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RESUMO 
 

Introdução: As doenças respiratórias são a primeira causa de internações hospitalares 

no RS para todas as idades no âmbito do SUS. Na faixa etária de 0 a 14 anos a asma/sibilos 

e as infecções respiratórias chegam a representar 91% dessas internações. Além disso, as 

infecções respiratórias agudas são responsáveis por cerca de 40 a 60% das consultas em 

menores de 5 anos de idade, e ocupam o terceiro lugar como causa de mortalidade infantil 

em menores de cinco anos e uma prevalência de 12% do total de óbitos entre menores de 

um ano. Alem disso, essas doenças representam importante sobrecarga composta de gastos 

diretos gerados dentro do sistema de atenção à saúde, custos indiretos associados à perda 

da produtividade econômica e a custos não comensuráveis correspondentes à qualidade de 

vida das crianças bem como de seus pais. 

Em um projeto – piloto, denominado Programa de Prevenção de infecções Respiratórias e 

Asma – PPIRA, iniciado em Santo Ângelo, RS, em 1995, verificou-se a eficácia, em Saúde 

Pública, da imunoterapia com vacinas alergênicas, na redução de internações hospitalares e 

de infecções respiratórias em crianças de 0 a 14 anos, com asma/sibilos e/ou rinite alérgica. 

Foi observada redução de 86,8% das internações e 86,6% das infecções respiratórias das 

crianças tratadas. Verificou-se, também, melhora substancial na qualidade de vida dos 

pacientes e familiares.  Diante desses resultados apresentamos um estudo da viabilidade da 

expansão desse programa para todo o RS com os impactos presumíveis na redução das 

despesas com internações hospitalares e medicação, da mortalidade infantil e melhora na 

qualidade de vida de pacientes e familiares. Métodos: Primeiramente foram levantados 

dados internacionais e brasileiros sobre morbimortalidade das infecções respiratórias e asma 

através da literatura especializada e internet. A seguir através do Datasus, foram levantados 
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os dados referentes à morbidade hospitalar e mortalidade por asma/sibilos e infecções 

respiratórias no RS, na faixa etária de 0 a 14 anos, no quadriênio 1999 – 2002. Diante da 
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ausência de registro das infecções respiratórias com tratamento ambulatorial e 

conseqüente prescrição de antibióticos, os números e valores despendidos foram 

presumidos por extrapolação dos dados obtidos no projeto-piloto de Santo Ângelo 

conforme metodologia descrita no texto. Os valores referentes à medicação 

específica para asma foram calculados a partir do Plano Nacional de Controle da 

Asma do MS, que prevê a distribuição de aerossóis de corticóides e 

broncodilatadores à população atendida pelo SUS. As estimativas da população a 

ser tratada foram baseadas em dados epidemiológicos. As estimativas da redução 

do número de internações e infecções respiratórias foram feitas a partir dos dados 

obtidos no projeto-piloto de Santo Ângelo, descrito no texto. Os custos das vacinas 

alergênicas foram considerados nos cálculos de redução de custos. Resultados: 

Estima-se que a população a ser tratada, na faixa de 0 a 14 anos, seja de 432.782 

indivíduos. Foi verificada uma média de 22 internações por mil habitantes na faixa 

etária de 0 a 14 anos, por doenças respiratórias no quadriênio 1999 – 2002. O custo 

médio anual dessas internações foi de R$ 20.860.307,00 sendo que a asma e as 

infecções chegam a 91% com média anual de 53.916 internações, representando 

R$ 18.982.879,00/ano.Mantido o quadro atual os custos anuais dos pacientes com 

infecções e asma, indefinidamente, seriam de: Internações: R$ 

18.982.879,00;Antibióticos:R$34.622.560,00 Medicação específica para asma: R$   

94.060.362,00; Total: R$ 147.665.801,00/ano 

Redução anual presumível com o uso das vacinas alergênicas: Internações 

(87%):R$ 16.515.104,00; Antibióticos (87%):R$ 30.121.627,00;Medicação  

específica para asma/sibilos (50%):R$ 47.030.181,00;Total: R$ 93.666.912,00 

A economia de recursos, no primeiro ano, foi estimada em R$ 41.733.072,00.  

A economia nos demais anos foi estimada em R$ 93.666.912,00/ano, 

indefinidamente. 

Assim, nos primeiros 4 anos estima-se economia de R$ 308.822.688,00. 

Mortalidade infantil: foi estimada uma redução de 74%. 
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Qualidade de vida: Estima-se substancial melhora nos índices de absenteísmo 

escolar e do trabalho dos pais, com importante melhora na qualidade de vida dos 

pacientes e familiares com substancial redução no absenteísmo escolar e do 

trabalho dos pais.  Conclusão: As estimativas indicam que o Programa de Prevenção 

de Infecções Respiratórias e Asma – PPIRA – conforme desenvolvido no projeto-

piloto de Santo Ângelo pode ser implantado como política de Saúde Pública em todo 

o estado do Rio Grande do Sul, com substancial impacto na economia de recursos e 

melhora na qualidade de vida de pacientes e familiares. 

 Unitermos: Infecção Respiratória Aguda; Atopia; Alergia; Asma/sibilos; Vacinas 

Alergênicas; Imunoterapia; Cus tos; Mortalidade.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) as infecções 

respiratórias são causa de altos índices de mortalidade e morbidade em países em 

desenvolvimento. Em particular, as infecções respiratórias agudas causam 19% de 

todas as mortes em crianças menores de 5 anos em todo o mundo e 8,2% de toda a 

disfunção e mortalidade prematura medida por “disability-adjusted life years” - 

DALYs (Anos Ajustados de Incapacidade = Anos de Vida Perdidos por mortalidade 

precoce mais os Anos Vividos com Incapacidade) (1).  

Recente meta-análise demonstrou que 1,9 milhões de crianças (95% IC 1,6 – 

2,2 milhões) morreram por infecção respiratória aguda em 2000, 70% delas na África 

e no sudeste asiático. A OMS estimava um quantitativo total de 94.037.000 DALYs e 

3,9 milhões de mortes para 2002 (2). 

 As infecções respiratórias agudas (IRA) estão entre as três mais freqüentes 

causas de mortalidade no primeiro ano de vida (cerca de 80% destas por 

pneumonias e gripe) (3), sendo superadas apenas pelas afecções perinatais e 

doença diarréica aguda.  

