. Para estes cdlculos, recorreu-se a portaria n.° 1583/d/2008, de 31 de
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Dezembro, onde o subsidio de alimentacdo pago ao trabalhador é de 4,27€, e 0
valor para deslocacéo é de 0,40€/Km.

» Custos hospitalares inerentes a consulta de cessacd o tabagica

Relativamente aos custos hospitalares inerentes & consulta de cessacéo
tabagica recorreu-se a base de dados hospitalar, como instrumento de colheita de
dados para os gastos hospitalares; ao simpésio terapéutico de 2009 e a base de
dados de uma farméacia de venda ao publico, escolhida aleatoriamente, para
calculo dos custos para o utente, inerentes a terapéutica usada na consulta de
cessacao tabagica.

Assim, optou-se pelo coeficiente de imputacdo no que respeita aos custos
inerentes a consulta de cessacao tabagica, recolhidos através da base de dados
do hospital, conforme os doentes tratados na consulta. Isto porque os custos da
consulta de cessacdo tabagica sdo agrupados juntamente com a consulta de
medicina no trabalho, sem parcelas separadas para cada uma, dai a opcéo pelo
coeficiente de imputacdo para os custos hospitalares da consulta. Deste modo,
recorreu-se a seguinte férmula para calculo dos custos hospitalares inerentes a

consulta de cessacao tabagica.

Custos hospitalares consulta = custo por doente tratado

Onde:
Custo por doente tratado = Total de custos de ambas as consultas + total
de utentes tratados nas 2 consultas (1381 utentes, dos quais 480 de consulta de

cessacao e 901 da consulta de medicina no trabalho).

» Custo médio directo para os utentes da consulta (CM  DU)

Nos custos inerentes a consulta de cessacdo tabagica foram também

calculados os custos médios directos para o utente, nomeadamente, no que
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respeita aos medicamentos usados na cessacao, as despesas com as consultas
e a deslocacdo as mesmas. Neste calculo foi usado o preco médio por
medicamento, tal como no estudo de Aligne e Stoddard (1997), conforme as
varias marcas disponiveis no mercado, conforme a dosagem e forma
farmacéutica usada no tratamento, e o custo da taxa moderadora (3€) por cada
consulta (geralmente 3 consultas, segundo o clinico da consulta). Para a
estimativa da deslocacéo recorreu-se novamente & portaria 1583/d/2008, de 31
de Dezembro, com 0,40€/Km, sendo realizada a média de km entre o domicilio
dos utentes e o hospital — com uma média de 5km de distancia. Neste caso, ndo
existem perdas relativas ao emprego do utente, porque a consulta de cessacéo
tabagica tem horario largado.

No que diz respeito & medicacdo usada no tratamento da cessacao
tabagica, existem ligeiras diferencas entre o recomendado pela Direccdo Geral de
Saude (2007) e aquilo que é realizado pelo clinico da respectiva consulta do
hospital, essencialmente no tempo de duracdo de cada medicamento. Optou-se
por, calcular os custos baseados no procedimento usado pelo clinico do hospital,
por ser este o local em estudo, e pelos custos serem, assim, mais veridicos,

traduzindo melhor a realidade em investigagéo.

Assim, a férmula usada foi a seguinte:

CMDU = CMM + (Tm x 3 consulta) + Deslocacao

Onde:
CMDU= custo médio directo por utente da consulta de cessacéo
CMM = custo médio da medicacao
Tm = taxa moderadora
Deslocacéo = deslocagdo média entre o domicilio e hospital (0,40 x 5km x
6), sendo que 6 corresponde a 2 viagens por consulta
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2.4.4- Considerag0es éticas

Antecipadamente, foi obtida autorizacdo junto do Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar Cova da Beira (Anexo Il), para a realizagao
do estudo, com o prévio parecer da comissao de ética, que como referem Fortin
(1999), Marconi e Lakatos (2008) e Aguiar (2007) qualquer investigacéo realizada
com a participacdo de seres humanos deve ser avaliada sob o ponto de vista
ético pela comissdo de ética devidamente mandatada. Posteriormente, junto dos
pais ou do representante legal da crianga foi facultada informacao e explicagao do
estudo e obtido o consentimento informado por escrito (Anexo IllI), para a
participacdo no mesmo, a semelhanca do exposto por Bradley et al. (2005) e
Nafstad et al. (1996). Na realizacao deste trabalho foram também salvaguardados
os direitos da populagcdo em estudo, estando os dados recolhidos sujeitos a sigilo

profissional e ao anonimato.

2.4.5- Forma de tratamento de dados

Apbs a colheita de dados € necessario organizar a informacéo obtida para
que possa ser analisada e retiradas conclusfées. Segundo Fortin (1999) esta fase
define-se como uma fase integrada no processo de investigacdo, presente de
cada vez que o investigador se remete a um periodo de colheita de dados. Apds a
recolha, os dados foram tratados estatisticamente através do programa estatistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows, versédo 17, tal como
na investigacdo de Nafstad et al. (1996), Pelletier et al. (2006) e Azevedo (2009).

Fortin (1999:277) refere que no estudo descritivo-correlacional deve
comecgar-se pela utilizacdo da estatistica descritiva, para fornecer um retrato
global da amostra em estudo e posteriormente deve-se recorrer aos testes
estatisticos (estatistica inferencial), para verificar a existéncia de relacdo entre
variaveis. O autor acrescenta que, “a estatistica descritiva serve também para
caracterizar as relagcfes entre duas ou mais variaveis com a ajuda de quadros de
contingéncia e de coeficientes de correlacdo” e inclui a distribuicdo de

frequéncias, as medidas de tendéncia central e as medidas de dispersao.
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Previamente & analise dos dados verificou-se a normalidade da
distribuicdo, observando-se que os dados seguem uma distribuicdo normal.

Assim, na presente investigacao recorreu-se a estatistica descritiva, com
analise de frequéncias, a semelhanca de Carroll et al. (2007) e Bradley et al.
(2005). Para o estabelecimento de relagédo entre varidveis categéricas, utilizaram-
se testes ndo paramétricos, nomeadamente o teste do Qui-quadrado (X?), tal
como nas investigacdes de Pelletier et al. (2006) e Azevedo (2009) e a Correlacdo
de Pearson, conforme na investigacdo de Stoddard e Gray (1997) e Bradley et al.
(2005). O teste do X?, segundo Fortin (1999) e Pestana e Gageiro (2008) permite
estudar a relacao entre varidveis discretas/categoricas. Referem ainda, que este
teste aplica-se a estudos descritivos, ou descritivos-correlacionais, onde a
verificacdo da independéncia entre variaveis € um interesse real da investigacao.
Aguiar (2007) e Pestana e Gageiro (2008) acrescentam que este teste fornece um
valor — valor p; caso este valor p seja inferior a 0,05, é rejeitada a hipétese nula a
favor da alternativa, concluindo-se deste modo que existem diferencas
estatisticamente significativas.

Indo de encontro ao referido anteriormente, o nivel de significancia usado
foi 95%, para p<0,05, a semelhanca da maioria dos estudos consultados,

nomeadamente, Lister e Jorm (1998) e Azevedo (2009).

2.5 - LimitacGes do Estudo

Um estudo de investigacdo por mais bem desenvolvido que seja, apresenta
sempre algumas limitacdes ou lacunas. No presente estudo existem limitacdes
relacionadas com os possiveis erros na codificacdo por GDH, que podem incluir
ou excluir alguma crianga, com ou sem o diagnoéstico real de bronquiolite. Como
referem Carroll et al. (2007) e Pelletier et al. (2006) os erros de codificagcdo podem
conduzir a uma atenuacdo da associacdo entre o0 tabagismo parental e a
predisposicao para desenvolver a bronquiolite.

Por outro lado, o facto de neste estudo se utilizar o relato dos pais acerca

dos seus habitos tabagicos, pode conduzir a erros e levar a conclusdes diferentes
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daquelas que se verificam na realidade. Alguns pais podem omitir ou distorcer o
seu estatuto de fumador ou ndo revelar a verdadeira exposi¢cao do filho a
ambientes poluidos com fumo do tabaco, tal como as limitacdes referidas por
Lister e Jorm (1998). Por ultimo, a falta da avaliacdo das taxas de reinternamento
das criangas com bronquiolite parece outro ponto pertinente a referir, tal como
observado no trabalho de Bradley et al. (2005).

Contudo, séo de salientar também alguns pontos fortes deste estudo como,
o facto de ser encarado como uma inovacdo em Portugal, dado que a maioria dos
estudos relacionados com o tema foram aplicados a nivel internacional a
semelhanca do estudo de Lister e Jorm (1998), Carrol et al. (2007), Pelletier et al.
(2006); ou entdo, mesmo a nivel nacional, foram aplicados a adultos, como
Gouveia et al. (2009). Considera-se ainda, como contributo e inovacdo deste
trabalho, o estudo das despesas hospitalares com criangcas internadas por
bronquiolite, recorrendo-se & codificacdo por GDH, e comparando-se estes
mesmos gastos com 0s custos inerentes a uma consulta de cessacéo tabagica.
Ao longo da pesquisa bibliografica nenhum outro estudo reunia estes pontos de

interesse em simultaneo.
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

ApOs ter sido realizada a recolha dos dados, procedeu-se de seguida, a
sua analise estatistica e respectiva interpretacdo. “A analise dos dados de
qualquer estudo que comporte valores numéricos deve iniciar-se pela estatistica
descritiva, que permite descrever as caracteristicas da amostra e descrever os
valores obtidos pela medida das variaveis” e posteriormente, a estatistica
inferencial para estabelecimento de relagbes entre variaveis (Fortin, 1999: 277).

Assim, procede-se de seguida a caracterizacdo genérica da populacao e

posteriormente a pesquisa de relacdo entre variaveis.

3.1- Caracterizacdo Genérica da amostra

Para que fosse possivel caracterizar a amostra, foi analisada a distribuicdo
das frequéncias. Esta é uma distribuicdo matematica, cujo objectivo € obter uma
contagem do numero de respostas associadas as diferentes categorias de uma
variavel, e que permite expressar essas contagens em termos percentuais
(Aguiar, 2007). Assim, foram incluidas no estudo 62 criancas, dos 0-4 anos de
idade, internadas no servi¢o de pediatria do Centro Hospitalar Cova da Beira, com
o diagnastico de bronquiolite, entre 1 de Outubro de 2009 e 31 de Marco de 2010.

Perante isto, em termos de valor absoluto a amostra em estudo considera-
se pequena a semelhanca de alguns estudos consultados, tal como observado no
estudo de Gurkan et al. (2000) em que a amostra era reduzida, com 28 casos de
bronquiolite em investigacdo, ou no estudo de Rodrigues et al. (2007) com 38
criancas envolvidas. Numerosos estudos, constituidos por pequenas amostras,
tém contemplado a associacdo entre a bronquiolite e o tabagismo dos pais.
Contudo, a maioria destes estudos ndo encontrou uma associagdo entre estas
variaveis, podendo esta ser uma desvantagem das pequenas amostras (Daly et
al., 2001 citando Ashley, 1998).

De qualquer forma, considera-se uma amostra significativa perante o total

da populacdo em estudo, correspondendo a 94% das criancas internadas no
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periodo de tempo estudado, quando comparada com as investigacfes de Nefstad
et al. (1996) com uma amostra de 86% do total da populacao (n=3238); ou Daly et
al. (2001) com 94% (n=193); ou Blizzard et al. (2003) com uma amostra de 95%
(n=5582). Também Bradley et al. (2005) envolveram 206 criancas hospitalizadas
com bronquiolite e Lister e Jorm (1998) estudaram 4 281 criancas.

Deste modo, procedeu-se a analise dos dados de modo a caracterizar a
amostra em estudo e de modo a encontrar relacdo entre as variaveis. Antes da
analise dos dados procedeu-se a verificacdo da distribuicdo dos mesmos, através
do Grafico P-P plot, observando-se que para a generalidade dos casos as

variaveis seguiam uma distribuicdo normal.

