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RESUMO

Objetivo: estudar fatores relacionados com asma aguda em pacientes internados em
unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP).

Tipo de estudo: observacional, prospectivo, epidemioldgico.

Pacientes e métodos: foram acompanhados todas as criangas com admissdes na UTIP-
HSL-PUCRS por asma aguda, de janeiro a dezembro de 1994. foi aplicado um questinario
aos familiares de todos esses pacientes, registrando-se historia familiar e pessoal
relacionada com asma aguda e os possiveis fatores precipitantes do broncoespasmo.

Resultados: durante o periodo deste estudo, 31 criangas foram admitidas em 42 ocasides
na UTIP para o tratamento de asma aguda, representando 7,3% das admissGes daquela
Unidade. As infecgSes de vias aéreas superiores foram consideradas os principais fatores
desencadeantes das crises (74%). A historia familiar de asma, atopia ou tabagismo foi
observada em 97% dos casos. O tempo maior de hospitalizagio esteve associado com
idade inferior a 1 ano (p= 0,0005), historia familiar de tabagismo (OR= 2,3) e presenga de
pneumonia durante esta hospitalizagio (p=0,03). A permanéncia mais prolongada em
UTIP esteve associada com internagio prévia em UTIP (p=0,03), histéria familiar de
tabagismo (OR= 2,0) e com a presenca de pneumonia (p= 0,02). A complicagio mais
encontrada foi pneumonia (42%), especialmente em pacientes menores de 1 ano (p=0,03)
e que recebiam atendimento médico previdenciario (p= 0,01). Os pacientes que tinham
assisténcia médica privada tiveram menor tempo de hospitalizagdo, crises menos
frequentes ¢ quantidade menor de pneumonias. Embora o manejo terapeutico tenha seja
de total sucesso na maioria dos casos, a ventilagio mecanica foi necessaria em 10% destes
pacientes. Nio foram registrados obitos neste estudo.

Conclusdes: A ocorréncia de quadros graves de asma aguda em criangas de baixa idade
(menores de 1 ano), com hospitalizagio prévia por broncoespasmo, historia familiar de
asma bronquica, atopia e tabagismo e acompanhamento médico insuficiente e inadequado.
Estes fatores parecem estar diretamente relacionados com reagudiza¢des da doenga e,
conseqiientemente, com a elevagio do namero de hospitalizages. O tempo de
permanéncia em UTIP e o periodo total de internagdo hospitalar sdo maiores para os
pacientes que t8m estas caracteristicas associadas. Além disso, essas criangas
freqiientemente apresentaram pneumonia durante a sua evolugdo clinica. O manejo
terapéutico precoce e agressivo, em geral, garante a reversdo da crise broncoespéstica. A
mortalidade de criangas com asma aguda que necessitaram admiss3o em UTIP ¢ pequena.

Descritores: asma, asma aguda, terapia intensiva.



ABSTRACT

Objective: to study the factors related to severe acute asthma in patients hospitalized in
pediatric intensive care unit (PICU).

Study profile: observative, prospective, epidemiologic.

Patients and methods: all children with acute asthma admitted to PICU-Hgspital S@o
Lucas-PUCRS between january,1994, and december, 1994. Thirty-one patients were
evaluated during this period and their outcome recorded. Their parents were asked to
answer a questionnaire about familiar and personal history associated with asthma and the
possible precipitating factors of bronchospasm.

Results: during the period of the present study, 31 children were admitted on 42
occasions to the PICU for the treatment of severe acute asthma, a number that represents
7,3% of all admissions. Respiratory viral infections were the main precipitating factor of
asthma attacks (74%). Family history of asthma, atopy or tabagism was observed in 97%
of the cases. A longer hospitalization period was associated with less than 1 year age
(p=0,0005), family history of tabagism (OR= 2,3) and occurrence of pneumonitis (p=
0,03). The long stay in PICU was associated with previous PICU admission (p=0,03),
family history of tabagism (OR=2,0) and occurrence of pneumonitis (p=0,02). The most
frequent complication observed, especially in patients under 1 year and public health care,
was pneumonitis, that was diagnosed in 42% of these children. Patients assistgd b.y a
private doctor had shorter hospitalization period and less pneumonitis comp}ncatmn.
Although a pharmacology approach was succesful in the majority, intubation and
mechanical ventilation were necessary in 10% of these patients. Among these asmatics
children no deaths were reported. There was no death in our series.

Conclusions: the incidence of severe acute asthma is related to low age (under 1 year),
previous hospitalization due to bronchospasm, family history of asthma, atopy or tabagism
and ineffective medical care. These factors seem related to frequent crisis's occurrence
causing more hospitalization indications. The stayings in PICU and in the hospital were
longer in patients with those characteristics. Besides, these children frequent.ly present
pneumonitis during their clinical evolution. Early and agressive management, in gener.al,
benefit the clinical course of severe acute asthma. The mortality ratio for children with
acute asthma who need PICU admissions is small.