Os patógenos envolvidos nas infecções respiratórias são de grande variedade 

e sua identificação, bem como o desenvolvimento de vacinas específicas, é de difícil 

execução e acessibilidade para as populações carentes dos países em 

desenvolvimento (1).  Além de um potencial pandêmico, as epidemias anuais de 

influenza, causadas por variações dos vírus influenza A e B infectam cerca de 10 a 

20% da população a cada estação e causam febre, hospitalizações e mortes. A 

OMS estima um impacto anual mundial, sem considerar as pandemias, na ordem de 

1 bilhão de casos de gripe, 3 a 5 milhões de casos graves e de 250 a 500.000 

mortes (2). 
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Agregue-se o fato de que as infecções respiratórias agudas são responsáveis 

por 75% das prescrições de antibióticos em países desenvolvidos, embora a maioria 

dessas prescrições seja desnecessária e apresse o desenvolvimento de resistência 

bacteriana (1).  

 Os dados de mortalidade no Brasil mostram o mesmo perfil epidemiológico de 

outros países em desenvolvimento, com as IRA ocupando o terceiro lugar como 

causa de mortalidade infantil em menores de cinco anos e uma prevalência de 12% 

do total de óbitos entre menores de um ano (3). Em 1997, ocorreram 7.833 óbitos 

por doenças do aparelho respiratório em menores de 5 anos de idade, 5.729 (73%) 

dos quais por infecções respiratórias, correspondendo a 6,85% do total de óbitos. 

Nesse período, excluindo-se as mortes por afecções perinatais, as doenças do 

aparelho respiratório foram a primeira causa de mortalidade nessa faixa etária nas 

regiões Sudeste e Sul e a segunda nas demais regiões. Além disso, as infecções 

respiratórias agudas são responsáveis por cerca de 40 a 60% das consultas em 

menores de 5 anos de idade (4). 

 O Datasus registrou 30.034 mortes por pneumonia em 2001, 3.732 dessas 

em crianças de até 4 anos de idade. Segundo a Organização Panamericana de 

Saúde, o coeficiente de mortalidade infantil no Brasil em 2002 foi de 44,3 para 

menores de 5 anos, sendo que 8% das mortes foram por infecção respiratória aguda 

(5). 

 Em que pese o programa preventivo de infecções respiratórias agudas da 

Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul (SES/RS), implantado nos anos 

80 do século passado, a mortalidade por doenças respiratórias em 2002 foi de 

12,4% para todas as faixas etárias, com maior prevalência entre menores de cinco 

(17,8%) e maiores de 50 anos. Entre menores de um ano foi de 6,5% (6). O número 

total de óbitos por infecções respiratórias naquele ano foi de 170 na faixa etária de 0 

a 14 anos representando 67,4% dos óbitos enquanto a asma foi a causa de 11 

óbitos nessa faixa etária (7) representando 4,3% dos óbitos. As infecções e a asma 

somadas representam 71,7% dos óbitos. 
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Enquanto morbidade hospitalar, em 2002 ocorreram 1.820.633 internações 

por doenças respiratórias no Brasil, 74% dessas por asma e infecções. Na faixa 

etária de 0 a 14 anos, infecções e asma foram responsáveis por 44% das 

internações (8). 

O custo total dessas internações foi de R$ 655.315.173,42.  

 Segundo o Datasus (6), as doenças respiratórias são a primeira causa de 

internações hospitalares no RS, com uma média anual de 161.500 internações e 

perfazendo 19,7 % das internações para todas as idades no quadriênio 1999-2002. 

Do total das doenças respiratórias (CID 10), as infecções representam 43%, 

seguidas de bronquite, enfisema e outras doenças pulmonares obstrutivas crônicas 

(29%), asma (14,5%) e de outras doenças respiratórias (13,5%) (9). 

 Entre as doenças respiratórias, capítulo especial pode ser destinado à asma, 

com importância crescente nos países industrializados devido ao aumento de sua 

prevalência, da sua morbimortalidade e dos custos derivados de despesas diretas e 

indiretas (17). Assim, nos Estados Unidos, a taxa de internações por asma em 

crianças aumentou em 4-5% anualmente nos anos 1980. Crianças com asma 

perdem uma média de 7-8 dias de escola por ano, e adultos com asma perdem uma 

média de 5 dias de trabalho por ano. Em todo o mundo, a situação é similar.  Dados 

de 1998, referentes à asma, nos EUA, relatam custo de mais de 10 bilhões de 

dólares para atendimento médico anualmente, com 1,8 milhões de visitas a serviços 

de emergência e mais de 10,4 milhões de dias perdidos de aula.  

 Revisão realizada por Barnes et al. de nove estudos (apud Nieto et al. [17]), 

realizados em seis países, demonstrou que os custos diretos representam 

aproximadamente metade dos custos totais, sendo que as consultas médicas 

representam 22% dos custos diretos, com os medicamentos atingindo 37% nos 

casos de asma leve a moderada. Os custos hospitalares oscilam em torno de 20 a 

25%, enquanto que os custos indiretos variam dependendo da idade do paciente e 

da severidade da doença. Assim, crianças asmáticas representam 39% de todos os 

custos indiretos (17). 
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Os desfechos econômicos em saúde vem se tornando cada vez mais uma 

fonte de tomada de decisões para os provedores de cuidados à saúde. Análises 

econômicas podem auxiliar a estabelecer prioridades e maximizar o gerenciamento 

de estratégias para controle de custos sem sacrificar a segurança, eficácia ou 

efetividade. 

Os países têm diferentes níveis sócio-econômicos e sistemas de atenção à 

saúde. Medicamentos antiasmáticos eficazes estão disponíveis no Brasil, mas não 

são acessíveis a todos os pacientes. Alem disso, custos indiretos, (por exemplo, um 

dia de trabalho perdido), varia muito entre os diversos paises. Diferentes pontos de 

vista devem ser considerados. Pacientes freqüentemente desejam o melhor 

tratamento em termos de eficácia e segurança. Contudo, eles têm uma perspectiva 

diferente dependendo do sistema de saúde. Se o seu seguro ou plano de saúde for 

reembolsar todas as despesas, os pacientes não terão restrições e poderão usar os 

recursos da saúde excessivamente. A avaliação econômica será truncada e, para os 

pacientes, os custos indiretos e não mensuráveis representarão os únicos custos. Ao 

contrário, se os pacientes forem obrigados a pagar custos médicos parcial ou 

completamente, eles também prefeririam ter um tratamento mais custo -efetivo, o 

que, infelizmente pode não ser o melhor (por exemplo, corticosteróides inaláveis x 

terapia combinada com imunoterapia). Nos paises de baixa renda, a asma infantil 

tem um impacto adverso nas finanças, com despesas médias mensais, na 

medicação da criança, algumas vezes acima de um terço da renda mensal per 

capita (10). Idealmente, o modelo deveria prover uma perspectiva social levando em 

conta todos os custos incluindo dias perdidos de aula e de trabalho (dos pais) e 

qualidade de vida. A asma é uma doença crônica importante em todo o mundo, 

afetando todas as idades (11). Representa uma sobrecarga significante, com 

substancial impacto nas pessoas afetadas, suas famílias, os sistemas de atenção à 

saúde e à sociedade como um todo bem como redução na participação da vida em 

família (12). 