3.1.1 - Dados relativos a crianca

No que diz respeito aos dados da crianca, através da analise de
frequéncias da tabela 1, verifica-se que a populacdo em estudo € constituida por
31 criangas do sexo feminino (50,0%) e 31 criancas do sexo masculino (50,0%),

num total de 62 criancas estudadas (100%).

Tabela 1: Distribuicdo da populagéo por sexo

Sexo Frequéncia (n) Percentagem (%)
Feminino 31 50,0
Masculino 31 50,0

Total 62 100,0

Contrariando, Carroll et al. (2007) e Pelletier et al. (2006) que referem o
sexo masculino como o mais predisposto a desenvolver bronquiolite. De facto, na
maioria dos estudos consultados o sexo masculino foi de facto o mais frequente,
como na investigagdo de Bradley et al. (2005) com 58,7% da amostra do sexo
masculino; Azevedo (2009) com 47 rapazes (60%) e Gurkan et al. (2000) com
60,7% do sexo masculino. Também, nos estudos de Nafstad et al. (1996) e

Rodrigues et al. (2007) verificou-se que a maioria das criancas era do sexo
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masculino, 52% da amostra. Pelletier et al. (2006) observaram ainda que a
frequéncia de hospitalizacao foi maior entre criancas de 1 ano de idade, do sexo
masculino (58%) e de raca nao branca. Contudo, ndo foi observado efeito
significativo entre 0 sexo e o0 estado socioecondémico na gravidade da bronquiolite
por VSR (Bradley et al., 2005).

Por outro lado, a estatistica descritiva permitiu analisar as medidas de
localizacdo e tendéncia central, bem como as medidas de dispersao.
Relativamente a idade da crianca, verifica-se perante a tabela 2, que a média da
idade das criancas é de 11,5 meses (meédia=11,47), a mediana (valor central
guando os valores estdo ordenados de forma crescente) é 10,5 meses e o valor
mais repetido, a moda, € 6 meses. Contrariamente aos 3,3 meses da média de
idades da investigacdo de Bradley et al. (2005), 8,5 meses de idade média de
Azevedo (2009) e a mediana de idades de Rodrigues et al. (2007) - 3 meses. As
medidas de dispersdo revelam que a populacdo é mais ou menos dispersa, uma
vez que o desvio padrdo € 7,7 e a variancia assume um valor mais elevado de
59,8. Isto acentua-se quando analisado o valor minimo e maximo,
respectivamente, 1 e 38, que significa que a idade das criancas da populacdo

varia entre 1 e 38 meses.

Tabela 2: Estatistica descritiva da idade, peso de nascimento e idade gestacional

da crianga
Variavel !dade da crianca Peso de Semanas de
(meses) nascimento (kg) gestacdo

Estatistica

Média 11,47 2,84532 37,58
Mediana 10,50 3,08000 39,00
Moda 6 2,490 39°
Desvio padrao 7,735 ,801797 3,610
Variancia 59,827 ,643 13,034
Minimo 1 ,640 24
Méaximo 38 4,360 42

a . existem multiplas modas na distribui¢éo, sendo apresentado o valor mais baixo
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No que diz respeito ao peso de nascimento, a média é de 2,800 kg
(2,84532), inferior ao estudo de Bradley et al. (2005) onde o peso médio da
crianca ao nascimento era de 3,190 kg. A mediana € igual a 3 kg (3,08000) e a
moda 2,5Kg (2,490). Também no estudo de Carroll et al. (2007) a mediana do
peso de nascimento era proxima de 3kg (3,289 kg). Neste caso, a distribuicdo é
menos dispersa, que o verificado na idade da crianga, dado que o desvio padréo
e a variancia sao, respectivamente, 0,80 e 0,643, assumindo valores bem mais
baixos que na idade. O mesmo se verifica com o valor minimo referido (0,640 kg)
e maximo (4,360 kg).

Relativamente as semanas de gestacao observa-se que a média é de 37,6
semanas, sendo a mediana 39 semanas. Por ser uma distribuicdo multimodal, é
apresentado o valor mais baixo, que mais se repete - 39 semanas, 0 que sugere
gue a maioria das criangcas nasceram de termo, ou seja acima das 37 semanas de
gestacdo. Estes resultados vao de encontro ao observado também no estudo de
Carrol et al. (2007) onde a mediana da idade gestacional (semanas de gestacao)
era de 39,6 semanas. Ja na investigacdo de Bradley et al. (2005) a duracao da

gravidez em semanas foi, ligeiramente inferior, com 38,5 semanas.

Quando efectuada a caracterizacdo da amostra por idade e peso de
nascimento, por intervalos, através da tabela 3, verifica-se que a maioria das
criancas do presente estudo tem menos de 1 ano de idade (12 meses), com 38
criangas (61,3%) com menos de 12 meses e 24 (38,7%) com mais de 12 meses
de idade. A semelhanca do trabalho de Pelletier et al. (2006) onde a idade foi
estudada como uma variavel dicotomica (< lano ou > 1 ano), sendo 85% das
criancas envolvidas menores de 12 meses, tal como verificado também por
Azevedo (2009) cuja maioria da populagao (83%) tinha idade inferior a 12 meses.

Relativamente ao peso de nascimento, observa-se que 19 criancas (30,5%)
nasceram com menos de 2,500 kg, 31 criancas (50,3%) nasceram com peso
entre 2,500 - 3,499 kg, e 12 criancas (19,2%) tinham um peso igual ou superior a
3,500 kg. Semelhante ao estudo de Gurkan et al. (2000) com 28,5% das criangas
nascidas com menos de 2,500 kg. E contrariamente, ao demonstrado por Nafstad
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et al. (1996), onde 3% das criangas nasceu com peso <2,500 kg, 42% entre

2,500-3,499 kg e 55% das criangas nasceu com peso 23,500 Kg.

Tabela 3: Caracterizagcdo da amostra por idade e peso de nascimento em

intervalos
Variavel Frequéncia (n) | Percentagem (%)
< 12 meses 38 61,3
idade > 12 meses 24 38,7
Total 62 100,0
Peso de < 2,500 19 30,5
Nascimento entre 2,500-3,499 31 50,3
23,500 12 19,2
Total 62 100

Perante a data de nascimento da crianca, para além da idade, foi possivel

verificar, também, o més de nascimento (Gréafico 1); de forma a observar se a

maioria das criancas internadas com bronquiolite nasceu nos meses mais frios,

tidos como 0s meses sazonais para 0 aparecimento da doenca, tal como referido
por Carrol et al. (2007) e Pelletier et al. (2006).

Graéficol: Distribuicdo da populacao pelo més de nascimento
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Assim, no gréfico anteriormente apresentado, observa-se que 16 % das
criancas nasceu entre Janeiro e Marco, 30,7% entre Abril e Junho, 21% entre
Julho e Setembro e 32,3% das criangcas nasceram entre Outubro e Dezembro.
Sendo que, 48,3% (16% + 32,3%) nasceram nos meses mais frios, entre Outubro
e Marco, mais propicios ao desenvolvimento da doenca. Perante a mesma
distribuicdo, Nafstad et al. (1996), obtiveram valores semelhantes na sua
investigacdo com 45% das criancas nascidas no periodo sazonal da bronquiolite,

entre Outubro e Marco.

Quando se questiona acerca da amamentacao (tabela 4) verifica-se que a
maioria das criancas foi amamentada (58 criancas, 93,5%), enquanto 4 criancas
nao foram amamentadas (6,5%), valores mais significativos quando comparados

com o estudo de Gurkan et al. (2000), com 53,5% de criangcas amamentadas.

Tabela 4. Amamentacao da crianca

Variavel Frequéncia (n) | Percentagem (%)
Crianca Sim 58 93,5
Amamentada Nao 4 6,5
menos de 1 més 4 6,5
Se sim, entre 1- 3 més 28 45,2
Quanto tempo entre 4 - 5 més 8 12,9
até aos 6 meses 7 11,3
entre 7 — 12 meses 8 12,9
mais de 1 ano de idade 3 4,8

Das criangas amamentadas, 4 (6,5%) mamaram ao seio materno menos de
1 més; 28 (45,2%) foram amamentadas entre 1 e 3 meses; 8 criancas (12,9%)
entre 4 e 5 meses; 7 criancas (11,3%) mamaram ao peito até aos 6 meses de
idade; 8 criangas (12,9%) foram amamentadas entre 7 e 12 meses e, por fim, 3
criancas (4,8%) foram amamentadas mais de 1 ano de idade.
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Nafstad et al. (1996) apresentaram valores ainda melhores, no que diz
respeito a percentagem de criancas ndo amamentadas, dado que apenas 1% das
criancas estudadas nao foi amamentada. O mesmo se verificou com o tempo de
amamentacao, uma vez que, 69% das criancas foram amamentadas até aos 6
meses, comparando com os 11,3% deste estudo, e 26% ainda foram
amamentadas até aos 12 meses de idade, contrapondo com os 12,9%, acima
apresentados. Os autores salientam o efeito protector da amamentacdo no
desenvolvimento da doenca respiratéria nas criancas, referindo que um tempo de
amamentacao reduzido resulta num risco aumentado de desenvolvimento destas
doencas e de hospitalizagbes mais recorrentes, quando comparado com as
criancas amamentadas durante um periodo de tempo mais longo (pelo menos 6
meses). Contudo, Rubin et al. (1990) citados por Nafstad et al. (1996) referem que
nao foram encontrados efeitos protectores do aleitamento materno no
desenvolvimento de infec¢fes respiratorias baixas durante o primeiro ano de vida.

Os resultados desta investigacdo parecem traduzir a necessidade de se
investir mais no aleitamento materno, tal como evidenciado pela Sociedade
Portuguesa de Pediatria (2010), que salienta também a importancia de todos os
bebés serem amamentados e que o sejam até ao mais tarde possivel. Citando a
OMS, recomenda, a amamentacdo pelo menos até aos 6 meses, sendo o ideal
até aos 2 anos de idade. Apesar de todos os trabalhos cientificos ja realizados,
estes ndo tém sido suficientes para levar a pratica generalizada da amamentacéo,
de forma continuada (Sociedade Portuguesa de Pediatria, 2010), tal como
demonstrado nesta investigacdo, onde mais de metade das criancas (51,7%) sO
foi amamentada até aos 3 meses (6,5 + 45,2). O curto tempo de amamentacéo,
pode ser explicado pelo facto das maes poderem comecar a trabalhar por volta
dos 4 meses de idade da crianga, reduzindo drasticamente o tempo de
amamentacdo (de 45,2% até aos 3 meses passa-se para 12,9% de criancas
amamentadas entre os 4 e 5 meses) por ansiedade ou stress. Por outro lado, tal
como referido pela Sociedade Portuguesa de Pediatria (2010), acresce ainda o
problema das avos da actual geracdo ndo terem tido na sua maioria experiéncia

de aleitamento materno, pelo que, falta o seu apoio e entusiasmo as novas maes.
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Cabe assim aos profissionais assumir uma postura de autoconfianca e de

seguranca, no apoio efectivo as duvidas e dificuldades préticas da amamentacéo.

Relativamente as doencas associadas a crianca, observa-se que 59
criancas (95,2%) nédo tém doenca associada, enquanto 1 crianca apresenta
doenca cardiaca (1,6%), nomeadamente sopro cardiaco, 1 crian¢a (1,6%) tem
pele atopica e outra (1,6%) apresenta hipertenséo e problemas renais. Nao foram
mencionadas pelos pais, alteragcbes respiratorias ou alteracbes no

desenvolvimento mental, como doencas associadas a crianga.