Key words: acute asthma, status asthmaticus, intensive care
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Asma aguda em UTI Pediitrica 1. Introdugiio
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1.1. Histérico da asma

A palavra asma deriva do grego asthma, que significa sufocagdo. Nos tempos de
Hipdcrates (460-377 a.C)) a doenga ja era conhecida, entretanto, foram poucos os registros
encontrados a respeito dela. As primeiras observagdes significativas da importincia da enfermidade
parecem ser de responsabilidade de Arateus no século 11d.C. 7.

Galeno (131-201 d.C)) preconizava a idéia de que modlﬁcagoas nos fluidos cerebrais
seriam responsaveis pelos transtomos que ocorriam nas vias aéreas inferiores, No século VII,
Paulus Aegineta descrevia pela primeira vez a presenga de enfarte nas células brénquicas de
pacientes com asma. Na sua concepgio estes achados deveriam ocorrer pelo espessamento e
aumento da viscosidade dos humores. Maimonides (1135-1204 d.C.), ha mais de 7 séculos, ja
descrevia as evidéncias clinicas da asma e o seu tratamento. A ele é dado o crédito de ter feito as
primeiras adventéncias quanto a possibilidade da asma conduzir ao 6bito. Gerolano Cardano, no
periodo do Renascimento, ja recomendava que os pacientes se afastassem de pélos e penas,
considerados possiveis agentes irritantes da arvore respiratoria (97)

Em 1698, John Floyer publicava o primeiro livro sobre asma bronquica, descrevendo
etiologia, alteragSes humorais, sintomatologia e tratamento. Entre seus escritos estava a observacdo
de que as "causas imediatas” da asma seriam o estreitamento, a constricdo e a compressdo dos

brénquios. Floyer foi o primeiro autor a relatar um 6bito por asma em uma crianga, 2 qual tinha 18
meses (97).

Laennec, em 1819, procurava demonstrar a importancia da ausculta toracica no diagnéstico
¢ acompanhamento da doenqa Coube a ele a responsabilidade de ter apresentado a asma brénquica
sob duas formas, isto €, a asma espasmédica e a asma com catarro mucoso cronico. Estas variantes
foram posteriormente importantes na definigiio de asma intrinseca e extrinseca (97).

Corvisart, em 1812, e Salter, em 1864, descreviam detalhadamente etiologia, patologia,
quadro clinico e tratamento da asma, mas, a principal contribuicdo destes autores foi,
indubitavelmente, referir a diferenga entre a dispnéia da asma bronquica em relagdo a dificuldade
respiratoria da insuficiéncia cardiaca 7).

O aspecto do escarro dos pacientes asmaticos passou a ser foco de pesquisas a partir de
1822, através dos estudos de Curschmann. Em 1890, Miiller detectava a presenca de eosinéfilos no
escarro e, no mesmo ano, Fink observava o aumento de eosindfilos no sangue de asmaticos (97).

Hack, em 1884, descrevia a possibilidade de realizagdo de cirurgia para alguns casos de
asma. Foi o primeiro a relacionar essa doenga com polipose nasal, desvio de septo e sinusite.
Mollgaard, em 1912, propunha a secgéio do vago e a simpatectomia como procedimentos que
favoreceriam a evolm;io clinica dos pacientes com asma brénquica. Em 1957, Osler Abbot referia
alguns resultados favoraveis associados com este mesmo procedimento (97).
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As controvérsias quanto as descri¢des clinicas de asma brénquica se multiplicaram do final
do século XIX até 1922, quando surgiram as primeiras publicagdes com os padrdes histologicos de
bronquios de pacientes que evoluiram para o o6bito. Os estudos utilizando descrigdes
anatomopatoldgicas permaneceram em destaque até aproximadamente 1940. A partir de entio

recomecaram a ser descritos estudos clinicos, preocupados especialmente com avaliagdes
diagnosticas e terapéuticas (23).

Com a ascensdo dos estudos epidemiologicos nos anos 80, maior énfase comegou a ser
dedicada para incidéncia, prevaléncia, fatores de risco e caracteristicas particulares dos pacientes
com asma. Desde entdo, ja era evidente que a morbidade e a mortalidade vinham sofrendo
significativas variagSes em funcio das condigSes ambientais, do periodo de tempo até o atendimento
médico e dos recursos terapéuticos empregados (23).

As taxas de mortalidade por asma aguda mostraram-se elevadas até 1967, quando entio
comegaram a declinar. As primeiras descrigdes desses fatos foram realizadas nos Estados Unidos e,
posteriormente, foram observados em diversos lugares do mundo (49, 60, 72, 100).