 Esta sobrecarga é composta de gastos diretos gerados dentro do sistema de 

atenção à saúde, custos indiretos associados à perda da produtividade econômica e 

a custos não comensuráveis correspondentes à qualidade de vida das crianças bem 

como de seus pais. Contudo é difícil traduzir tal noção subjetiva em uma avaliação 
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objetiva e econômica, pois a maioria das medidas de qualidade de vida usadas em 

crianças e seus pais não incluem um valor econômico (13-15). No caso de crianças 

com asma incontrolável, um familiar ou alguém contratado para este fim, necessita 

ficar em casa, aumentando os custos indiretos. O fardo econômico destas condições 

também afeta a produtividade na escola e no trabalho (16). 

 Em um projeto – piloto, denominado Programa de Prevenção de infecções 

Respiratórias e Asma – PPIRA, iniciado em Santo Ângelo, RS, em 1995, objetivou-

se investigar a eficácia, em Saúde Pública, da imunoterapia com vacinas 

alergênicas, na redução de internações hospitalares e de infecções respiratórias em 

crianças de 0 a 14 anos, com asma/sibilos e/ou rinite alérgica. Foi observada 

redução de 86,8% das internações e 86,6% das infecções respiratórias das crianças 

tratadas. Verificou-se, também, melhora substancial na qualidade de vida dos 

pacientes e familiares.    

 Neste contexto, são objetivos deste estudo: 

a) Demonstrar a economia potencial de recursos financeiros para o estado do 

Rio Grande do Sul caso se implante um programa preventivo nos moldes 

do Programa de Prevenção de Infecções Respiratórias e Asma – PPIRA 

de Santo Ângelo.  

b) Estimar o impacto potencial na redução da mortalidade infantil por 

doenças respiratórias. 
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2 MORBIDADE HOSPITALAR POR INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS 

AGUDAS NO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 1999-2002. 

  

Na tabela abaixo se encontra o total de internações hospitalares por doenças 

respiratórias por faixa etária e por mil habitantes no quadriênio 1999-2002.  Observa-

se uma constância na relação internação/habitante entre as faixas etárias com 5 ou 

mais anos de idade no quadriênio, com irregularidade nas faixas etárias com idade 

inferior a 5 anos de idade. 

  

Ano 1999 2000 2001 2002 

Faixa etária (anos) n /1000 n /1000 n /1000 n /1000 

Menor de um  23.803 138 14.849 87 15.845 91 22.585 129 

1 a 4  30.250   43 24.866 36 25.787   37 27439   39 

5 a 9    8.815   10   8.928   10   9.374 10 9116 10 

10 a 14    3.904 4   3.682 4   3.900 4 3.849 4 

Total de internações por 
doença respiratória 
<15ª 

66.772 24 52.325 20 54.906 20 62.985 23 

Total de internações 
p/todas as idades  

179.744 18 156.685 15 155.319 15 154.441 15 

     Tabela 1: Total de internações por doenças respiratórias (CID-10) por mil habitantes, por faixa etária. RS, 
1999-2002. 

Neste período, as internações das faixas etárias menores de 15 anos de 

idade oscilaram entre 33 e 41% do total de internações por doença respiratória para 

todas as idades. Considerando-se exclusivamente as internações por doença 

respiratória em menores de 15 anos de idade, no quadriênio em estudo, as 

infecções foram a causa mais prevalente (de 60 a 68% das internações), seguida de 

asma (de 23 a 32% das internações) (Tabela 2).  
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Ano      1999        2000         2001        2002 

      n /1000       n /1000       n /1000      n /1000 

Infecções  45.197 16 31.569 12 34.513 13 41.034 15 

Asma 15.132 5 16.570 6 16.048 6 14.230 5 

Total 60.329 22 48.148 18 51.092 19 55.264 20 

        Tabela 2: Internações por infecções respiratórias e asma em menores de 15 anos de idade, RS, 1999-2002. 

 

A distribuição dos motivos de internações por infecções respiratórias está na 

tabela 3, em ordem decrescente de importância. Observa-se que a causa principal 

foi pneumonia, que apresentou um número total de casos decrescente em menores 

de 15 anos de idade no quadriênio, especialmente entre menores de 5 anos de 

idade (de 49 para 27% do total de internações em < 15 anos).  

  

Motivo de Internação Hospitalar Média anual % 

Pneumonia (1999 – 2001) 30.593 52,0 

Influenza (2002) 13.491 5,0 

Bronquite e bronquiolite agudas  3.706 6,0 

Laringite e traqueite agudas  2.627 4,0 

Outras infecções agudas das vias aéreas superiores  141 0,4 

Faringite aguda e amigdalite aguda 44 0,0 

Sinusite crônica 9 0,0 

% refere-se à média anual, no quadriênio, de todas as internações por doenças respiratórias em 
< 15 anos. 

           Tabela 3: Internações por Infecções Respiratórias (CID-10) em menores de 15 anos, RS, 1999-2002. 

 

A salientar, a existência de registro atípico de casos de influenza em 2002 

que parece estar relacionada à redução nos registros de pneumonia. No triênio 

1999-2001 ocorreram 11, 5 e 3 registros de casos de internações hospitalares por 

influenza em menores de 15 anos de idade, respectivamente, atingindo 13.491 

casos em 2002. Este comportamento atípico no ano de 2002 sugere mudança no 

padrão de registro, já que somando a média percentual total (21%) com as da 

pneumonia (33%) naquele ano chega-se a 54%, patamar próximo das variações da 

pneumonia nos anos de 1999-2001. Em termos de custos não há alteração 

importante, já que o valor médio da AIH para 2002 foi de R$ 375,84 (pneumonia) e 
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de R$ 358,74 (gripe). Esses valores continuaram nos mesmos níveis em 2003 

(Pneumonia com 32% e Influenza com 24% somando 56%) e 2004 (Pneumonia com 

34% e Influenza com 21% somando 55%). Em valores absolutos os registros de 

influenza foram de 14.799 casos em 2003 e 12.653 em 2004. Os valores das AIH 

foram de R$ 516,55 (pneumonia) e R$ 401,35 (Influenza) em 2003 e R$ 598,55 

(pneumonia) e R$ 462,74 (gripe) em 2004. 