Tabela 5: Doencas associadas da crianca

Frequéncia (n) | Percentagem (%)

sem doenca associada 59 95,2

Doencgas doenca cardiaca 1 1,6
Associadas da crianga Sopro cardiaco 1 1,6
Pele atépica 1 1,6

Hipertenséo e 1 1,6

problemas renais

Como referido por Bradley et al. (2005) a bronquiolite impde-se como um
fardo significativo no inicio de vida da crianga, que agrava quando estado patentes
outros problemas como alteracbes congénitas pulmonares ou problemas
cardiacos (Kerby et al., 2007 e Ribeiro, 2003). Neste caso, parece que a presenca
de outras doencas nao terd influenciado no desenvolvimento da bronquiolite, dada

a baixa frequéncia de criancas com doenca associada (3 criangas).
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Na composicdo do agregado familiar (tabela 6), verifica-se que a totalidade
das 62 criancas (100%) vive com a mé&e, uma crianga néo vive com o pai (n=61,;
98,4%) e 6 criancas (9,7%) vivem com 0s av0s. A maioria das criancas - 34
(54,8%) vivem também com outros familiares, dos quais, 51,6% (32) sdo irméaos e

3,2% (2) sao tios/primos.

Tabela 6: Composicéo do agregado familiar da crianca

Frequéncia (N) Percentagem (%)
Mae 62 100,0
Pai 61 98,4
Avos 6 9,7
Outros familiares 34 54,8
Quais:

Irmao(s) 32 51,6

Tios / primos 2 3,2

Pela andlise da tabela 7, referente aos elementos que fumam dentro do
agregado familiar, demonstra-se que, em mais de metade dos domicilios (53,2%),
nenhum elemento fuma, 22 (35,5%) dos pais fumam, 12 maes (19,4%) referiram
fumar, 6 criancas (9,7%) vivem com avos fumadores e 2 criancgas (3,2%) vivem

com outros familiares, nomeadamente tios fumadores.
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Tabela 7: Relato acerca da exposi¢céo da crianga ao fumo do tabaco

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Ninguém fuma 33 53,2
Elementos que Pai 22 35,5
Fumam Mae 12 19,4
no agregado Avos 6 9,7
Outros familiares: tios 2 3,2
Ninguém fuma em casa 29 46,8
Sai-se de casa para fumar 18 29,0
Local onde se fuma A janela 10 16,1
Em casa Fuma-se na divisédo onde nao 5 8,1
esta a crianga
Outra situagdo: Varanda 5 8,1
Nunca frequenta espagos com 37 59,7
fumo
SituacBes em que a  No café ou local de lazer 17 27,4
crianga frequenta Em casa, pelo menos 1 14 22,6
elemento fuma
espacos com fumo  Reunides com amigos 4 6,5
Todos os dias 12 19,4
Frequéncia com que a 1 vez /semana 6 9,7
crianga é exposta 2-3 vezes /semana 3 4.8
1 vez /més 4 6,5

Em casa, 29 criancas (46,8%) nunca séo expostas ao fumo do tabaco, em
5 agregados (8,1%) fuma-se onde nao esta a crianca, 16,1% (10) referem fumar a
janela, em 18 dos casos (29%) sai-se de casa para fumar e em 5 situacdes
(8,1%) fuma-se na varanda. Verificam-se discrepancias entre “ninguém fuma no
agregado” (n=33, 53,2%) e “ninguém fuma em casa” (n=29, 46,8%), o que podera

significar que apesar de no agregado ninguém fumar, por vezes, as visitas

poderdo expor a crianga ao fumo do tabaco.

58



A maioria dos pais refere que a crianga nunca frequenta espagos com fumo
do tabaco (n=37, 59,7%), 14 pais (22,6%) referem que a crianga é exposta em
casa porque pelo menos um dos elementos do agregado fuma, o que pode
traduzir a consciéncia de alguns pais acerca da exposicdo dos filhos, 17 pais
(27,4%) assinalaram que a crianca frequenta o café ou outros locais de lazer e 4
(6,5%) referiram a exposicao da crianga em reunides com amigos. Alguns pais
assinalaram varias respostas perante a mesma pergunta e outros nao
responderam.

No que diz respeito a frequéncia com que a criangca € exposta, 12 pais
(19,4%) referiram todos os dias, 6 (9,7%) disseram que a crianca € exposta uma
vez por semana, 3 pais (4,8%) mencionaram exposicdo da crianca 2 a 3 vezes
por semana e 4 pais (6,5%) indicaram uma vez por més. Assim, verifica-se que
relativamente as criangas expostas, a maioria € exposta todos os dias (n=12,
19,4%), especialmente no café (n=17, 27,4%) ou em casa, porque um dos
elementos do agregado fuma (n=14, 22,6%). Quando em casa, o local mais
referido pelos pais para fumar € a janela com 10 respostas (16,1%). Fumar a
janela & também uma forma de expor a crianga, porque o fumo é transportado
para ao domicilio, onde a criancga circula frequentemente. Assim, o ideal seria que
os fumadores saissem de casa para fumar, como referiram 18 pais (29%). E
ainda de salientar, segundo o relato dos pais, que em 53,2% dos agregados
familiares ninguém fuma, em 46,8% ninguém fuma em casa e 59,7% das criangas
nunca frequenta espacos com fumo.

Também Lister e Jorm (1998) observaram que 45% das criancas que
estudaram, viviam com pelo menos um fumador no agregado familiar. Mais de um
quarto (28,5%) destas criancas tinha mae fumadora, superior ao encontrado neste
estudo (19,4%) e um terco (31,8%) tinha pais fumadores, também ligeiramente
inferior ao verificado neste estudo (35,5%).
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3.1.2 - Dados relativos a mae

Relativamente a mée, procedeu-se a elaboracdo da tabela 8,
referente as caracteristicas soécio-demograficas e soOcio-econdémicas. Assim,
observa-se que 60 méaes (96,8%) séo de raca branca, uma (1,6%) de raca negra
e uma mae (1,6%) de etnia cigana. Resultados diferentes do verificado por Carroll
et al. (2007) onde 42% das maes eram negras, a semelhanca de Bradley et al.
(2005) com 46,5% de mulheres ndo brancas ou o observado por Pelletier et al.
(2006) com 40% das criancas nao brancas. Bradley et al. (2005) acrescenta que a
bronquiolite por VSR parece ser mais severa nas criancas brancas que nas de
raca negra. Apesar do estudo de La Via et al. (1993) citado por Bradley et al.
(2005) ter mostrado que a raga parece nao ter evidéncia na maior ou menor

gravidade da bronquiolite.

Tabela 8: Caracteristicas socio-demograficas e socio-econémicas da mae

Raca N %
Branca 60 96,8
Negra 1 1,6
Outra: cigana 1 1,6

Total 62 100

Idade N %
<25 anos 9 14,7
25 — 30 anos 16 25,8
>30 anos 37 59,5

Total 62 100
Média: 31,42 anos

Estado Civil N %
Casada 48 77,4
Unido de facto 8 12,9
Mae solteira 4 6,5
Divorciada 2 3,2

Total 62 100
N.° Filhos N %
1 filho 27 43,5
2 filhos 31 50,0
3 filhos 3 4.8
Mais de 3 filhos 1 1,6
Total 62 | 100,0
Nota:

N = ndamero de casos
(frequéncia)
% = percentagem de casos

Habilitagbes da mae

sem habilitacGes
4° ano de escolaridade
6° ano de escolaridade
9° ano de escolaridade
12° ano de escolaridade
Bacharelato
Licenciatura
P6s-graduacédo
Total
Esta empregada
Sim
N&o
Fonte de Rendimento Familiar
Trabalho por contra de outrem
Subsidio de desemprego
Prestador de servigcos
Trabalho independente
Rendimento social de inser¢céo
Total
Doencas da mée
Sem doencas
Outra doenca:
Rinite alérgica
Febre reumética
Alergias
Bronquite
Asma
Doenca cardiaca

N

62

~N N e

14
15

11

49
13

42

Wi b 01

56

49

ROolRr NP AN

%

1,6
3,2
11,3
22,6
24,2
12,9
17,7
6,5
100
%
79,0
21,0
%
67,7
8,1
6,5
4,8
3,2
90,3
%
79,0
11,3
6,5
1,6
3,2
1,6
8,1
1,6
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No que respeita a idade da mée verifica-se que a média de idades é de 31
anos (31,4 anos), sendo que 9 mées (14,7%) tém menos de 25 anos, 16 (25,8%)
entre 25 e 30 anos e 37 maes tém mais de 30 (59,5%) anos de idade. A idade da
mae foi agrupada a semelhanca de Nafstad et al. (1996), cujo estudo revelou
resultados semelhantes aos do presente trabalho, com 11% de m&es com menos
de 25 anos, 36% entre 25 e 30 anos e 53% com mais de 30 anos.

No estado civil 4 mées (6,5%) sdo solteiras, 48 (77,4%) séo casadas, 2
(3,2%) divorciadas e 8 maes (12,9%) vivem em unido de facto. Resultados
semelhantes aos de Nafstad et al. (1996) com 5% das maes solteiras e
contrariamente ao verificado por Bradley et al. (2005) com 49% de mées solteiras,
46,9% de casadas e 3,8% divorciadas; e por Carroll et al. (2007) com 65% de
maes solteiras.

Na populacdo em estudo 43,5% (n=27) das maes tem 1 filho, 50% (n=31)
tem 2 filhos, 4,8% (n=3) 3 filhos e 1,6% (n=1) das maes tem mais de 3 filhos. No
estudo de Carroll et al. (2007) 29% tinham 1 filho e 34% tinham 2 filhos,
contrariamente ao observado por Nafstad et al. (1996) onde 56% das maes
tinham s6 um filho. Nas habilitagBes verifica-se que a maior parte das maes tem o
12.° ano (24,2%), seguindo-se 0 9.° ano de escolaridade (22,6%) e a licenciatura
(17,7%). Carroll et al. (2007) tinham 42% das maes com poucas habilitacdes,
enquanto, Lister e Jorm (1998) tinham grande parte das méaes com qualificacdes
elevadas, sugerindo que os seus filhos foram significativamente menos propensos
a ter mées fumadoras. A maioria das maes esta empregada (79%), com principal
fonte de rendimento o trabalho por conta de outrem (67,7%). Relativamente as
doencas da méae, 49 (79%) nao refere doencas, 1 mae (1,6%) tem doenca
cardiaca e 5 (8,1%) referem asma. Foram referidas ainda outras doencas, como
rinite alérgica (n=4, 6,5%), febre reumatica (n=1, 1,6%), alergias (n=2, 3,2%) e
bronquite (n=1, 1,6%). Como salientam Carroll et al. (2007) a predisposi¢céo
familiar para desenvolver asma € um factor de risco no desenvolvimento da
bronquiolite. Segundo o mesmo autor, 7% das mulheres apresentavam asma no
periodo pré-parto, tal como observado por Nafstad et al. (1996) onde 6% das

maes referiu historia de asma. Outros estudos prévios demonstravam que 45%
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das criancas tinham uma histéria familiar de asma (Bradley et al., 2005 citando
Sigurs et al., 2000).

Nas questdes relativas ao tabagismo materno, no grafico 2, verifica-se que
20 (32,3%) das maes fumava antes de engravidar, 13 mulheres (21%) fumou
durante a gravidez e 15 (24,2%) actualmente é fumadora. Observa-se que apenas
7 das mulheres fumadoras deixaram de fumar durante a gravidez. Resultados
semelhantes aos resultados de Carroll et al. (2007) com 28% das mulheres a

fumar durante a gravidez.

Grafico 2: Tabagismo materno actual, antes e durante a gravidez
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Também, muitos dos lactentes estudados por Bradley et al. (2005) foram
expostos ao fumo do tabaco durante a gravidez ou continuamente expostos
durante a infancia, dado que 25% das mées fumou durante a gravidez e 28% das
maes era fumadora a data de incluséo no estudo.