Paradoxalmente, apesar dos avangos na area médica, a partir de 1978, as taxas de
morbidade e de mortalidade, o niimero de visitas as salas de emergéncia e a quantidade de
hospitalizagdes tém demonstrado um acelerado crescimento. No final da década de 70, alguns
paises, como Nova Zelandia, Estados Unidos, Inglaterra, Australia e Canada, voltaram a ter picos
crescentes de mortalidade, especialmente na faixa etaria compreendida entre 5 e 14 anos. Hoje em
dia, a asma é a principal causa de morbidade na infincia em todo o mundo (49).

Atualmente, muitas das pesquisas sobre asma na infincia tén} procurado a.profm}dar
discussdes que envolvem desde a propria definigdo da doenga e seus diferentes estagios até as
propostas de novas terapéuticas. Recentemente, um maior destaque tem sido dado aos estudos que
enfocam a fisiopatologia da asma brénquica, com destaque para o envolvimento do sistema nervoso

auténomo, do epitélio das vias aéreas, da musculatura lisa e das células inflamatorias e seus
mediadores (122).

A anormalidade fundamental relacionada ao broncoespasmo ainda nfio esté totalmente
elucidada. Dessa forma, é provavel que a crise obstrutiva seja um processo multicausal determinado
pela interagio de fatores genéticos, imunologicos e ambientais, capazes de conduzir a uma
inflamagdo crénica das vias aéreas. A hiperreatividade bronquica diferencia o paciente asmitico .da
populagiio em geral e parece estar diretamente relacionada com a presenga de inflamacéo das vias
aéreas. Este processo inflamatério liberaria mediadores da resposta bronquica, como leucotrienos,
lesando a mucosa respiratoria, aumentando os estimulos para a musculatura lisa local e reduzindo a
produgdo de um fator relaxante derivado do préprio epitélio. Os estudos mais recentes tém forgado
os autores mais classicos a abandonar a classificagdo de asma extrinseca e intrinseca, substituindo-
a por enfoques de diferentes niveis, como celular e subcelular (28,122).

Também nesta wltima década tém havido muitas controvérsias quanto ao melhor manejo
terapéutico da doenga. Durante muito tempo foi consagrado o uso de metilxantinas, beta-2
simpaticomiméticos e corticosterdides para o tratamento das crises. Aos poucos, porém, a falta de
comprovagdo da eficicia e a descrigio dos intimeros efeitos adversos relacionados ao uso das
xantinas (teofilina e aminofilina), deixou este grupo farmacologico numa posi¢do secundaria quanto
ao tratamento da doenga. Hoje, as xantinas vém recuperando a sua utilidade nos casos de crises
mais exacerbadas, especialmente, entre as refratarias ao manejo de rotina.
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Uma maior atengdo tem sido dada ao aspecto inflamatério da doenga, considerado tio
importante quanto o proprio broncoespasmo em si. Por conseqiiéncia, a conduta referente a asma
também tem se modificado. Em alguns paises da Europa e da Oceania, atualmente, a abordagem
terapéutica inicial mais recomendada tem sido o uso de corticosteréides por via malator}a, inclusive,
em altas doses. Todavia, a seguranca e a eficacia do uso prolongado de corticosterdides sobre a
histéria natural da asma ainda merecem estudos mais aprofundados. Os broncodilatgdores bet.a-2
simpaticomiméticos também s3o considerados como drogas de suporte no manejo das crises
broncoespaticas. A oxigenoterapia é recomendada em todos os casos mais graves. Da mesma forma,

as recomendagdes de medidas nio farmacologicas no manejo das crises asmaticas permanecem
sendo consideradas essenciais.

Outro avango no manejo da asma encontra-se na compreensdo da doenga como uma
questdo de saude publica. A reversio dos indicadores, o manejo mais adequado das situagdes iie
risco, o melhor conhecimento epidemioldgico, a utilizagdo de recentes avangos (cpmo a locah;ggao
dos genes implicados na asma e a terapia génica) e a educagdo de médicos, pacientes e familiares

sdo aspectos que passaram a ser prioritarios na assisténcia piblica de saide nos paises
desenvolvidos (122).

1.2. Conceituacfio de asma bronquica

Apesar dos esforgos no sentido de uniformizar os critérios' para class?lﬁf:ar e melhor
compreender a asma brdnquica, nio ha unanimidade quanto a sua de,ﬁmq:a_o. A' maioria dos autores
tém caracterizado a asma brénquica como uma doenga de vias aéreas mfexllores. que ocorre em
individuos susceptiveis a uma variedade de estimulos, constituida por inflamagdo, hxp?rre.atmdade e
obstrugdo reversivel das vias aéreas, seja espontinea ou com tratamento. A ocorréncia da asma
parece ser determinada pela interagdo de fatores genéticos, imunologicos, ambientais e inflamatérios
crénicos que comprometem a arvore respiratoria (10, 23, 28, 60, 84, 152, 153).