 Observa-se, portanto, um percentual significativo da faixa etária de 0 a 14 

anos no total de internações por doenças respiratórias para todas as idades sendo 

que as infecções e a asma chegam a representar 91% dessas internações.   

 2.1 VALORES DAS INTERNAÇÕES HOSPITALARES POR DOENÇAS 

RESPIRATÓRIAS 

Os valores das internações no período 1999-2002 constam na tabela 4, 

abaixo. 

Ano 1999 2000 2001 2002 

Idade R$ R$ R$ R$ 

< 1 ano 11.354.689 5.970.491 6.664.114 9.976.095 

1 a 4 9.827.057 7.348.816 7.657.977 9.831.776 

5 a 9 2.534.992 2.407.585 2.475.625 2.909.738 

10 a 14 1.092.344 1.044.503 1.102.389 1.234.074 

Total   24.818.083 16.771.395 17.900.105 23.951.684 

Tabela 4: Valores das internações por doenças respiratórias (0 a 14 anos) - RS 

 

 É importante salientar que as infecções respiratórias e a asma representam a 

maior parte desses custos com percentuais anuais que variam de 88 a 92% (Tabela 

5), para a faixa etária em avaliação. Então o custo médio anual dessas internações é 

de R$ 20.860.307,00 e a média percentual de asma e infecções é de 91% que 

representa R$ 18.982.879,00. 
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Ano      1999        2000         2001        2002 

Total * 66.772 52.325 54.906 62.985 

      n   %       N    %       n    %      n    % 

Infecções 45.197 68% 31.569 60% 34.513 63% 41.034 65% 

Asma 15.132 23% 16.570 32% 16.048 29% 14.230 23% 

Total 60.329 91% 48.148 92% 51.092 92% 55.264 88% 

* Refere-se ao total de internações por doenças respiratórias (0 a 14 anos) 

 Média anual de internações por infecções e asma: 53.916 
          Tabela 5: Internações por infecções respiratórias e asma, RS, 1999 – 2002 (0 a 14 anos) 

 

 Uma intervenção que reduzisse esses números traria importante economia de 

recursos públicos e redução significativa de problemas sociais. 

2.2 INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS E ATOPIA 

Existe uma relação comprovada entre atopia (asma extrínseca e rinite 

alérgica) e infecções respiratórias (18-25). Alem disso existem significativas 

dificuldades para estabelecer o diagnóstico de asma e definir medidas de desfecho 

para avaliar a eficácia de qualquer intervenção terapêutica em asma, principalmente 

nas crianças menores (26).  

  Embora não se possa precisar qual a percentagem dos pacientes do SUS 

com infecções respiratórias sejam atópicos, o aumento considerável da prevalência 

das doenças alérgicas nas ultimas décadas e os altos índices de crianças com 

pneumonia precoce que desenvolverão asma (21) e a importante  associação, 

observada por McKeever et al, entre o uso de antibióticos para infecções 

respiratórias precoces com o desenvolvimento de doenças alérgicas sugerindo a 

possibilidade de que essas infecções respiratórias precoces sejam um marcador de 

doenças alérgicas (22), sugerem que a maioria dos casos de infecções respiratórias 

em crianças que levam a internações pela gravidade, provavelmente seja atópica. 

Portanto a atopia deve ser rastreada nos pacientes com infecções respiratórias. A 

história familiar é o maior fator de predisposição de atopia segundo Kjellmann e cols 

(27).  Como na amostra de 214 crianças do projeto-piloto de Santo Ângelo, conforme 

descrito no item 3, abaixo, observou-se apenas 63% de história familiar de atopia e 

37% sem história (Tabela 5), mas com comportamento idêntico quanto às infecções 
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e também com resposta idêntica à imunoterapia (Tabela 6), é de se pensar que a 

intervenção (IT) deveria ser usada em todas as crianças que apresentarem quadros 

respiratórios recorrentes. Na amostra de Santo Ângelo foram realizados testes 

cutâneos para os alérgenos ambientais mais comuns (ácaros e fungos do ar) com 

resultados positivos para todas as crianças que apresentaram recorrência. Já na 

amostra de São Jerônimo (n = 70) não foram realizados testes cutâneos de 

hipersensibilidade imediata. O critério de seleção foi a recorrência dos quadros 

(infecções respiratórias com ou sem asma/sibilos), e os resultados são similares ao 

grupo de Santo Ângelo.  

 Foi demonstrado que já no útero o feto entra em contato com antígenos de 

ácaros do ambiente da mãe, registrando nos seus linfócitos uma resposta Th2. Isso 

seria para todas as crianças. Esse é o padrão adaptativo que a natureza arranjou 

para permitir a gestação (37). Conforme explicaremos mais detalhadamente abaixo, 

a ação da imunoterapia com extratos alergênicos se dá em nível de linfócitos 

sensibilizados para o alérgeno usado na imunoterapia. 

O Plano Nacional de Controle da Asma do MS prevê distribuição de aerossóis 

de corticóides inaláveis e broncodilatadores. No entanto, corticóides inaláveis não 

tem benefício nas crises de asma induzidas por infecções virais, quanto à 

percentagem de dias com sintomas ou na freqüência, severidade ou duração dos 

episódios de sintomas do trato respiratório superior ou inferior (28) e infecções virais 

do trato respiratório superior foram detectadas em 85% das exacerbações de asma 

em crianças em idade escolar (23), e em 80% das exacerbações de asma em 

adultos (24). Alem disso há uma forte associação temporal nas internações por 

asma e infecções virais do trato respiratório superior, na comunidade, tanto em 

adultos quanto em crianças (25). Ou seja, embora os corticóides inaláveis sejam 

consenso no tratamento da asma (29), esses fármacos não tem ação importante 

nesses episódios de asma/sibilos relacionados a infecções virais. 

A terapia antiviral específica poderia ter um efeito importante na redução da 

morbidade das doenças sibilantes da infância e da asma em crianças maiores e 

adultos. No entanto ainda não se dispõe de drogas eficazes e de custo baixo para 
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uso em larga escala. Também as vacinas específicas são inviáveis devido ao grande 

número de serotipos de vírus respiratórios como os rinovírus e outros (1,36).  