Estes resultados ultrapassam o referido pela Direccdo Geral da Saude
(2007) que refere que cerca de 1/4 das mulheres fumadoras quando engravidam
continuam a fumar. Neste caso, quase % (13) das mulheres fumadoras antes de
engravidar continuaram a fumar durante a gravidez. Sendo deste modo, a mulher
gravida fumadora um importante desafio para o profissional de saude. A Direccdo

Geral de Saude (2007) acrescenta que também é sabido que a gravidez é um
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importante estimulo para a cessacao tabagica e que cerca de um quarto das
mulheres deixam de fumar no 1.° trimestre, embora a maioria volte a fumar apés o
parto. Neste caso, apenas 2 mulheres (15 — 13) deixaram de fumar na gravidez e
voltaram a fumar apdés o parto.

Com o tratamento dos dados, observa-se ainda que, 11 mulheres (17,7%)
referiram ser expostas ao fumo passivo durante a gravidez pelo companheiro, 3
(4,8%) foi exposta no trabalho, 33 (53,2%) referem exposicdo no social e 22
(35,5%) referiram, nunca ter sido expostas ao fumo passivo do tabaco. Apenas
uma mae (1,6%) referiu fumar as vezes enquanto brinca com a crianca, as
restantes referiram nunca fumar enquanto alimentam ou brincam com a criancga.

Na investigacdo desenvolvida por Nafstad et al. (1996) 76% das maes
referiu ndo fumar durante a gravidez (semelhante ao presente estudo com
77,4%), 9% referiu fumar ocasionalmente, 11% relatou fumar 1 a 14 cigarros por
dia e 4% das mées fumou mais de 15 cigarros por dia.

A exposicao in utero, é segundo Bradley et al. (2005) citando Hanrahan et
al. (1992) e Hofhuis et al. (2003) um factor de risco evitavel, que reduz a funcéo
pulmonar das futuras criangas, podendo prejudicar o desenvolvimento das vias
aéreas do feto ou alterar as propriedades elasticas do pulmdo. O risco das
criancas filhas de mées fumadoras e com asma desenvolverem bronquiolite &
50% maior do que nas criancas cujas maes nao apresentam estes factores
(Carrol et al., 2007). Por outro lado, a exposi¢do pds-natal ao fumo do tabaco é
considerada um indutor de pieira nas criangas com risco acrescido de
desenvolvimento de asma na infancia (Bradley et al., 2005). Também Blizzard et
al. (2003) verificaram que as criancas filhas de maes que fumaram até ao final do
primeiro més pos-natal, tiveram 50% de risco mais elevado de hospitalizagéo por

infeccdes respiratdrias, do que as criangas cujas maes nao fumaram.

Perante a tabela 9, observa-se que actualmente, antes e durante a
gravidez a maioria das maes referiu fumar menos de 10 cigarros por dia. S6 uma
mae admitiu fumar actualmente entre 21 e 30 cigarros por dia. Lister e Jorm
(1998) salientam que estudos realizados encontraram evidéncias que indicam que

a exposicao a mais de 10 cigarros por dia € equivalente ao dobro do risco da
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crianga desenvolver doenca respiratoria severa. No estudo destes autores, quase
metade das criancas (47%) tinham maes que fumavam 15 ou mais cigarros por

dia, contrariamente ao observado na tabela 9.

Tabela 9: Quantidade de cigarros fumados pela méae

Variavel

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Antes de Esporadicamente 2 3,2
Engravidar Menos de 10 cigarros 13 21,0
Entre 11 — 20 cigarros 6 9,7
Durante Esporadicamente 3 4,8
Gravidez Menos de 10 cigarros 9 14,5
Entre 11 — 20 cigarros 1 1,6
Esporadicamente 4 6,5
Actualmente Menos de 10 cigarros 9 14,5
E fumadora Entre 11 — 20 cigarros 1 1,6
Entre 21 e 30 cigarros 1 1,6

Pela andlise da tabela 10, observa-se que apenas 4 (6,5%) das maes
fumadoras aceitou ser encaminhada para a consulta de cessacéo tabagica, 11
(17,7%) néo aceitaram ser encaminhadas, referindo que fumar acalma quando se
enerva (4,8%), da prazer fumar (3,2%) ou que sente necessidade em fumar
(3,2%). A resposta “sem preocupacao pelo tema” (1,6%), parece bastante
elucidativa do pouco interesse da méae pela exposicao do filho ao fumo do tabaco,

talvez pela falta de informacao acerca dos maleficios do mesmao.
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Tabela 10: Encaminhamento da mée para a consulta

Frequéncia Percentagem

(n) (%)

Sim 4 6,5

Encaminhamento Nao 11 17,7
Para consulta de cessacao Acalma, quando se enerva 3 4,8
Tabagica Porque: Da prazer 2 3,2

Sente necessidade de fumar 2 3,2

N&o se preocupa com o tema 1 1,6

Outra situagao:
Nao é fumadora assidua 3 4.8

N&o tem vicio e consegue deixar de 1 1,6
fumar quando quiser

N&o acredita na eficacia da consulta - 1 1,6
depende da forga de vontade

3.1.3 - Dados relativos ao pai

Relativamente aos dados do pai, procedeu-se a caracterizacdo socio-
demografica e socio-econdmica, com os dados agrupados e retratados na tabela
11. Assim, a média de idades do pai € 34 anos (33,6%), semelhante a média de
idades da mée. A maioria dos pais (74,2%) tem mais de 30 anos de idade, esta
empregado (85,5%) e trabalha por conta de outrem (69,4%). Em termos de
habilitacdes tém menos grau académico que as maes dado que 14 (22,6%) tém o
6.° ano de escolaridade, 18 (29%) tém 0 9.° ano e 16 pais (25,8%) tém o0 12.° ano,
4 (6,5) tém bacharelato e 5 (8,1) licenciatura. Enquanto, que 8 maes (12,9%) tém
bacharelato, 11 (17,7%) licenciatura e 4 pds-graduacéao (6,5%).
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Tabela 11: Caracterizacao sécio-demogréafica e sdcio-econémica do pai

Idade N % Habilitagbes N %
<25 anos 4 6,4 | sem habilitacfes 1 1,6
25— 30 anos 12 | 19,4 | 4° ano de escolaridade 4 6,5
>30 anos 46 | 74,2 | 6° ano de escolaridade 14 22,6
Média: 33,60 anos 9° ano de escolaridade 18 29,0
Esta empregado N % 12° ano de escolaridade 16 25,8
Sim 53 | 85,5 | Bacharelato 4 6,5
Nao 9| 14,5 | Licenciatura 5 8,1
Fumador a ctual N % Total 62 100
N&ao 39 | 62,9 | Fonte de rendimento N %
Sim 22 | 35,5 | Trabalho por contra de 43 69,4
outrem
Total 61 | 98,4 | Trabalho independente 10 16,1
Quantidade de N % Subsidio de desemprego 4 6,5
cigarros
Esporadicamente 4 6,5 Nota:
Menos de 10 4 6,5 N = nimero de casos
cigarros (frequéncia)
% = percentagem de casos
Entre 11 — 20 11| 17,7
cigarros
Entre 21 e 30 3 4.8
cigarros
Total 22 355

Mais de metade dos pais ndo € fumador actual (n=39, 62,9%). Dos que
referiram ser fumadores (n=22, 35,5%), a maioria (17,7%) consome entre 11 e 20
cigarros/dia. Também no estudo de Nafstad et al. (1996), a maioria dos pais nao
fumava (56%), 9% referiram fumar ocasionalmente, 16% fumava entre 1-14
cigarros por dia e 19% mais de 15 cigarros por dia. Tal como referido
anteriormente por Lister e Jorm (1998) a exposi¢cado a mais de 10 cigarros por dia
€ equivalente ao dobro do risco da crianca desenvolver doencga respiratéria, o que
segundo os resultados, parece traduzir que a maioria das criancgas filhas de pais
fumadores tem o dobro de risco de desenvolver a doenca ja que a maioria do pais
fumadores fuma mais de 10 cigarros por dia (11 pais (17,7%) fumam entre 11 —
20 cigarros e 3 pais (4,8%) fumam entre 21-30 cigarros).

Quanto ao encaminhamento para uma consulta de cessagdo, a
semelhanca do verificado na mae, apenas 8 (12,9%) pais aceitaram este

encaminhamento. Os fumadores que ndo aceitaram ser encaminhados (21%)
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referem o motivo prazer em 12,9% dos casos, um refere que fumar € um refagio
(1,6%), 6,5% referem que acalma quando se enerva e um pai também nao se
preocupa com o tema. Foram ainda referidos motivos para ndo deixar de fumar

como: “é uma companhia” (1,6%) e “fuma esporadicamente” (1,6%).

Tabela 12: Encaminhamento do pai para a consulta de cessacao tabagica

Frequéncia (n) Percentagem (%)

Sim 8 12,9

Encaminhamento Nao 13 21,0
Para consulta de cessacao Porque: Da prazer 8 12,9
Tabagica Sente necessidade de fumar 6 9,7
Acalma, quando se enerva 4 6,5

E um refigio 1 1,6

N&o se preocupa com o tema 1 1,6

Outra situacao:
E uma companhia 1 1,6

S6 fuma esporadicamente 1 1,6

Perante estes resultados pensa-se que poucos pais estdo informados
acerca das manifestacdes de dependéncia do tabaco, porque os motivos referidos
sdo sintomas da dependéncia do tabaco e existe medicacdo especifica para
deixar de ter sensacdes, como “acalma quando se enerva”, tal como retratado

pela Direccédo Geral da Saude (2007).

No que respeita ao rendimento, foi calculado o rendimento médio anual do
agregado, verificando-se que quase metade dos pais (n=27, 43,5%) recebe
anualmente entre 12.601€ e 19.600€, 16 pais (25,8%) recebem entre 19.601€ e
28.000€, parecendo ser a populacdo em estudo maioritariamente da classe baixa
e média. Semelhante ao verificado por Lister e Jorm (1998) onde a maioria tinha

um rendimento médio anual de 20.000 délares. Estes autores concluiram que as
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familias com rendimento mais baixo foram significativamente associados ao
desenvolvimento de sintomas respiratorios. Criancas de familias com altos
rendimentos tiveram significativamente menor risco de desenvolver sintomas
respiratorios.

Tabela 13: Rendimento anual do agregado

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Até 12.600€ 8 12,9
De 12.601€ a 19.600€ 27 43,5
De 19.601€ a 28.000€ 16 25,8
De 28.001€ a 42.000€ 7 11,3
Mais de 42.000€ 3 4.8

3.2 - Custos hospitalares de internamento

Por fim, apresentam-se os dados referentes a ultima parte do estudo, com
calculo dos custos hospitalares de internamento e do tempo de internamento de
cada crianca, bem como dos custos directos para os pais. Assim, inicialmente,
procedeu-se a realizacdo de estatistica descritiva, apresentada na tabela 14.
Deste modo, observa-se que a média do tempo de internamento é de 6 dias
(5,69) de internamento, onde o valor central da distribuicio é 5 dias de
internamento (mediana — 5), tal como o valor mais repetido também é 5 dias de
internamento (moda — 5). As medidas de disperséo revelam pouca dispersao dos
dados, uma vez que o desvio padrdo é de 2,803 e a variancia 7,855. O valor
méximo (13) e o minimo (1) também confirmam isto, dado que oscilam entre 1 e

13 dias de internamento.
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Tabela 14: Estatistica descritiva do tempo de internamento, custos hospitalares de

internamento e custos directos para os pais.

Variavel Tempo de Custos Custos directos
internamento hospitalares de para os pais (€)
.. (dias) internamento (€)
Estatistica
Média 5,69 3232,6674 28,9250
Mediana 5,00 2975,4900 24,6650
Moda 5 2426,27 11,60°
Desvio padrédo 2,803 977,70579 17,03315
Variancia 7,855 955908,615 290,128
Minimo 1 1602,44 2,40
Maximo 13 6317,77 74,96

a: distribuicdo multimodal, pelo que apresenta-se o valor mais baixo

Contrariamente aos resultados de Pelletier et al. (2006) onde a média do
tempo de internamento foi de 3,3 dias, cerca de metade do observado neste
estudo. Também Carroll et al. (2007) verificaram que a mediana da sua
investigacdo, para a mesma variavel, foi de 3 dias, contrariamente aos 5 dias de
mediana encontrado neste estudo. Este autor verificou ainda que as criangas
filhas de méaes fumadoras e com asma tiveram internamento superiores a 3 dias
por bronquiolite, quando comparadas com criancas cujas maes nao
apresentavam estes factores de risco. Ou seja, as criancas filhas de maes com
ambos os factores de risco tinham 1,52 (HR: 1,52) mais probabilidade de estarem
internadas mais de 3 dias que as outras criangas.