As principais criticas a esta definigdo residem em dois aspectos. Pmemmte, a ol?struqao
considerada reversivel das vias aéreas, nem sempre é completa em ?lguns pacientes, especialmente
entre aqueles que respondem com maior reatividade aos diversos estimulos. Em segundo lugar, esta
descrigdo privilegia os aspectos fisiopatoldgicos e pouco destaca o quadro clinico e os periodos de
acalmia observados nesse grupo de pacientes.

A asma aguda pode ser considerada uma desordem de elevalda mor.bldacrie que se caracteriza
por ataques de dispnéia ou sibilancia e variaveis graus de obstrugdo ’de. vias aéreas. pomo se trata
de uma resposta heterogénea em diferentes individuos, o seu pro.gno§t1'co esta relagnonado com o
grau de obstrugio e com a hiperresponsividade das vias respiratorias. E pos§1ve1 que e@ga
associada com determinados fatores, como idade, nivel inicial do qliadro obstrutivo respiratdrio,
tabagismo na familia, hiperresponsividade e reversibilidade da obstrugio (21, 60, 72, 140, 153).
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1.3. Conceituagio de asma aguda grave

No caso da asma aguda grave também n3o existe unanimidade quanto a sua conceituago.
A maior parte dos autores tém caracterizado esta entidade como uma crise de broncoespasmo stbito
e severo, capaz de causar sofrimento respiratério significativo e caracterizar uma situagéo de risco
de vida consideravel. Piva (100) caracterizou a asma grave como uma crise de hipoxemia, com
insuficiéncia respiratoria significativa e progressiva, acompanhada de exaustio respiratoria,
alteragfio de consciéncia e ma resposta ao manejo clinico inicial com oxigénio, broncodilatadores e
corticoides, o conjunto terapéutico atualmente recomendado. Este conceito apresenta uma visdo
mais ampla do que as definigdes propostas anteriormente. Para a American Thoracic Society, a
asma aguda grave seria uma crise com duragio maior que 12 ou 24 horas e que ndo responderia a
terapéutica convencional, composta classicamente por oxigénio, beta-2 adrenérgicos e aminofilina
(152, 153). A caracterizagdo apresentada pelo I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) é
bastante limitada porque define a asma aguda grave como uma doenga obstrutiva, inflamatoria e
reversivel das vias aéreas, que ocorre em conseqiiéncia da hipersensibilidade de alguns pacientes.
Evidentemente, estes achados nfio sio exclusivos da asma aguda, podendo ser encontrados também
nos casos de fibrose cistica, bronquite cronica e rinite atopica. Como foi destacado anteriormente, a
susceptibilidade dos individuos asmaticos para o desenvolvimento de crises clinicas depende da
interagio entre fatores genéticos, ambientais, imunoldgicos e inflamatdrios cronicos.

Uma outra abordagem clinica e fisiopatologica descreve a asma aguda grave como uma
desordem caracterizada por ataques de dispnéia ou sibilancia, com variaveis graus de obstrugdo de
vias aéreas e, portanto, inimeras manifestaces nos diferentes individuos. O aumento progressivo
na resisténcia ao fluxo aéreo é causado por multiplos fatores, tais como espasmo da musculatura
brénquica, edema da regifio mucosa e secregio bronquica espessada. A dificuldade em compreender
essas alteragdes fisiopatolégicas, a subestimagdo da gravidade da doenga, o subtratamento e o
atraso na procura de auxilio médico especializado sdo situagdes que parecem estar diretamente
envolvidas com o aumento da mortalidade (60, 72, 100).

Atualmente, ndo sdo mais aceitas as classicas descrigdes de estado de mz}l z’ts_métioo como
sendo aqueles episédios que nfio respondem a trés injegdes de simpatloom’unefxoos por via
subcutinea ou ao uso de droga beta-2 adrenérgica por via inalatéria, por até trés vezes, com
intervalos de 20 minutos entre as administragdes (23, 28, 62, 84, 100).