        Trabalhos mais recentes tem demonstrado que o sistema imunológico 

das crianças no período neo-natal até os 5 anos, ainda está sofrendo alterações no 

padrão de resposta linfocitária que predominava intra útero, e que era o padrão Th2 

(37). Essa resposta Th2 da imunidade fetal seria para evitar que o feto rejeite a 

placenta e a gestação possa vir a termo. À medida que o recém nascido vai 

entrando em contato com os patógenos ambientais o sistema imunológico vai 

amadurecendo em direção ao padrão de resposta Th1 dos adultos que é apropriado 

para a defesa contra a maioria dos patógenos, até a idade de 5 anos. Porem, nas 

crianças com alto risco de atopia, essa mudança não ocorre e elas tendem a ficar 

com o padrão Th2, que predomina nos atópicos, tendo suas defesas contra vírus e 

outros patógenos prejudicadas (36).  

  Durante a IT com extratos alergênicos observa-se um desvio do padrão de 

produção de citocinas de Th2 para Th1, relacionado à resposta clinica da 

imunoterapia medida pelos sintomas sazonais e necessidade de medicação, 

sugerindo que a indução dessas respostas aumentadas Th1 podem ser muito mais 

protetoras que simplesmente eventos circunstantes (38). Intervenções que alteram o 

sentido do desvio Th1 à Th2 no sentido inverso Th2 à Th1 conforme foi registrado 

por Ramshaw et al. (39) e Sher et al. (40), tendem a aumentar a resistência do 

hospedeiro contra as infecções virais e outros parasitas intracelulares. Como um dos 

mecanismos conhecidos da ação da IT com vacinas alergênicas é essa alteração no 

sentido Th2 à Th1, é bastante provável que esteja esse mecanismo associado à 

redução das infecções respiratórias virais nas crianças tratadas em Santo Ângelo e 

São Jerônimo, com conseqüente redução das infecções bacterianas secundárias e 

internações por asma/sibilos e infecções. A imunoterapia com vacinas alergênicas, 

que atua inespecíficamente, aumentando a imunidade dos pacientes, poderia ser 

considerada como método preventivo das infecções respiratórias na população 

atópica, conforme parece demonstrar o projeto – piloto de Santo Ângelo, descrito 

abaixo.  
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3 PROJETO-PILOTO DE SANTO ÂNGELO 

   

Foi realizado um projeto-piloto em Santo Ângelo, RS, entre os anos de 1995 e 

2000, com o objetivo de avaliar a prevalência de infecções respiratórias em um 

grupo de crianças com asma e rinite alérgica (tabela 6). Esse trabalho foi realizado 

no setor de Pediatria do Centro de Apoio a Mulher e a Criança (CAMC) da Secretaria 

Municipal de Saúde.  

 Total  Rinite  Asma  Asma+Rinite 

Característica (n=214)  (n=26)  (n=27)  (n=161) 

Sexo M/F (%) 60/40  62/38  74/26  57/43 

Idade em anos  5,0±3,2  4,3±2,3  5,0±3,3  5,1±3,4 

Antecedentes familiares (%) 63  69  74  60 

Pneumonia prévia (%) 58  35  44  65 

Sinusite prévia (%) 50  85  37  46 

Amigdalite prévia (%) 76  85  70  75 

Otite prévia (%) 29  42  30  27 

Bronquiolite prévia (%) 28  23  11  32 

      Tabela 6: caracterização da amostra 

  Examinando a tabela 6 verificamos a ocorrência de 3 grupos distintos com 

infecções respiratórias recorrentes: 

 Grupo 1: Rinite Alérgica (n = 26). 

 Grupo 2: Asma/sibilos (n = 27). 

 Grupo 3: Asma/sibilos + rinite alérgica (n =161).  

Neste grupo foi realizada uma intervenção, com emprego de imunoterapia (IT) 

com vacinas alergênicas, com o objetivo de modificar o defeito imunológico básico 
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desses pacientes que é a atopia, que favorece as infecções virais levando às 

infecções bacterianas secundárias. Como conseqüência, ocorreu uma redução de 

86,6% do n° de infecções respiratórias recorrentes e 86,8% do número de 

internações por quadros de asma/sibilos e/ou infecções respiratórias (tabela 7). 

 

 Total  Rinite  Asma  Asma+Rinite 

Desfecho N=214  n=26  n=27  n=161 

Infecções        

nº de infecções por paciente        

antes da IT 4,0 (0 a 20)  5,0 (1 a 12)  3,0 (0 a 10)  5,0 (0 a 20) 

durante IT 0,0 (0 a 6)  0,5 (0 a 3)  1,0 (0 a 3)  0,0 (0 a 6) 

P <0,001  <0,001  <0,001  <0,001 

        

nº total de infecções         

antes da IT 1123  150  103  870 

durante IT 150  19  23  108 

∆% − 86,6  − 87,3  − 77,7  − 87,6 

        

Internações        

nº de internações por paciente        

antes da IT 1,0 (0-12)  0,5 (0-2)  1,0 (0-6)  1,0 (0-12) 

durante IT 0,0 (0-3)  0,0 (0-2)  0,0 (0-1)  0,0 (0-3) 

P <0,001  0,003  0,004  <0,001 

        

nº total internações         

antes da IT 319  15  33  271 

durante IT 42  2  6  34 

∆% – 86,8  – 86,7  – 81,8  – 87,5 

Tabela 7: Ocorrência dos desfechos de interesse 

Fonte: Os dados sobre nº de infecções e internações por paciente são apresentados como mediana (mínimo e 
máximo). O nº total de infecções e internações observadas no grupo representa o número absoluto destes 
eventos. ∆%: mudança percentual de antes para depois. Caracterização dos eventos: “antes” refere-se aos 12 
meses  anteriores ao início da IT; “durante” refere-se ao período durante a implementação da IT 
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Como pode ser visto na tabela 7, ocorreu redução substancial tanto do 

número de infecções por paciente como no total de infecções por grupo. Esta 

tendência foi semelhante nas três categorias diagnósticas estudadas: rinite, 

asma/sibilos e asma/sibilos mais rinite. Quanto às internações, o impacto da IT foi 

igualmente significativo, pois todas as categorias diagnósticas apresentaram 

redução no número de episódios. É importante notar que, embora representem 

somente 12% do total, o grupo com rinite alérgica (n=26), apresentou 150 quadros 

infecciosos e 15 internações hospitalares nos doze meses anteriores ao início da IT. 