Relativamente aos custos hospitalares de internamento, a média é de
3232,7€, a mediana 2975,49€ e o valor mais repetido (moda) € 2426,27€. O
desvio padrdo (977,70579€) e a variancia (955908,615€) sugerem que a
distribuicdo € muito dispersa, com um valor minimo de 1602,44€ e um valor
maximo de 6317,77€. Isto sugere que O internamento de uma crianga com
bronquiolite fica muito dispendioso para o hospital, uma vez que em média cada
crianca custou a instituicdo de saude 3232,7€. Resultado superior ao calculado
por Pelletier et al. (2006) onde o custo médio por internamento por bronquiolite foi
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de 3799 dolares (+ 2.552,168 €). Este valor aumentou quase para o dobro (6191
dolares) quando estava presente o0 diagnostico de bronquiolite e,
simultaneamente, pneumonia. Os autores observaram ainda que, 0s custos totais
anuais por hospitalizacdo por bronquiolite foram elevados com 543 milhdes
doélares gastos. Também, Aligne e Stoddard (1997) estimaram despesas de
internamento anuais, na ordem dos 4,6 bilides de ddlares, referindo que perante
um valor tdo astronémico faz todo o sentido reduzir a exposi¢cdo das criangas ao
fumo do tabaco, primeiramente através da cessacao tabagica dos pais. Referem
ainda que, o tabagismo parental € a maior, mas inteiramente preventiva, causa de
morbilidade, mortalidade e de custos econdémicos em saude. Ha muitos danos
para os quais os profissionais de saude podem alertar, ajudando a ultrapassar o
sofrimento causado por este problema de saude publica.

Analisando a tabela 14, verifica-se ainda que os custos directos para o0s
pais rondam em média os 29€ (média=28,9250) e 24,7€ (26,6650€) de mediana.
O valor mais baixo da moda € de 11,60€, dado que a distribuicdo é multimodal. A
distribuicdo é mais ou menos dispersa, uma vez que o desvio padrao (17,03315€)
e a variancia (290,128€) assumem valores mais elevados que os verificados no
tempo de internamento. Isto confirma-se com a andlise do valor minimo (2,40€) e
maximo (74,96€) encontrados. Relativamente a esta variavel considera-se uma
inovacdo deste estudo, dado que nao foi encontrada nenhuma referéncia a

mesma nos estudos consultados para a revisao da literatura.

A semelhanca do estudo de Pelletier et al. (2006) foram estudados os
procedimentos mais comuns usados no tratamento da bronquiolite durante o
internamento das criancgas, retratados no grafico 3. Assim, observa-se que 0s trés
procedimentos mais comuns no tratamento da doenca foram, primeiramente, o
exame microscopico do ouvido, nariz e garganta, usado em 77% (n=48) dos
casos; depois a administracdo de oxigénio, utilizado em 73% (n=45) dos casos de
internamento por bronquiolite e, por fim, o recurso a radiografia do térax e a
administracdo de medicacdo por nebulizagdo, presente em 42% (n=26) das
criangas internadas. Com excepcao do exame microscopico do ouvido, nariz e

garganta, os restantes procedimentos foram também os mais frequentes no
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estudo de Pelletier et al. (2006). Resultados ligeiramente diferentes dos de
Azevedo (2009) que observou que em 95% dos casos estudados recorreu-se a
administracdo de O2 para tratamento da bronquiolite, em 59% das crian¢as usou-
se terapéutica respiratoria por nebulizacdo (terapéutica com salbutamol) e a
radiografia do térax foi realizada em 38,5% das criangas. Também Rodrigues et
al. (2007) verificaram que 84% das criancas necessitaram de O2 suplementar, em
36,8% dos casos foi prescrita terapéutica respiratoria e em 45% dos casos foi

solicitada radiografia do torax.

Gréfico 3 — Procedimentos mais comuns inerentes ao internamento por

bronquiolite

Infusio de electdlitos

Exame microscopico ao sangue

Injecgdo de antibidticos

Radiografia co torax

Medicagdorespiratdria por nebulizacio
Exame microscdpico ao ouvido/nariz/gargarta 77%

Agpiracao de secrecoes

Administracao de oxigénio

0 10 20 30 40 50 60 70 80 950

3.3 - Relacédo entre o tabagismo parental e o

desenvolvimento de bronquiolite infantil

Como verificado na revisdo da literatura varios estudos encontraram
relacdo entre o tabagismo dos pais e o desenvolvimento de bronquiolite nos
filhos. Assim, através da analise de frequéncias referentes as questdes do

tabagismo dos pais, observa-se na tabela 15, que mais de metade dos pais néao é
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fumador, ou seja, 53,2% de ambos os pais ndo fumam. E em 28 dos casos
(45,2%) existe pelo menos um dos pais que fuma. O total é de 61 casos uma vez
que um pai ndo respondeu (1,6%). Deste modo, pensa-se que ndo existe uma
relacdo entre o tabagismo parental e a bronquiolite infantil, dado que a maioria
dos pais é nao fumador (53,2%) e os seus filhos desenvolveram, do mesmo

modo, bronquiolite durante a infancia.

Tabela 15: Tabagismo dos pais

Frequéncia (n) Percentagem (%)
Ambos o0s pais nao fumam 33 53,2
Pelo menos um dos pais fuma 28 45,2
Total 61 98,4

Contrariamente ao observado por Stoddard e Gray (1997), Aligne e
Stoddard (1997), Lister e Jorm (1998), Daly et al. (2001) ou Precioso et al. (2007)
citando o Relatério do Cirurgido Geral dos Estados Unidos (2004) que
demonstraram ao longo dos anos a relagdo entre estas varidveis. Samet et al.
(1994) citados por Aligne e Stoddard (1997) estudaram criancas expostas ao
fumo do tabaco, observando que, o facto de estas criancas viverem simplesmente
num agregado familiar com pelo menos um fumador acresce em 50% a
probabilidade de sofrerem disturbios respiratorios.

Por outro lado, os resultados encontrados nesta investigacdo vao de
encontro ao referido por Peat (1994), Charlton (1994) e Peat (1997) citados por
Lister e Jorm (1998) que disseram nao existirem evidéncias convincentes entre a
associacdo da exposicdo ao fumo do tabaco e as infec¢cdes do aparelho
respiratério, como a bronquiolite, a pneumonia ou a asma, particularmente nas
criangas jovens.

Assim, poderdo estar associados ao desenvolvimento da bronquiolite
outras causas para além do tabagismo dos pais, ou simplesmente, estarmos
perante uma situacdo em que a doenca se manifestou em criangas saudaveis. Tal

como evidenciado por Boyce et al. (2000) citado por Carroll et al. (2007), que
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referem que 50% das hospitalizagcdes por bronquiolite ocorrem em lactentes
saudaveis, entre os quais ha poucos, ou mesmo nenhuns, factores de risco para
desenvolvimento da doenca.

Por outro lado, a néo relacéo entre a bronquiolite infantil e o tabagismo dos
pais pode ser explicada pelo clima inerente a regidao onde se realizou o estudo. A
Covilhd situa-se na Serra da Estrela que apresenta um clima de altitude,
caracterizado por temperaturas amenas no Verdo e baixas temperaturas no
Inverno, com temperaturas negativas frequentes, fazendo com que os pontos
mais altos permanecam atapetados de neve até finais da Primavera (Municipio da
Covilha, 2010). Tal como ocorrido durante este ano, em que o Inverno foi longo e
muito rigoroso, com temperaturas baixas, muito frio e neve varias vezes durante o
Inverno e a Primavera. Este ano na época da Pascoa existia ainda neve e frio na
Covilha.

3.4- Influéncia do comportamento de fumar dos

progenitores nos custos hospitalares de internament 0

Relativamente, a hipotese 2 (H2) pretende-se verificar se 0 comportamento
de fumar dos progenitores influéncia de forma diferente os custos hospitalares de
internamento. Assim, procedeu-se a realizacéo da correlacdo de Pearson entre o
pai e a mae (separadamente) com os custos de internamento, semelhante ao
realizado por Stoddard e Gray (1997) e Bradley et al. (2005). Deste modo, através
da tabela 16 verifica-se que o valor de significancia da correlacdo entre a mae e
os custos é de 0,004 (p=0,004), logo como o valor de p é inferior a 0,05, significa
que existe uma correlacdo significativa entre a mae fumadora e o0s custos de

internamento.
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Tabela 16: Correlacdo entre tabagismo materno e os custos de internamento

Custos hospitalares

de internamento Mae
Custos hospitalares de  Correlagédo de Pearson 1 -0,359
Internamento Sig. (2-tailes) 0,004
Méae Correlacdo de Pearson -0,359 1
Sig. (2-tailes) 0,004

Relativamente ao pai procedeu-se a mesma avaliacdo (tabela 17),
observando-se que, o valor de significancia da correlacdo € de 0,678, o que
significa que como o valor de p é superior a 0,05 a correlacéo nao é significativa.

Logo, o pai ndo tem influéncia significativa nos custos de internamento.

Tabela 17: Correlacdo entre tabagismo do pai e os custos de internamento

Custos hospitalares

de internamento Pai
Custos hospitalares de  Correlagdo de Person 1 0,054
Internamento Sig. (2-tailes) 0,678
Pai Correlacéo de Person 0,054 1
Sig. (2-tailes) 0,678

Assim, verifica-se que o0 comportamento de fumar dos progenitores
relaciona-se de forma diferente com os custos hospitalares de internamento. Ou
seja, a mae apresenta uma relacdo significativa perante o0s custos de
internamento, contrariamente ao pai, que ndo apresenta relacdo significativa.
Estes resultados vao de encontro ao referenciado por Stoddard e Gray (1997) que
demonstram que o tabagismo materno foi associado a um aumento das despesas
de saude inerentes a doenca respiratéria das criancas. Considera-se que isto
podera estar relacionado com a gravidade de doenca, necessitando de cuidados

mais especializados e também mais caros, Ou com O0S Sucessivos
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reinternamentos. Por exemplo, na amostra em estudo, uma das criancgas filha de
mae fumadora foi internada 5 vezes, aumentando 0s custos quando comparada
com uma crianca internada uma vez.

Também Stoddard e Gray (1997), Lister e Jorm (1998) e Nafstad et al.
(1996) citando United States Environmental Protection Agency (1992)
demonstraram que maes fumadoras tém uma forte associacdo no
desenvolvimento das doencas respiratorias, mais do que os pais fumadores. Por
exemplo, no estudo de Nafstad et al. (1996) o tabagismo materno foi associado
ao desenvolvimento de bronquiolite, contudo o tabagismo paterno nao foi
significativamente relacionado com o desenvolvimento da doenca nos filhos.
Também, Lister e Jorm (1998) demonstraram que, a variavel “mae fumadora” é
mais importante que a variavel “pai fumador”, embora as maes fumadoras fumem
menos cigarros por dia que os pais. O que podera ser explicado pela exposicao
intra-uterina durante a gravidez, ou pelo maior tempo de permanéncia com 0s
filhos.