Entre as doengas crénicas da infincia, a asma aguda corfesPOnde_ ao principal motivo de
admissfo em UTIP. Por ser uma doenga potencialmente fatal, a interpretagdo das suas
manifestagGes clinicas deve ser precisa e rapida. Os principais critérios de mtemagao por asma
aguda em UTIP seriam distiirbios de consciéncia, exaustdo ou faléncia fegplrgt?ﬂa, posigao
preferencialmente deitada e acompanhada por esforgo respiratério, marcada diminui¢io da entrada
de ar no térax, interrupgdo da fala, PaCO, normal ou comegando a se elevar, perda de fSlego,
hiperexpansio pulmonar severa, histéria prévia de faléncia respiratoria, toxicidade de drogas
(especialmente, aminofilina e sedativos), falha do esquema terapéutico de Totina ghldrataqﬁo,
oxigenoterapia, corticoterapia endovenosa e simpaticomiméticos por via inalatoria), parada
cardiorrespiratoria, acidose metabélica franca, peak-flow’ igual ou menor que 100 litros/minuto ou
caindo (mesmo com tratamento instituido) e incapacidade em proporcionar terapéutica adequada em
salas de emergéncia (33, 84, 122).

' A expressdo inglesa “peak-flow” é costumeiramente utilizada para definir um dos testes de fungdo
pulmonar. A tradugdo literal seria pico de fluxo expiratério.
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1.4. Epidemiologia clinica relacionada com asma aguda

Independentemente do tipo de analise que se faga a respeito da asma na infancia, os
protocolos e objetivos de pesquisas s6 podem ser desenvolvidos a partir do completo conhecimento
da populagdo envolvida. No nosso meio ha uma caréncia no sentido de estabelecer as caracteristicas
epidemioldgicas dos pacientes asmaticos mais graves, que sdo exatamente aqueles que acabam
necessitando de intervengdo nas areas de intensivismo pedidtrico. O nimero de publicagdes
cientificas que procuram caracterizar esta populagdo ainda é muito pequeno.

Alguns estudos, no entanto, procuraram destacar a importincia de definir o perfil
epidemiolégico dos pacientes com asma aguda grave. Santana et al (119), entre janeiro e junho de
1989, estudaram 37 pacientes asmaticos (9% das admissSes) na UTIP-HSL-PUCRS, procurando
identificar as principais caracteristicas clinicas deste grupo. No ano seguinte, também no periodo de
Janeiro a junho, foram observados 39 pacientes com asma aguda internados na UTIP (8% do
admissdes na UTIP) e mantinha caracteristicas clinicas (média de idade, distribuigio por sexo,
apresentacdo clinica, evolugdo clinica, terapéutica e mortalidade) bastante semelhantes ao grupo que
havia sido hospitalizado no ano anterior. Chatkin (23), em 1994, apresentou dados da Secretaria da
Satde e do Meio Ambiente-RS de 1984, registrando que 7,2% da demanda infantil em unidades
sanitarias tinham como motivo principal de consulta a asma bronquica. O mesmo motivo foi
responsavel pela ocupagio de 30% dos leitos pediatricos das areas de emergéncia e 18,6% das
ocupagdes em hospitais gerais. A partir da elaboragdo do I Consenso Brasileiro no Manejo da
Asma ficou evidente que existem poucos dados nacionais capazes de exprimir a realidade da asma
aguda grave na infincia. A sua incidéncia nas comunidades brasileiras varia entre 9,3 e 10,2% (2s).

Bloomberg e Strunk (10) relataram que ocorreram 28 milhdes de auséncias escolares no
ano de 1975 nos Estados Unidos. No mesmo pais, Gergen, Mullally e Evans (49) referiram que, em
1980, a asma foi responsavel por 2,2 milhdes de consultas médicas. Burney (18) demonstrou que a
incidéncia de asma havia se elevado em 21% entre os anos de 1973 e 1983. Na Inglaterra, em 1989,
Anderson (2) referiu uma incidéncia de 1100 casos de sibilancia para cada 10 mil criancas de 5 a
14 anos, com 180 crises severas e 28 interagdes hospitalares por este motivo. Em 1992, Weiss,
Gergen e Hodgson (155) demonstraram que, nos Estados Unidos, a cada ano, ocorrem cerca de 2
milh3es de consultas por asma aguda em areas de emergéncia, sendo que 47,8% delas é realizada
por pacientes com idade inferior a 18 anos.

A asma aguda tem afetado de 4 a 5% da populagdo americana, ou seja, cercade 9a 12
milhGes de pessoas de todas as faixas etarias a cada ano. A maioria dos estudos tem demonstrado
que a prevaléncia cumulativa da asma em adultos varia de 6,7 a 21% e, para criangas com idade
inferior a 5 anos, de 9,3%. Na Suécia foi relatada a menor taxa mundial de incidéncia cumulativa
de asma na inféncia até o presente momento, ou seja, 5,1% (23, 43, 54, 60, 84, 116).