A redução alcançada com a intervenção foi de 86,7% nesse grupo. Isso demonstra 

que a rinite alérgica merece atenção num programa preventivo de doenças 

respiratórias já que esses pacientes estariam fora de um programa que considerasse 

só a asma. Alem disso existem estudos que sugerem que a IT na rinite alérgica 

previne o desenvolvimento de asma nos pacientes tratados (30-31) 

 O mesmo programa (PPIRA) foi implantado em São Jerônimo, RS, no ano 

2000 e os resultados alcançados foram similares aos de Santo Ângelo. Das 70 

crianças tratadas até agora os resultados foram os seguintes: redução de 87,2% nas 

infecções respiratórias e de 82% nas internações por asma/sibilos e infecções.  

 Diante desses resultados se propõe a expansão desse programa preventivo 

para todo o estado do RS. 
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4 PROPOSTA DE EXPANSÃO DO PROGRAMA DE PREVENÇÃO DE 
INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS E ASMA (PPIRA) PARA O RS 

 

 

4.1 ESTRUTURA DEMANDADA 

4.1.1 Treinamento dos Profissionais de Saúde  

  Médicos Pediatras ou Clínicos e Profissionais da Enfermagem: poderá ser 

feito no local de trabalho ou em centros regionais com distribuição de material 

explicativo e protocolo de procedimento. Duração: 1/2 dia.  

4.1.2 Seleção de pacientes 

 Crianças de 0-14 anos que apresentam infecções respiratórias recorrentes 

associadas ou não a asma/sibilos, atendidas nos Postos de Saúde ou unidades do 

Programa de Saúde da Família - PSF ou nos hospitais, pelos mesmos problemas. 

4.1.3 Vacinas Alergênicas 

 Será usada vacina alergênica disponível no mercado, com registro no 

Ministério da Saúde. No caso da existência de profissional habilitado, na 

comunidade atendida, as vacinas alergênicas podem ser elaboradas dentro das 

normas da RDC 324, de 10 de novembro de 2003, da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária – ANVISA. A composição da vacina alergênica deverá ser 

constituída de uma mistura dos alérgenos ambientais mais comuns no Brasil 

(ácaros e fungos), conforme usada no projeto – piloto de Santo Ângelo (41). 

4.1.3.1 Roteiro de Aplicação: 

 O tratamento é constituído de 4 séries (frascos) de vacina, por paciente, com 

potência antigênica crescente, assim administradas: 
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1ª série injeções de 5 em 5 dias 

         2ª série injeções de 7 em 7 dias 

  3ª série injeções de 10 em 10 dias 

   4ª série injeções de 15 em 15 dias 

Cada série é constituída de 10 injeções subcutâneas, iniciando com dose de 

0,1 mL e aumentando progressivamente até 0,5 mL permanecendo nesses níveis 

até completar as 10 doses. A 4ª série, denominada “M” (manutenção), tem potência 

antigênica idêntica a da 3ª série e será administrada em doses fixas de 0,5 mL. 

Ao final de cada série o paciente passa por avaliação clínica e registro, em 

seu prontuário, do número de intercorrências no período. Para cada criança do 

Programa estão previstos 12 meses de tratamento. Os frascos de vacina ficam 

guardados em geladeira comum na unidade sanitária que atende a população de 

cada região, onde o paciente comparece a intervalos de tempo, conforme descrito 

acima, para receber as injeções. Serão usadas seringas de 1 ml tipo insulina, 

algodão e álcool. 

4.2 IMPACTOS PREVISTOS NA EXPANSÃO DO PROJETO-PILOTO  

4.2.1 Estimativa da população a ser tratada 

 No Brasil, o percentual de crianças na faixa etária até 14 anos, com 

asma/sibilos, é de 20% (29). Conforme demonstramos no projeto-piloto de Santo 

Ângelo essa é a população mais suscetível às infecções respiratórias (tabela 6). No 

entanto, não podemos deixar de considerar o grupo da rinite, que embora sendo 

somente 12%, representou um nº elevado de internações (n=15) e infecções (n=150) 

e também responderam ao tratamento com redução de 87% em ambos os 

problemas (tabela 7).  

 Assim, a média de 53.916 internações anuais, por asma e infecções, 

verificadas entre 1999 e 2002 para essa faixa etária (tabela 5), pode ser considerada 

como gerada pelos 20% da população portadora de asma. Mesmo os casos de 

pneumonia em que não consta a presença de asma/sibilos, podem ser marcadores 
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precoces de asma (20,21), devendo ser rastreados quanto a presença de rinite 

alérgica, “resfriados freqüentes”, e história familiar de asma e rinite alérgica.  

Como a população de 0 a 14 anos é de 2.810.275 h (IBGE-2002) os 20% com 

asma seriam 562.055 crianças. Segundo a SES/RS 23% da população possui 

planos de Saúde suplementar e 77% internam pelo SUS, o que equivale a 432.782 

crianças responsáveis pelas 53.916 internações. Ou o equivalente a 12% daquelas 

crianças.  

Desta forma, o número de internações anuais por infecções respiratórias e 

asma/sibilos é de 2% da população total de 0 a 14 anos ou de 0,5% da população 

total de 10.408.428 do RS (IBGE-2002). Esse é um número constante e representa 

as crianças a serem tratadas com a IT para fins preventivos, nos moldes do PPIRA. 

Isso no primeiro ano, numa situação ideal em que estivesse selecionada a totalidade 

das crianças de 0 a 14 anos com asma.  

Houve 4% de recidiva em 5 anos no grupo de Santo Ângelo que podemos 

considerar como previsão de recidiva. Ou seja, se gasta só uma vez, para a 

totalidade do grupo. Como há uma possibilidade de recidiva de 4% em 5 anos, 

teríamos a necessidade de incluir novamente no Programa 17.311 crianças em 

algum momento ao longo desses 5 anos. Para fins de cálculo consideraremos a 

média de 3.462 crianças por ano. Some-se a esse número, as crianças que deverão 

nascer ao longo de 4 anos, das quais 20% serão asmáticas, conforme o III 

Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (29). 

 Assim, como a população do RS somava 10.408.428 habitantes em 2002, 

teremos um acréscimo de 175.902 crianças por ano (coeficiente de natalidade: 16,9) 

Como 20% terão problemas respiratórios, teremos um acréscimo de 35.180 novos 

casos por ano a serem tratados, se o índice de mortalidade infantil for zero (situação 

ideal). Ao final, teríamos um total de novos tratamentos por ano no RS de 38.642 

crianças (35.180 + 3.462). Então esse seria o número de tratamentos a serem 

instituídos anualmente, para reduzir as internações por infecções e asma no SUS, 

nessa faixa etária. 
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 Resumindo: no primeiro ano seria incorporado ao Programa um total estimado 

de 432.782 crianças, com incremento anual, subseqüente, de 38.642 crianças. 