3.5 - Relagao entre tempo de internamento e tabagis mo dos

pais

Quanto a hipodtese levantada acerca da relacéo entre o tabagismo dos pais
e o tempo de internamento das criancas (H3), recorreu-se a uma tabela cruzada
(tabela 18) para pesquisa de relacdo entre estas variaveis. Verifica-se que das
criangas internadas até 3 dias so6 os pais fumam (5 pais fumam (8,2%) e nenhuma
mae fuma), num dos casais ambos os pais fumam (1,6%) e em 8 casos ninguém
fuma (13,1%), nem o pai nem a mée. Das criancas internadas entre 4 e 8 dias, 9
pais (14,8%) e 4 maes (6,6%) fumam, em 2 casos (3,3%) ambos os pais fumam e
21 pais (34,4%) referem que nenhum fuma. Por fim, para as criangas internadas
entre 9 e 13 dias observa-se que 2 pais (3,3%) e 2 maes (3,3%) fumam, 3 pais
referem que ambos fumam (4,9%) e 4 pais (6,6%) relatam que ninguém fuma.
N&o existem dados relativos ao tabagismo de um dos pais, pelo que o total de

observacdes é de 61.
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Tabela 18: Tabela cruzada entre o tabagismo dos pais e o tempo de

internamento

Tabagismo dos pais

Pai fuma | Mae fuma | Ambos fumam | Ninguém fuma Total
<=a3dias |N 5 0 1 8 14
Tempo de % 8,2 0 1,6 13,1 23,0
internamento
4-8 dias N 9 4 2 21 36
% 14,8 6,6 3,3 34,4 59,0
9-13dias |N 2 2 3 4 11
% 3,3 3,3 49 6,6 18,0
Total N 16 6 6 33 61
% 26,2 9,8 9,8 54,1 100,0

Para se testar a significancia da relacdo entre as variaveis referentes ao
tabagismo dos pais e o tempo de internamento, recorreu-se ao teste X?
apresentado na tabela 19, observando-se que o valor para a significancia do
respectivo teste € 0,242 (p=0,242). Assim, como o valor de p>0,05, o teste de
significancia do X? ndo é significativo, ou seja, ndo existe relacdo entre o
comportamento de fumar dos progenitores (tabagismo dos pais) e o tempo de
internamento dos filhos. Logo, pode concluir-se que néao existe diferenca entre o
tempo de internamento das criancas filhas de pais fumadores e das criancas
filhas de pais ndo fumadores. Contrapondo ao observado por Ramos et al. (1999),

gue associaram o tabagismo parental a um maior tempo de internamento.

Tabela 19: Teste de significancia do Qui-quadrado

Teste Valor Df Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 7.945 6 242
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3.6 — Comparagcao entre custos hospitalares de
internamento e 0S custos Inerentes a uma consulta d e

cessacao tabagica

No que diz respeito a hipotese 4 levantada anteriormente, recorreu-se ao
calculo dos custos inerentes a consulta de cessacdo tabagica e posteriormente
comparou-se este valor com o0 custo hospitalar médio por internamento
apresentado j4 na tabela 14 (média dos custo hospitalares de internamento
=3232,7€).

Relativamente aos custos inerentes a consulta da cessacdo tabagica,

aplicando-se a férmula apresentada na metodologia de investigacédo, obtem-se:

Custos hospitalares consulta = custo por doente tratado = 79,41€

Assim, os custos hospitalares inerentes a consulta de cessacao tabagica,
sdo de 79,41€, por doente tratado. Valor bastante mais reduzido, quando
comparado com o custo médio de internamento por crianca tratada, 3232,7€.
Estando deste modo, verificada a hipotese 4, que refere que os custos de
internamento por bronquiolite sdo, consideravelmente, maiores que 0sS custos
inerentes a uma consulta de cessacgédo tabagica. Assim, parece que seria sempre
mais rentavel investir na consulta de cessacéo tabagica do que tratar a doenca
instalada, apesar de, neste estudo aparentemente ndo se demonstrar uma
relacdo entre o tabagismo dos pais e a bronquiolite dos filhos. No entanto, pelo
facto de existir ainda uma quantidade elevada de pais fumadores (em 45,2% dos
pais, pelo menos um dos pais fuma, segundo dados da tabela 15), o tabagismo
parental podera ser também um factor, que juntamente com outros, como o clima
frio da regido, poderé predispor a crianca para a doencga, sem existir uma relacéo
de causa efeito entre as variaveis. Isto porque, a exposi¢cao passiva ao fumo do
tabaco, segundo Carrol et al. (2007) e Pelletier et al. (2006) é um factor de risco

para o desenvolvimento de bronquiolite.
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Neste ponto procedeu-se ainda ao céalculo dos custos médios directos para o

utente da consulta (CMDU), para se ter ideia dos custos também para o utente, e

para se tentar perceber, se o0 custo dos medicamentos podera ser um

impedimento para o ingresso na consulta.

» Custo Médio Directo para o Utente da consulta (CMDU  ):

O tratamento standard da cessacéo passa por aplicar um dos trés tipos de

tratamento mais usados: champix, ou TSN ou entdo a terapéutica combinada,

conforme indicado pelo clinico do hospital em estudo.

Relativamente ao tratamento usando a vareniclina (champix), observa-se,

segundo a tabela 20, que o custo médio por tratamento € de 347,69€.

Tabela 20: Tratamento usando a Vareniclina (champix)

¢ Tratamento usando a Vareniclina (Champix)

Duragao Dosagem Embalagens Prego por Preco final
necessarias embalagem
2 semanas 0,5mg 1 emb. de 28 comp. 49,67 € 49,67 €
(14 dias) (até 3.2 dia 1comp. (3dias x 1 comp +
1xdia, depois 1 comp. | 1ldias x 2comp =25
2xdia) comp)
10 semanas 1mg 3 emb. de 56 comp. 99,34 € 99,34x3=298,02€
(2,5 meses; (1 comp. 2 x dia) (28 dias x 2 comp= 56
1més=4 comp/més; 2,5 meses
semanas =28 =3 meses =3 emb.)
dias)

Custo médio por tratamento usando o champix: 347,69€.

Total: 347,69€

No que diz respeito ao tratamento usando a TSN - adesivos, os calculos

realizados e apresentados na tabela 21, mostram que esta terapia custa em

média 138,59€, mais de metade do custo médio com o tratamento usando a

vareniclina.
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Tabela 21: Tratamento usando a TSN

¢ Tratamento usando a TSN - Adesivos

Duragao Dosagem (1 x dia) | Embalagens necessarias | Preco médio | Prego médio
por final

< embalagem
N || 4 semanas 21 mg 1 emb. de 28 adesivos 70,83€ 70,83€
S || (28 dias) (1 adesivo/dia) (1adesivo x 28 dias = 28
b4 adesivos)
E 2 semanas 14 mg 1 emb. de 14 adesivos 39,70€ 39,70€
< || (14 dias) (1 adesivo/dia) (1 adesivo x 14 dias=14
< adesivos)

2 semanas 7mg 1 emb. de 14 adesivos 37,35 € 37,35€

(14 dias) (1 adesivo/dia) (1 adesivo x 14 dias=14

adesivos)
Total: 147,88€
Ou

S 4 semanas 15 mg 2 emb. de 14 adesivos 36,95€ 36,95x2=73,90€
= 1| (28 dias) (1 adesivo/dia) (28 dias x 1 adesivo = 28
3 adesivos )
& || 2 semanas 10 mg 1 emb. de 14 adesivos 30,35€ 30,35€
E (14 dias) (1 adesivo/dia) (14 dias x 1 adesivo =14
< adesivos)
< 2 semanas S5mg 1 emb. de 14 adesivos 25,05€ 25,05€

(14 dias) (1 adesivo/dia) (14 dias x 1 adesivo =14

adesivos)

Total : 129,30€

Custo médio por tratamento usando a TSN- adesivos: 147,88€ + 129,30€ / 2 = 138,59€

Uma vez que a Direccdo Geral da Saude (2007) considera que a

terapéutica combinada se revela como uma melhoria no sucesso do tratamento

da dependéncia do tabaco, trazendo beneficios terapéuticos acrescidos e por
Howard et al. (2008) citando Hughes et al. (2007) e Silagy et al. (2004) referirem

gue os fumadores tém 1.77 mais hip6tese de sair com sucesso da dependéncia

tabagica usando TSN e o dobro de hip6teses usando bupropiona, foram também

calculados os custos inerentes ao tratamento da cessacdo com recurso a

terapéutica combinada e a bupropiona (tabela 22).
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Tabela 22: Tratamento usando a terapéutica combinada e bupropiona

e Tratamento usando a terapéutica combinada (adesivos + pastilhas + bupropiona)

Duragao Dosagem Embalagens necessarias Preco médio | Preco médio
por final
] embalagem
% 4 semanas (28 | 21 mg 1 emb. de 28 adesivos 70,83€ 70,83€
€ || dias) (1 adesivo/dia) (1 adesivo x 28 dias =28
& || (adesivos 24h) adesivos)
§ 2 semanas (14 | 10 mg 1 emb. de 14 adesivos 30,35€ 30,35€
‘@ || dias) (1 adesivo/dia) (1 adesivo x 14 dias=14
3 (adesivos 16h) adesivos)
< 2 semanas (14 | 5mg 1 emb. de 14 adesivos 25,05€ 25,05€
dias) (1 adesivo/dia) (1 adesivo x 14 dias=14
(adesivos 16h) adesivos)
. Total: 126,23€
— 1| 4 semanas 2mg 2 emb. de 96 pastilhas 32,15€ 32,15€ x 2=
é (28 dias) (6 pastilhas/dia) (6 past. x 28 dias = 168 64,30€
g pastilhas)
e || 4 semanas 1,5mg 1 emb. de 96 pastilhas 24€ 24 €
T"’u (28 dias) (3 pastilhas/ dia) (3 past. x 28 dias = 84
< pastilhas)
"‘é 4 semanas 1,5mg 2 emb.de 36 pastilhas 9,70€ 9,70€ x 2=
a || (28 dias) (1 a 2 pastilhas/dia) (2 past. x 28 dias= 56 19,40€
pastilhas)
+ Total: 107,70€
% 1 semana 150 mg 1 comp.x7dias=7
E (7 dias) (1 comp./dia) comprimidos
é 9 semanas 150 mg 2 comp. x 63 dias = 126 73,82€ 73,82€ x3=
~ (28 + 28+ 7 (2 comp./dia) comprimidos 221,46€
= || dias =63 dias)
§ 3 emb. de 60 comp. Total: 221,46€
N (74126=133 comprimidos)

Nota: o ZYBAN apenas é vendido em embalagens de 60 comprimidos

Custo médio por tratamento usando a terapéutica combinada, com recurso ao zyban: 126,23€ +
107,70€ + 221,46€ = 455,39€. Custo médio sem recurso ao zyban: 233,93€.

Através da andlise da tabela 22, verifica-se que o custo médio para um
tratamento combinado de cessacao tabagica com recurso a bupropiona (Zyban) é
de 455,39€, valor mais elevado que na terapia com champix (347,89€) e valor
significativamente mais elevado que o tratamento com recurso a TSN — adesivos

(138,59€). Observando-se assim, que o tratamento mais caro € o tratamento
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combinado com recurso a bupropiona, seguido da vareniclina (champix) e por
altimo, o mais barato, a terapéutica com TSN — adesivos. Contrariamente ao
evidenciado por Howard et al. (2008) em que a terapia mais cara eram 0S
adesivos transdérmicos, seguido da vareniclina.

Posto isto, o custo com a medicacdo para um tratamento de cessacao
tabagica ronda em média para o doente 313,89€ (347,69€ + 138,59€ + 455,39€ /
3 = 313,89€). Assim, considera-se que perante o elevado custo da medicacdo
este podera ser um motivo para que 0S pais sejam renitentes ao tratamento da
cessacdo tabagica. Pensa-se que o0 incentivo a comparticipacdo dos
medicamentos poderia traduzir mais ganhos em saude. Tal como evidenciam
Howard et al. (2008), a comparticipacdo destes medicamentos esta ainda restrita
a um pequeno grupo de paises, onde Portugal ndo esta incluido.