Entre os adolescentes, a asma aguda parece afetar, no minimo, 10% dos escolares, apesar
de ndo se conhecer adequadamente a historia natural da desordem nesta faixa etdria (137). Apter,
Greenberger e Patterson (3) estudaram adolescentes femininas de 15 e 16 anos e encontraram uma
incidéncia de 6,6% de casos de asma entre elas.
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Diversos autores tém demonstrado o aumento mundial da incidéncia de asma grave (2, 6, 15,
23,29,71, 84, 86, 109, 112, 134, 143, 155, 156). Richards (112) fez uma revisio das admissdes de pacientes com
asma grave no Childrens Hospital of Los Angeles e demonstron um aumento significativo na sua
incidéncia nos ultimos anos, porém, sem repercussdes nas taxas de mortalidade. A maior parte
desses pacientes eram do sexo masculino, jovens e pretos. A partir de entrevistas com familiares de
100 desses pacientes, o autor concluiu que a maioria daquelas criangas tinha crises freqiientes e
graves, todavia, muitas delas nfo recebiam um tratamento adequado para o controle das crises antes
da hospitalizagio. Na evolugio clinica dessas criangas cerca de 45% apresentaram otite,
pneumonite e sinusite. Richards (112) concluiu que o tratamento dessas complicagdes estaria
diretamente relacionado com uma resolugdo mais rapida das crises de asma.

Toda a literatura médica tem apontado um aumento do niimero de inteagdes hospitalares
por asma em todo o mundo. Richards (112) referiu que em Los Angeles houve um grande aumento
de admissdes por asma no periodo de 1938 a 1986, sendo que o maior incremento se deu a partir de
1970. Atualmente, 1:12 criangas admitidas naquele hospital tem o diagndstico de asma. Burney (13)
demonstrou, entre 1973 e 1983, que as internagdes infantis aumentaram em 21%. E possivel que
essa elevagdo no nimero de internagdes hospitalares tenha ocorrido por diversos fatores, como
modificacSes na histéria natural da doenga, aumento da prevaléncia e da gravidade clinica, maior
percepgdo do diagndstico, diferentes apreciagdes estatisticas, alteragdes nas rotinas terapéuticas e
nos cuidados referentes aos efeitos indesejaveis das drogas antiasmaticas, maior utilizagdo dos
servigos de emergéncia e envolvimento de outros fatores comportamentais e ambientais.

Tem sido sugerido que a gravidade da doenga ocorre mais freqiientemente em criancas do
que em adultos devido a uma série de fatores relacionados com o crescimento corporal e o
desenvolvimento fisiolégico. Na populagdo pediatrica podem ser observados didmetro menor das
vias aéreas, maior quantidade de musculo liso bronquico e maior concentragio de glindulas
mucosas no epitélio brénquico. Estes aspectos fazem com que, particularmente nas criancas
menores de 3 anos, ocorram crises mais graves, haja maior necessidade de hospitalizagdes e seja
observado um niimero crescente de respostas insatisfatorias a terapéutica com broncodilatadores.

O tratamento da asma aguda grave deve ser instituido de maneira imediata a fim de
controlar as importantes conseqiiéncias da doenga. Evidentemente, o fato da equipe médica e da
familia do paciente n3o reconhecerem a gravidade do processo pode provocar um atraso no manejo
inicial da terapia antiasmatica (33). Hetzel et al (62) acreditam que “(...) embora parecam afirmativas
Obvias, freqlientemente, tanto a avaliagdo do paciente, quanto a do médico, no que se refere a gravidade
da crise, sdo falhas (...)". Esses aspectos contribuem para a elevagdo das taxas de morbidade e
mortalidade. O sucesso do tratamento depende fundamentalmente de trés fatores: (i) educagdo do
paciente e dos seus familiares para o pronto reconhecimento da situacéo, dos fatores agravantes ou
desencadeantes e treinamento para uso correto das medicagdes; (ii) capacidade do médico em
identificar a gravidade da crise e iniciar rapidamente o tratamento; (iii) disponibilidade dos
farmacos adequados para a terapéutica correta.

Os avangos terapéuticos t8m colaborado no melhor controle dos sintomas da asma na
infancia e, dessa forma, parece contraditorio que a morbimortalidade venha aumentando em quase
todo o mundo. Varios autores tdm reportado uma significativa elevagdo na freqiiéncia de visitas as
salas de emergéncia pediatrica, nas admiss3es hospitalares e na mortalidade por asma, sugerindo
que o aumento da gravidade clinica da doenga talvez seja mais importante do que o crescimento
universal da sua incidéncia. Assim, ndo sdo raras as situagdes que evoluem dramaticamente para
quadros de asma aguda grave e que acabam necessitando de internagdo em unidades de terapia
intensiva pediatrica (23, 78, 91, 112).
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Ainda que a maioria dos sintomas desses pacientes possam ser classificados em leves e
moderados, o aumento na morbidade da doenga tem sido relatado insistentemente. Por esse motivo,
tem sido obrigatorio o reexame de aspectos relacionados com prevengdo, controle das crises e
investigagdo de novas drogas antiasmaticas. Alguns estudos retrospectivos procuraram identificar
condigdes preditivas da gravidade dos casos de asma e fatores de risco associados com a sua
mortalidade. Através desses estudos observou-se que o plano terapéutico inicial mal elaborado, a
subestimacdo da severidade da doenga, o tratamento inadequado e o controle insuficiente da asma
seriam os fatores que mais colaborarim para um prognéstico ruim.