4.2.2 Estimativa de redução da morbidade hospitalar 

A média anual de 53.916 internações gera um custo de R$ 

18.982.879,00/ano, conforme já descrevemos acima.  Caso essa situação se 

perpetue e mantidos os patamares de redução verificados no projeto-piloto, haveria 

uma redução potencial nos pagamentos de internações hospitalares pelo Sistema 

Único de Saúde na ordem de R$ 16.515.104,73/ano. 

4.2.3 Estimativa de redução no consumo ambulatorial de medicamentos  

4.2.3.1 Antibióticos  

Considerando-se uma taxa média de 4 infecções/ano e emprego de 

antimicrobiano padrão a amoxacilina (50mg/5ml suspensão, 150ml, tratamento para 

10dias), teríamos: [432.782 casos x 4 = 1.731.128 infecções/ano] x R$ 20,00 = R$ 

34.622.560,00/ano.  Considerando-se uma redução estimada em 87% dos casos de 

infecções, haveria uma economia potencial na ordem de R$ 30.121.627,20/ano 

4.2.3.2 Medicamentos específicos para asma  

Nos EUA (33) é calculado, para um paciente com sintomas diários de rinite 

alérgica e asma, e esteja sendo tratado com corticóides tópicos intranasais, 

antihistamínicos não sedativos conforme necessário, aerossóis de corticóides para 

uso intrapulmonar, e broncodilatadores conforme necessário, um custos 

medicamentoso total que pode ultrapassar US$ 1.000,00 por ano. Esses custos 

continuarão indefinidamente a menos que se altere a severidade dessas doenças 

com medidas como reduzir a exposição aos aeroalérgenos e o uso da imunoterapia 

com vacinas alergênicas.  

A imunoterapia pode reduzir a necessidade de medicações para rinite alérgica 

ou asma, ou ambas, em mais de 50% (33). O documento acrescenta que os custos 

diretos com a imunoterapia com vacinas alergênicas, na Universidade de Emory, em 
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1996, tinham uma média de US$ 800,00 para o primeiro ano e US$ 170,00 para os 2 

a 4 anos seguintes, sendo suspenso o tratamento após 3 a 5 anos. Acrescenta que 

os custos com as vacinas são logo compensados por grande redução com consumo 

de medicamentos. A medida que os anos passam a economia fica maior, podendo 

chegar a muitos milhares de dólares por paciente. 

 O documento do ACAAI (33) apresenta o resultado de vários estudos levados 

a efeito em diversos centros dos EUA e Canadá, com redução de 77% nas 

internações e 53% nos atendimentos de emergência de pacientes com asma que 

estavam sendo tratados com vacinas alergênicas, em relação aos controles com 

outros tipos de tratamento. 

Não existe uma política estabelecida quanto a uma farmácia básica de 

medicamentos para asma no RS (antinflamatórios esteróides e broncodilatadores de 

uso inalatório como aerossóis ou via oral). No entanto, se tomarmos como referência 

os dados do Ministério da Saúde constantes no Plano Nacional de Asma - PNA, a 

estimativa de custo médio da medicação básica para tratamento de pacientes 

asmáticos, composta de aerossóis (salbutamol e beclometasona) mais teofilina 

cápsulas e prednisona comprimidos é calculada em R$ 119,30 (US$ 67,00 em 

valores de dezembro de 1999) por paciente/ano.  

A prática atual consiste em fornecer outros corticóides inaláveis, mais 

modernos, em associações com beta-bloqueadores, de custo mais elevado. São 

fármacos diversos cuja eficácia é disputada entre os diversos fabricantes, de difícil 

padronização e conseqüentemente, não sujeita a uma licitação para uso no SUS. O 

que se tem observado é a distribuição desses fármacos de acordo com prescrição 

médica, portanto sujeita à preferência dos profissionais. A título de ilustração as 

despesas da Secretaria de Saúde do RS com esses medicamentos em 2003, foram 

os seguintes: 

Fenoterol: R$ 26.268,00 

Budesonida: R$ 97.988,70 

Beclometasona: R$ 112.245,40 

Formoterol: R$ 221.677,32 
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Formoterol + Budesonida: R$ 122.314,92 

Sulfato de Salbutamol: R$ 14.020,70 

Salmeterol: R$ 38.032,00 

Total: R$ 632.557,04 (US$ 210.852,34 em valores de dezembro de 2003 [1US$= 

R$3,00]). 

As despesas com internações por asma em 2003 foram de R$ 6.594.734,83 

correspondentes a 19.459 internações para todas as idades. Em 2002 haviam sido 

de R$ 7.005.391,79 correspondentes a 21.595 internações. Supondo que a redução 

do nº de internações de 2.136 de um ano para outro com redução de R$ 410.657,07, 

tenha sido pela distribuição da medicação a um custo de R$ 632.557,04, conclui-se 

que não houve economia nenhuma e sim um acréscimo de custos. Uma possível 

explicação para esse fato pode ser o que foi afirmado acima, no item “infecções 

respiratórias e atopia”, conforme o trabalho de Doull et al, que corticóides inaláveis 

não tem benefício nas crises de asma induzidas por infecções virais, quanto à 

percentagem de dias com sintomas ou na freqüência, severidade ou duração dos 

episódios de sintomas do trato respiratório superior ou inferior (28) e 85% das 

exacerbações de asma em crianças em idade escolar(23) e 80% em adultos (24) 

estão associadas a infecções virais do trato superior.  

Obs. Não estão computadas as despesas com aerossóis nasais e 

medicamentos sintomáticos para os pacientes com rinite alérgica associada (75% na 

amostra de Santo Ângelo - Tabela 6). Dados internacionais demonstram que a rinite 

alérgica está associada em 80 -90% dos pacientes com asma (34,35) e exerce 

importante prejuízo na qualidade de vida dos pacientes (35). 

 Portanto, se houvesse uma política de atendimento aos usuários portadores 

de asma no RS, nos moldes preconizados pelo PNA do MS, o custo com medicação 

específica seria de US$ 67 x 432.782 = US$ 28.996.394,00 (R$ 86.989.182,00) a 

cada ano. 

A este total deve ser agregado o montante estimado de novos casos (35.180), 

redundando em mais US$ 2.357.060,00  (R$ 7.071.180,00). Ou seja, ao final do ano 
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estima-se um gasto total com medicamentos para controle de quadros de asma na 

ordem de US$ 31.353.454.00 (R$ 94.060.362,00). 

Se tivermos uma redução de 50% dessa medicação específica com o uso das 

vacinas alergênicas, segundo o ACAAI (33) haveria uma economia de: 

US$15.676.727,00 ao ano.  