Na deciséo terapéutica o clinico devera ter em conta aspectos importantes,
como a “dependéncia do fumador, a motivacdo do mesmo para deixar de fumar,
facilidade ou ndo a adesao terapéutica, experiéncias prévias do fumador na
cessacao tabagica e, por fim, a experiéncia do prescritor’, para que seja
encontrado o melhor tratamento para o doente em causa (Direccdo Geral da
Saude, 2007:50).

Deste modo, os CMDU inerentes a consulta de cessacao tabagica séo de

334,89€, conforme observado pela formula seguinte.

CMDU = CMM + (Tm x 3 consulta) + Desloc

CMDU= 313,89€ + 3€ x 3 + 12€
CMDU= 334,89€

Neste calculo também ndo foram tidos em conta outros custos intangiveis
como a ansiedade vivida pala pessoa ao tentar deixar de fumar ou a baixa na
auto-estima pelo eventual aumento de peso, a semelhanca de Stoddard e Gray
(1997). Tal como nao foram tidos em consideracdo os utentes isentos, dado que
sao a minoria, cerca de 1/8 (60 utentes), e por ser apenas um valor aproximado

referido pelo secretario responsavel pela consulta.
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3.7 - Ganhos em saude com o0 incentivo a consulta de
cessacao tabagica

Para além de uma sociedade livre de fumo do tabaco poder melhorar a
saude publica, pode também contribuir para beneficios econémicos relacionados
com o decréscimo do tabagismo dos pais e com o decréscimo da despesa com
saude (Aligne e Stoddard, 1997 citando Warner, 1987).

Assim, perante toda a exposicdo de resultados anteriormente realizada
consideram-se ganhos em salde as maes que deixaram de fumar durante a
gravidez, que apesar de poucas (apenas 7, segundo o gréafico 2), traduzem
ganhos significativos em saude. Tal como evidenciado por Floyd et al. (1993) e
Elixhause (1990) citados por Aligne e Stoddard (1997) que salientam que até
mesmo a cessacdo tabagica temporaria durante a gravidez pode contribuir para
um aumento do peso de nascimento da crianca e, assim, para o decréscimo dos
custos médicos neonatais, uma vez que a crianca requer menos cuidados e
consequentemente menos dias de internamento. A andlise custo-beneficio
realizada indica poupancas entre 3 e 17 doblares, por cada dolar gasto em
intervencdes de cessacao tabagica pré-natal.

Por outro lado, consideram-se ganhos em saude o0s pais que aceitaram ser
encaminhados para uma consulta de cessacao tabagica, que apesar de serem a
minoria, sdo ja alguma vitdria, num caminho que parece ainda longo. Como se
observa na tabela 23, das 15 mées fumadoras actualmente, 4 (6,5%) aceitaram
ser encaminhadas para a consulta e dos 21 pais fumadores, 8 (12,9%) também

aceitaram ingressar na consulta.
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Tabela 23: Encaminhamento dos pais para a consulta de cessacgéo

tabagica
Encaminhamento Frequéncia (n) | Percentagem (%)
para a consulta

Né&o 11 17,7
Mée Sim 4 6,5
Total 15 24,2
N&o 13 21,0
Pai Sim 8 12,9
Total 21 33,9

Consideram-se ainda 0os ganhos para a saude relacionados com a melhoria
da saude das criancas que deixaram de estar expostas ao fumo do tabaco dos
pais, que aceitaram ingressar na consulta e a melhoria da saude dos proprios pais
que deixaram de fumar. Ainda de salientar que, perante a relacao significativa
entre a mae fumadora e os custos de internamento, o0 incentivo a cessacgéo
tabagica da mée poderia a longo prazo reduzir custos de internamento e traduzir
assim, maiores ganhos em saude. Tal como a comparticipacdo dos
medicamentos poderia incentivar mais individuos a deixar de fumar.

Assim, parece que existem ganhos em saude com o incentivo a cessagao
tabagica, ainda que muito pequenos, em relacdo aquilo que seria desejado.

Tal como salientado pelo Relatorio do Director-Geral e Alto-Comissario da
Saude (2001) observaram-se nos ultimos anos resultados que traduzem grandes
ganhos em saude. No entanto, muito existe ainda a fazer no que respeita a
morbilidade, nomeadamente, na promoc¢édo da qualidade de vida das criancas.
Assim, todo o sistema de apoio a familia e a criangca nos primeiros anos de vida
deve ser uma prioridade dos servicos de saude.

Deste modo, se a organizacdo de saude investisse a longo prazo na
consulta de cessacédo tabagica, com incentivo mais marcado dos pais a cessacao,

poderia eventualmente poupar custos significativos com o internamento das
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criangas por bronquiolite. Mas melhoraria certamente e significativamente a salude
dos pais, que deixariam de fumar, e das criancas que deixariam de ser expostas
ao fumo do tabaco. Por outro lado, tal com referiu Lister e Jorm (1998) o
tabagismo parental aumenta a incitacdo da ideia de fumar em criancas e jovens, 0
gue a longo prazo se pode traduzir num aumento dos custos inerentes ao
tratamento da doencga relacionada com o tabagismo. Logo investir na consulta de
cessacao tabagica trara sempre ganhos em saude, apesar de o0s ganhos

econdémicos, poderem ser reduzidos.
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CONCLUSOES

Perante os resultados obtidos neste estudo, conclui-se que apesar de
muitos outros estudos demonstrarem que existe relacdo entre o tabagismo
parental e a bronquiolite infantil, neste caso pensa-se que nao foi comprovada
relacdo entre estas variaveis, dado que a maioria das criancas ¢ filha de pais ndo
fumadores (53,2%), ndo sendo desta forma comprovada a hipétese 1- “Existe
relacédo entre o tabagismo dos pais e o desenvolvimento de bronquiolite infantil”.

Relativamente, a hipétese 2 os dados levam-nos a concluir que o
comportamento individual de fumar de um dos progenitores relaciona-se de forma
diferente com os custos hospitalares de internamento. Ou seja, a mée apresenta
uma relacéo significativa perante os custos de internamento, contrariamente ao
pai, que ndo apresenta relacao significativa. Ou seja, 0 acto das maes deste tipo
de criancas fumarem tem fortes consequéncias em termos dos custos de
internamento.

Conclui-se ainda que nao existe relacdo entre o comportamento de fumar
dos progenitores (tabagismo dos pais) e o tempo de internamento dos filhos, ou
seja, nao existe diferenca entre o tempo de internamento das criancas filhas de
pais fumadores e das criancas filhas de pais ndo fumadores, sendo a média do
tempo de internamento de 6 dias. O que significa que a hip6tese 3 ndo se
verificou: “Existe relacdo entre o comportamento de fumar dos progenitores e 0
tempo médio de internamento”.

Por outro lado, os custos hospitalares inerentes a consulta de cessacao
tabagica (79,41€) sdo em muito inferiores aos custos hospitalares de
internamento por bronquiolite (3232,7€), o que revela que a hip6tese 4 foi
verificada — “Os custos com internamento por bronquiolite sdo maiores que 0s
custos inerentes a uma consulta de cessacéao tabagica”.

Por fim, conclui-se que existem ganhos em salde com o incentivo a
cessacdo tabagica, ainda que muito pequenos, em relacdo aquilo que seria
desejado. Estes ganhos envolvem as maes que deixaram de fumar na gravidez,

0S pais que aceitaram ingressar na consulta de cessacédo tabagica e as criancas,
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filhas dos pais que foram para a consulta, que deixaram de ser expostas pelos
pais.

Assim, 0s objectivos inicialmente propostos consideram-se atingidos, uma
vez que, relativamente ao primeiro objectivo, verificou-se que ndo existe relacéo
entre o tabagismo dos pais e a bronquiolite dos filhos. O segundo obijectivo,
também foi alcancado, dado que se verificou que existe influéncia diferente
perante o comportamento individual de fumar de um dos progenitores, sendo a
mae a que apresenta uma relacdo significativa com o0s custos de internamento.
Relativamente ao terceiro objectivo, também foi alcancado, dado que os dados
revelaram, que ndo existe relacdo entre o comportamento de fumar dos
progenitores e o tempo médio de internamento dos filhos. Logo, pode concluir-se
que nao existe diferenca entre o tempo de internamento das criancas filhas de
pais fumadores e das criancas filhas de pais ndo fumadores. O nimero médio de
dias de internamento por bronquiolite também foi encontrado, correspondendo a 6
(5,69) dias de internamento. Do mesmo modo, concretizou-se o quarto objectivo,
relativo ao calculo dos custos médios hospitalares de internamento por
bronquiolite (3232,7€), comparativamente com 0s custos meédios hospitalares
inerentes a consulta de cessacdo tabagica (79,41€). Por fim, conseguiram-se
traduzir resultados em termos de ganhos para a saude, quer perante as maes que
deixaram de fumar na gravidez, quer perante 0s pais que aceitaram ingressar
numa consulta de cessacéo, melhorando assim a sua saude e a saude das suas
criancas que deixaram de estar expostas ao fumo do tabaco dos seus pais.

Entende-se particularmente importante aumentar iniciativas como esta para
que os pais estejam cada vez mais consciencializados do grande problema que é
fumar e mesmo que seja por persuasao dos filhos, acabem por deixar de fumar.
Assim, perece de extrema importadncia qualquer situagdo, momento ou
oportunidade que promova a desabituacdo tabagica e incentive a melhoria da

saude dos individuos.
Qualquer estudo pode sempre suscitar novos pontos de interesse para

futuras investigagbes. Assim, apresentam-se algumas perspectivas futuras que

parecem poder ser um ponto de partida para novas reflexdes.
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O estudo da taxa de reinternamento das criangas seria um ponto de
interesse para futuras investigacdes, podendo verificar-se se essas criangas sao
filhas ou ndo de pais fumadores. Ou mesmo, verificar se 0s pais das criancas
envolvidas neste estudo completaram com éxito a consulta de cessacéo tabagica
ou, se pelo contrario, mantiveram o habito de fumar.

No futuro, considera-se ainda relevante estudar os motivos inerentes ao
abandono da cessacdo, uma vez que, para 0 utente o custo elevado do
tratamento é muitas vezes usado como desculpa ou motivo para o abandono do
programa, como referido pelo clinico envolvido nesta consulta. Perante isto,
parece que este e outros trabalhos poderiam ser um ponto de partida para o
estudo da importancia de comparticipar os medicamentos usados no tratamento
da desabituacéo tabagica, para melhoria do flagelo que € o tabagismo. Tal como
foi evidenciado por Howard et al. (2008) que apontam que a comparticipacao
destes medicamentos é jA uma realidade noutros paises, onde Portugal ndo esta
ainda incluido.

Numa abordagem mais ambiciosa seria interessante seguir estas criancas
até a idade escolar e verificar quantas desenvolveram distarbios respiratérios
graves como a asma e comparar isto com os dados de reinternamento ao longo
dos anos por disturbios respiratérios, e a possivel relagdo com o tabagismo
parental, tal como defendido por Bradley et al. (2005). Por outro lado, a exposi¢cao
da crianca ao fumo do tabaco poderia ser verificada por uma analise & urina,
comprovando assim, a exposi¢cdo ou nao da crianga, conforme relato dos pais.
Isto ndo foi realizado neste estudo simplesmente por ser uma técnica muito
dispendiosa e por nao existir um laboratério com 0s recursos necessarios para a
realizacdo desta analise.