Parece evidente em todos os estudos que tem aumentado a preocupagdo quanto ao
atendimento da crise tanto em ambiente domiciliar, quanto hospitalar. Ainda que as melhores
estratégias sejam a preveng3o e a intervengio precoce, a principal meta do tratamento intensivo é a
rapida reversdo do quadro obstrutivo (155). Stein et al (139) destacaram que tem havido um aumento
na quantidade de hospitalizagdes por asma, sendo importante reforgar o alerta para que as crises
broncoespasticas sejam adequadamente prevenidas e tratadas. O subtratamento pode ser mais
perigoso do que a terapia agressiva em salas de emergéncia e unidades de terapia intensiva. A
identificagdo dos fatores de risco e a instituicio imediata das medidas terapéuticas estdio
relacionadas com melhora do progndstico destes pacientes.

Witek, Schacter e Dean (159) relataram que somente um tergo dos pacientes que saem do
hospital apés intemagdo por asma continuam recebendo terapia antiasmatica. Conway e
Littlewood (29) e Bucknal, Moran e Robertson (14) concordaram que muitos dos casos de asma na
infancia tém sido mal diagnosticados, subestimados quanto a gravidade clinica e subtratados.
Estudando retrospectivamente os casos de asma grave, Stein et al (139) destacaram que, apesar de
todos eles terem recebido broncodilatador antes da admissdo hospitalar, somente 23% haviam
recebido corticdide por via oral. Varios autores (122,138,145 demonstraram que o uso de
corticoterapia endovenosa estaria associada a efeitos benéficos na evolugdo de pacientes com crises
asmaticas. Harris et al (s9) procuraram demonstrar que um tratamento curto com prednisona seria
capaz de prevenir as exacerbagdes da doenga, mesmo em pacientes que tivessem demonstrado
alguma refratariedade ao tratamento com broncodilatadores isoladamente. Schuh et al (126)
compararam o uso de baixas e altas doses de salbutamol administradas por nebulizagdo,
encontrando melhores resultados com a terapia mais agressiva (doses maiores e pequenos
intervalos). Bohn et al (11) e Evans et al 37) procuraram destacar a importdncia do uso continuo
por via endovenosa de salbutamol nos casos mais graves. Canny et al (21) referiram que foram
poucos os pacientes com asma aguda atendidos na area de emergéncia do Hospital for Sick
Children, em Toronto, que faziam uso de corticides orais, brometo de ipratropio por via inalatoria
ou cromoglicato de sédio ou corticdides por via inalatéria (profilaxia). A maior parte destes
pacientes vinha fazendo uso rotineiro de beta-2 simpaticomimético e/ou teofilina. Todavia, quando
dosados os niveis séricos da xantina, 60% resultaram em indices subterapéuticos, 35% estavam em
niveis adequados e 5% atingiram dosagens toxicas.

A utilizagio de ventilagio mecanica pelos pacientes asmaticos tem apresentado freqiiéncias
diferentes em todo o mundo, variando de 0,1 a 44% (34, 50, 139, 149).

Quase todos os estudos envolvendo asma aguda tém enfatizado a necessidade de serem
estabelecidos protocolos de atendimento da crise em nivel domiciliar, de transporte de paciente
criticamente enfermo e de intervengdo em salas de emergéncia e unidades de terapia intensiva
pediatrica. Muitos desses autores procuraram avaliar a histéria natural, a evolugdo, a gravidade e o
prognéstico da doenga. O suporte desses protocolos é dado pela abordagem objetiva de faixa etaria,
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antecedentes familiares e pessoais relacionados com a asma, hospitalizagdes anteriores, fatores
desencadeantes da crise, limitagdes impostas pela enfermidade, terapéut}cas ernpfegadas antes e
durante o periodo agudo e evolugdo clinica. Esses s3o subsidios que permitem avaliar se familiares
e médicos envolvidos no atendimento do paciente asmatico estdo de\{ldamyente onenjcados e
atualizados, se os tratamentos empregados sio adequados e se houve subestunaq.aohda_ gravidade .da
doenga ou demora para o inicio do atendimento médico. Propostas de novas terapéuticas e ensaios
clinicos com diferentes drogas e doses também tém sido descritas.

léncia de asma
Gergen, Mullally e Evans (49) demostraram que houve um aumento na preva

nos EUA nos :'xltimos anos, mais especificamente de 1976 a 1980, no entanto, as taxas de
mortalidade se elevaram mais rapidamente, sugerindo que o aumento Ada_gravxdade da asma
possivelmente seja um fato mais importante que o simples aumento da incidéncia naquele periodo.