4.2.4Custo do tratamento com as vacinas alergênicas 

 Preço do tratamento:  

 Frasco de vacina alergênica (PPIRA) com 10 doses: US$ 10,00 

 4 frascos por paciente: 4 x US$ 10,00 = US$ 40,00/paciente (tratamento total 

para 12 meses) 

  432.782 crianças x US$ 40,00/paciente = US$ 17.311.280,00. Esse é o total a 

ser gasto com os pacientes numa única vez, no primeiro ano. A partir de então os 

custos seriam apenas com os novos casos e recidivas. Total de novos tratamentos 

por ano, no RS: 38.642.  Custos com os novos tratamentos: 38.642 x US$ 40,00 = 

US$ 1.545.680,00/ano 

 Cálculo dos custos com os novos pacientes: 

 Custo anual com as vacinas alergênicas (2º ano em diante): US$ 

1.545.680,00/ano Custo total das vacinas: US$ 17.311.280,00 para o primeiro ano 

e US$ 1.545.680,00/ano nos anos subseqüentes. 

4.2.5 Economia presumível no RS se aplicado o PPIRA: 

Mantido o quadro atual os custos anuais dos pacientes com infecções e 

asma, indefinidamente, seriam de : 

 Internações : R$   18.982.879,00 

 Antibióticos:  R$   34.622.560,00 
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 Med. específica:  R$   55.827.866,00 

Total:   R$ 109.433.305,00 

 

Redução anual presumível com o uso das vacinas alergênicas: 

Internações (87%):  R$ 16.515.104,00 

Antibióticos (87%):  R$ 30.121.627,00 

Med. específicos (50%): R$ 27.913.933,00 

Total:     R$ 74.550.664,00 

 

 Custo das vacinas no 1° ano R$ 51.933.840,00. (1 US$ = R$ 3,00)   

 A redução no primeiro ano seria de R$ 74.550.664,00 – R$ 51.933.840,00 = 

R$ 22.616.824,00. 

 Custo das vacinas nos demais anos: R$ 4.637.040,00. A redução, nos 

demais anos, portanto, seria de R$ 74.550.664,00 (custo continuo presumível) - R$ 

4.637.040,00 = R$ 69.913.624,00/ano. 

 Portanto em 4 anos teríamos uma economia de R$ 22.616.824,00 (primeiro 

ano) +  R$ 209.740.872,00 (3 anos subseqüentes) = R$ 232.357.696,00 

4.2.6 Mortalidade 

 Há 12 pacientes na amostra de 214 do projeto -piloto que são menores de 1 

ano. Observa-se que asma/sibilos é um diagnóstico em 92% dos casos, embora seja 

difícil esse diagnóstico em crianças dessa idade (26). A prevalência de pneumonia 

nesse grupo é de 50%. A redução das infecções foi de 78% e de internações 81%. 

Não sabemos quantos óbitos poderiam ter acontecido nesse grupo se não tivessem 

sido tratados com a imunoterapia. Conforme o Datasus, a mortalidade em 2000, em 

menores de 1 ano por infecções respiratórias foi de 8,6%. Podemos inferir que uma 

(8,6%) criança poderia ter morrido, o que não aconteceu. A amostra é pequena para 

esse cálculo, mas, numa consideração otimista, a redução foi de 100%.   
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 Ocorreram 67.953 óbitos no RS, em 2000 (Sistema de Informações em 

Mortalidade - SIM), 8.494 (12,5%) por doenças respiratórias, independente de faixa 

etária. Destes, 730 (8,6%) ocorreram em menores de um ano. Como a asma e as 

infecções representam 91% das internações nessa faixa etária, supõe-se que esse 

percentual poderá ser aplicado para os casos de mortalidade. Então seriam 664 

mortes por asma/sibilos e/ou infecções respiratórias. Como a redução do número de 

internações no grupo de menores de um ano de Santo Ângelo (n=12) foi de 81% 

(dados não mostrados), com o tratamento, teoricamente, teríamos 538 óbitos a 

menos, se todas as crianças com problemas respiratórios dessa idade tivessem sido 

tratadas. Isso representaria uma redução da mortalidade em 74% por doenças 

respiratórias para essa faixa etária. 
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5. Conclusão 

  

A expansão para todo o RS do Programa de Prevenção de Infecções 

Respiratórias e Asma- PPIRA, poderia trazer os seguintes resultados: 

 Economia em recursos financeiros: 

 No primeiro ano:   R$ 22.616.824,00.  

 Nos anos subseqüentes:  R$ 69.913.624,00/ano.. 

 Redução nas internações:   46.907 a menos por ano. 

 Redução presumível da mortalidade infantil por doenças respiratórias: 74% 

 Segundo informações da SES/RS o Ministério da Saúde estará 

disponibilizando aerossóis de beta-agonistas e corticóides para uso em asma leve a 

moderada e para rinite alérgica, para distribuição para a população em geral a partir 

do segundo semestre de 2005 a um custo de sete bilhões de reais. Esses valores 

extrapolam os cálculos iniciais do Plano Nacional de Controle da Asma que avaliava 

em 2000 serem necessários 221 milhões de reais para os primeiros 20% de 

asmáticos brasileiros. Isso corresponderia a R$ 1.105.000.000,00 para os tratamento 

dos 100% da população asmática do pais naquele momento. Ou seja, os valores 

atualizados para 2005 somam cerca de sete vezes mais. Se a economia possível é 

de 50% conforme o  American College of Allergy Asthma and CIinical Immunology 

(33) com o uso de vacinas alergênicas, poderemos inferir que a economia será bem 

maior, na parte que caberá ao Rio Grande do Sul, se aqui for aplicado o PPIRA, nos 

moldes propostos neste documento. 

 Portanto entendemos que para fins de cálculos atualizados quanto a 

economia de recursos deveremos considerar,  a cada momento, os percentuais 

seguintes: 

 Internações : 87%. 

 Infecções: 87%. 

 Medicamentos específicos para asma: 50%.     

 Redução presumível da Mortalidade Infantil: 74% 
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 Redução do absenteísmo escolar dos pacientes e dos pais ao trabalho, com 

melhora na qualidade de vida. 

A proposta do Programa de Prevenção de Infecções Respiratórias e Asma – 

PPIRA, portanto, poderá trazer economia substancial de recursos bem como 

significativa melhora da qualidade de vida dos envolvidos. Sugere-se que a 

imunoterapia com vacinas alergênicas, nos moldes propostos neste estudo, deva ser 

instituída como política de saúde pública. 
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