Por fim, este estudo podera demonstrar os elevados custos com o
internamento das criangas por bronquiolite, o que poderéa levar a reflexdo futura
acerca de necessidade de desenvolver uma vacina a administrar as criancas de
tenra idade, tal como acontece para outras doencas como a meningite. E &
semelhanca daquilo que actualmente se faz com os recém-nascidos e criancas
pequenas, consideradas de alto risco, que tomam a palivizumav, como prevencao

da doenca respiratoria.
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Perante a actual e geral escassez de recursos financeiros, apela-se cada
vez mais, também na éarea da saude, a gestdo dos recursos humanos e
econdémicos e a contencdo dos custos, de modo a obter-se a melhor eficiéncia e
eficacia ao menor custo. Assim, 0s gestores das organizacdes de saude
deparam-se com o grande desafio de conciliar a prestacdo de cuidados de saude
ao utente com qualidade e a custos adequados, de modo a traduzirem ganhos em
saude para todos. A promocéo da saude dos utentes e a prevencao da doenca
devem, assim, estar patentes em toda a accdo destas organizacfes, para que oS
custos com o tratamento da doenga possam, a médio e longo prazo, ser
reduzidos. Deste modo, a tematica em estudo revela-se um grave problema de
saude publica que acarreta grandes gastos em saude. Assim, esta investigacao
considera-se uma mais-valia na possivel gestdo de recursos humanos e
financeiros, cada vez mais limitados, bem como, na tentativa de reduzir gastos em
saude, uma vez que a promocao da saude, através da cessacao tabagica, revela-
se mais economica que o tratamento da doenca (bronquiolite infantil). Por toda a
exposicao, o tema estudado requer a intervencéo de todos os intervenientes, quer
0s gestores quer os profissionais de saude, que tém a responsabilidade de
promover estilos de vida saudaveis e de prestar cuidados preventivos a

populacao.
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ANEXOS




Anexo | — Questionario




Questionario a realizar aos pais das criangas internadas com bronquiolite infantil no ambito da
dissertacdo inerente ao mestrado em Gestdo de Unidades de Salde. Este mestrado esta a
decorrer na Universidade da Beira Interior, subordinado ao tema: Tabagismo parental e
bronquiolite infantil: custos hospitalares e ganhos em saide. O objectivo do presente estudo é
verificar se existe relacdo entre o tabagismo dos pais e o desenvolvimento de bronquiolite por
parte dos filhos. Paralelamente pretendem-se avaliar 0os custos inerentes ao internamento de cada

crianca comparativamente com uma consulta de cessacao tabagica, proposta aos pais fumadores.

PARTE I: RELATIVO A CRIANCA

1. Qual o sexo da crianga?
O Feminino
OMasculino
2. Qual a data de nascimento da crianga?

3. Qual o peso de nascimento da crianga?
3.1. E com quantas semanas de gestacdo nasceu?

4. A crianga foi amamentada?

aSim

ON3&o

4.1. Se sim, durante quanto tempo?
Oaté dias

O entre 1- 3 més

Oentre 4 - 5 més

(Jaté aos 6 meses
Oentre 7 — 12 meses

O mais de 1 ano de idade

5. A crianga tem outras doengas associadas?
(3 sem outra doenca associada

(3 doenca cardiaca Qual?
O doencga respiratoria Qual?
Oalteracdes no desenvolvimento mental
O Outra Qual?
6. Assinale a composi¢ao do agregado familiar (A crianga vive com quem)?
Opai
0 mae

0 avés



O companheiro da mie
O outros familiares  Quais?

7. Dentro do agregado familiar, assinale quais os elementos que fumam.
3 ninguém fuma no agregado familiar
O pai
O mae
3 avds
O companheiro da mae
O Outros familiares Quais?

8. Quando a crianga esta em casa, qual o local onde se fuma?
O Ninguém fuma quando a crianga esta em casa
O Em qualquer divisdo da casa
O Fuma-se na divisdo onde n3o esta a crianca

O A janela
O Sai-se de casa para a rua para fumar
O Outra situagdo Qual?

9. Em que situagdes a crianga frequenta espagos com fumo de tabaco?
3 nunca frequenta espacos com fumo de tabaco
3 em casa, porque pelo menos um dos elementos da familia fuma
O no café ou outro local de lazer
J em reunides com amigos e familiares
O Outro  Qual?
9.1. E com que frequéncia a crianga é exposta a fumo do tabaco?
O Todososdias [ 1x semana (J2-3 vezes por semana OJ1x por més
OOutro  Qual?

PARTE Il: RELATIVO A MAE
1.Qual a idade da mae?

2. Qual a raga da mae?
O Branca
O Negra
O Outra Qual?

3.Qual o estado civil da mae?
0 m3e solteira
O casada
O divorciada
O em unido de facto
3 vilva



4. Qual o nivel de escolaridade da mae?
O sem habilitacGes
0 4.2 Ano de escolaridade
0 6.2 Ano de escolaridade
[ 9.2 Ano de escolaridade
0 12.2 Ano de escolaridade
OBacharelato
O Licenciatura
O Pés- graduado
O Doutoramento

5. Esta empregada?
O Sim
0O Nao
5.1. Qual o seu rendimento médio por més?
0 até 450 €
O Entre 451 € e 700€
O Entre 701 € e 1000€
O Entre 1001 e 1500 €
O Mais de 1500 €
5.2. Qual a principal fonte do rendimento familiar?
O Trabalho independente
O Trabalho por contra de outrem
O Subsidio de desemprego
O Rendimento social de insergdo
O Reformado
O prestador de servigos (recibos verdes)

6. Quantos filhos tem?
O 1 filho
O 2 filhos
O 3 filhos
O Mais de 3 filhos

7. A mae tem alguma doenga associada?
JSem doengas
ODoenca cardiaca
OAsma
OOutra doenga Qual

8. A mae fumava antes de engravidar?
O Sim
0 N3o



8.1. Se sim, quantos cigarros fumava por dia?
O Esporadicamente

O Menos de 10 cigarros

O Entre 11 — 20 cigarros

O Entre 21 e 30 cigarros

O Mais de 30 cigarros

9. E durante a gravidez fumou?
0 Sim
0 Nio
9.1. Se sim, quantos cigarros fumava por dia?
O Esporadicamente
O Menos de 10 cigarros
O Entre 11 — 20 cigarros
O Entre 21 e 30 cigarros
O Mais de 30 cigarros

10. Durante a gravidez em que circunstancias a mae foi exposta ao fumo do tabaco?
OPelo companheiro que fumava na sua presenga durante a gravidez
O No trabalho
O No social / lazer
O Nunca
O Outro Qual?

11. Actualmente é fumadora?
0O Sim
0O Nzo
11.1. Se sim, quantos cigarros fuma por dia?
O Esporadicamente
O Menos de 10 cigarros
O Entre 11 e 20 cigarros
O Entre 21 e 30 cigarros
O Mais de 30 cigarros
11.2. Se sim, quando estd em casa, qual o local onde fuma?
O Em qualquer divisdo da casa
O Fuma na divisdo onde n3do esta a crianga
O Ajanela
O Sai de casa para a rua para fumar
O Outra situagdo Qual?

11.3. Se sim, fuma enquanto estd a alimentar a crianga?
O Frequentemente

O As vezes

O Nunca



11.4. Se sim, fuma enquanto brinca, trata e esta com a crianga?
O Frequentemente
O As vezes
O Nunca
11.5. Se é fumadora, aceitaria ser encaminhada para uma consulta de cessacdo tabagica?
0O Sim
O Nzo
11.5.1. Se nao aceitaria, porque razao?
O Porque lhe da prazer fumar
3 Porque é um refugio
O Gosta do status que o fumar lhe proporciona
O Porque acalma quando se enerva
O Porque sente necessidade de fumar
O Porque ndo se preocupa muito com o tema
O Outra situagdo Qual?

PARTE Ill: RELATIVO AO PAI/ COMPANHEIRO DA MAE
1.Qual a idade do pai?
2. Qual o nivel de escolaridade do pai?

O sem habilitacdes

O 4.2 Ano de escolaridade
0 6.2 Ano de escolaridade
0 9.2 Ano de escolaridade
0 12.2 Ano de escolaridade
O Bacharelato

O Licenciatura

O Pés- graduado

O Doutoramento

3. Esta empregado?
0O Sim
O Nzo
3.1. Qual o seu rendimento médio por més?
0O até 450 €
O Entre 451 € e 700€
OEntre 701 € e 1000€
O Entre 1001 e 1500 €
O Mais de 1500 €



3.2. Qual a fonte do rendimento familiar?
O Trabalho independente

OTrabalho por contra de outrem

O Subsidio de desemprego

O Rendimento social de inserg¢do

O Reformado

O prestador de servigos (recibos verdes)

4. Actualmente o pai / companheiro da mie é fumador?
0O Sim
O Nzo
4.1. Se sim, quantos cigarros fuma por dia?
O Esporadicamente
O Menos de 10 cigarros
O Entre 11 e 20 cigarros
O Entre 21 e 30 cigarros
OMais de 30 cigarros
4.2. Se sim, quando esta em casa, qual o local onde o pai ou o seu companheiro fuma?
O Em qualquer divisdo da casa
O Fuma na divisdo onde ndo esta a crianga
O A janela
O Sai de casa para a rua para fumar
O Outra situagdo Qual?
4.3, Se é fumador, acha que o pai/companheiro aceitaria ser encaminhado para uma
consulta de cessacgao tabagica?
O Sim
0O Nao
4.3.1. Se ndo aceitaria, porque razao?
3 Porque lhe da prazer fumar

O Porque é um reflgio
O Gosta do status que o fumar Ihe proporciona
O Porque acalma quando se enerva

O Porque sente necessidade de fumar

3 Porque n3o se preocupa muito com o tema
3 Outra situagdo Qual?

Obrigado pela sua colaboragao!
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ASSUNTO: Projecto de Investigagdo n° 86/2009 - “Tabagismo parental ¢ a bronquiolite infantil:

custos hospitalares e ganhos em saude”

PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracio

DE: Nucleo de Investigagio

N.° 84/2009
Data 07/09/2009

Em relagdo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagdo de Sandra Paula Domingues

Luis, mestranda em Gestéo em Unidades de Satde na Universidade da Beira Interior, para a realizacdo de

um estudo subordinado ao tema “Tabagismo parental e a bronquiolite infantil: custos hospitalares e

ganhos em sanide”, a realizar no Departamento de Satide da Crianca e da Mulher deste Centro Hospitalar.

Envio ainda o parecer favoravel n°.54/2009, emitido pela Comissio de Etica.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e

normas do Nucleo de Investigagio.

Com os melhores cumprimentos, k;uz Ao S
P’lo Nucleo de Investigacao

(D" Rosa Saraiva)

Pag. 1/1




Anexo Il — Consentimento informado




Consentimento Livre e Informado

Sandra Paula Domingues Luis, aluna do mestrado de Gestdo de Unidades de Saade, a realizar um
trabalho de investigagdo subordinado ao tema © Tabagismo parental ¢ a bronquiolite infantil: Custos
hospitalares e ganhos em saude”, vem solicitar a sua colaboragdo neste estudo através do preenchimento de
um questionario, no Servigo de Pediatria, Departamento de Saude da Crianga e da Mulher. Com este estudo
pretende-se saber se existe uma relagdo entre o facto dos pais fumarem e o aparecimento de bronquiolite nos
filhos, uma vez que a exposi¢do da crianca ao fumo do tabaco constitui um grave problema para a satde da
crianga. Informo que a sua participacdo é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento, sem que por isso
venha a ser prejudicado nos cuidados de satde prestados pelo Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE.

Informo ainda que todos os dados recolhidos sio confidenciais ¢ apenas usados para este estudo.

Consentimento Informado

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:
e Foi entregue uma informacao explicativa do estudo
¢ Foi explicado o proposito do trabalho

e [Foram explicadas e esclarecidas todas as dividas e questdes do doente ou seu representante legal

= 'O

(Nome do investigador legivel)

aihy - _ a0 Acdubre 2001

(Assinatura do investigador) (Data)

Consentimento informado
Ao assinar esta pagina estd a confirmar o seguinte:
® O Sr. (a) leu ¢ compreendeu todas as informagdes do folheto informativo ¢ teve tempo para ponderar
e Todas as suas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente
e Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou que lhe fosse explicado, tendo sido explicadas todas as
duvidas

e O Sr. (a) recebeu a nota informativa acerca do estudo, para manter consigo.

. E’)egksn‘s% CagcPao Yawiha Godamn 0

(Nome do doente) (Representante Legal)

Wawiho 6o dgond 23 |1olea

(Assinatura do doente ou representante legal) (Data)