Os mesmos autores destacaram que a morte por asma é uma 90_nseqﬁépc1a bastante
prevenivel na grande maioria das vezes, porém, a subestimaoﬁo, dgs epgsodxos mais graves e a
orientagdo terapéutica inadequada contribuem para um progndstico pior. Chatkin et al @4
referiram que, entre 1970 e 1989, morreram 489 criangas com menos de 14 anos por asma no Rio
Grande do Sul, constituindo 13,46% dos dbitos nesta faixa etaria. Santana, et al 120), estudandg a
mortalidade na UTIP-HSL-PUCRS, em 1987, encontraram que 6,5% dos obitos ocorreram devido
a asma aguda grave como doenga primaria ou secundaria.

1.5. Impacto econdmico da asma

Os custos estimados em relagiio a asma bronquica podem ser classn_ﬁcados em dgretos
(servigos médicos, drogas, visitas as emergéncias, hospitalizagdes, servigos hospitalares) e nclledlw;os
(morbidade, mortalidade, perdas de dias letivos e de trabalho). Mesmo nos paises considerados
economicamente desenvolvidos, o impacto econdmico causado pela asma bronquica é bastante
significativo (70, 155).

Em 1985, nos EUA, foi calculado que a asma teria sidq responsavel por um custo total em
tomo de 4,5 bilhdes de dc’fl\,ares, sendo 2,4 bilhdes por gastos diretos (;3% <'io. total). Es:ugslh fustgs
foram distribuidos entre hospitalizagdes (1 bilhdo de délares), prescrigdes médicas (713 m Ges de
ddlares) e honoréarios médicos (275 milhdes de délares). Isoladamente, os custos com onognos
médicos corresponderam a 12% dos gastos diretos. Ao mesmo tempo, de forma indireta, foram
gastos mais de 2 bilhdes de délares. Somente o absenteismo escolar de criancas asmaticas
colaborou com gastos em torno de 500 milhdes de ddlares. Por outro lado, ils mortes prematuras IJCK
asma custaram o correspondente a 32,3 % dos gastos indiretos e 15,1 % do total de custos.
projecdo estimada de custos para a década de 90 era 6,2 bilhdes de dolares ao ano (155).

1.5.1. Gastos diretos

Segundo o National Center for Health Statistics (NCHS), nos EUA, sdo hospitalizados
463.500 asméticos por ano, sendo que 34,6% deles tinham menos de 18. anos. Essgs pacientes
tiveram um tempo médio de hospitalizacio de 5 dias e consumiram 2,3 milhdes de dias por ano,
correspondentes a 1 bilhio de délares (155).
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A cada ano, as areas de pronto atendimento sdo visitadas por cerca de 1,81 milhGes de
pessoas asmaticas, sendo 47,8% menores de 18 anos. A asma aguda acaba consumindo, somente
nessas areas, cerca de 200,3 milhdes de dolares. Além disso, nos EUA, é oferecido a populagdo um
servigo de visitas domiciliares realizadas por profissionais técnicos em saude, cujo objetivo
principal é diminuir a quantidade de hospitalizagdes e visitas as areas de pronto atendimento. Com
esta pratica sdo realizadas anualmente 1,5 mithdo de visitas aos pacientes asmaticos, com um gasto
estimado em 129,2 milhdes de dolares.

Os gastos com servigos médicos também sdo elevados, conforme os dados informados pelo
NCHS. Em hospitalizagdes por asma sdo gastos cerca de 81,3 milhdes de délares. Em outro nivel
de atendimento (ambulatorial), esses pacientes realizam 6,5 milhdes de consultas por ano, gastando
193,3 milhdes de dolares. Aproximadamente um tergo destes pacientes tém idade menor de 18 anos.

As especialidades médicas que diio assisténcia ao paciente asmatico nos EUA sdo
demonstradas na tabela 1 a seguir:

Tabela 1 = Distribuig3o das especialidades médicas que d#o assisténcia ao paciente
asmaético nos Estados Unidos.

[EsPECIALIDADE [POPULAGAO EM GERAL (%) | [ MENORES DE 18 ANOS (%) |

[médico de familia ou geral L 24‘-—:| _207 .:
w——
St o)

L.5.2. Gastos com medicacdes

Segundo Weiss, Gergen e Hodgson (155), as drogas antiasmaticas mais prescritas entre
os americanos em 1986 foram teofilina (3,3 milhdes de receitas médicas), beta-2
simpaticomiméticos (2,99 milhdes) e corticosterdides (1,15 milhdes). O total estimado de custos
com farmacos antiasmaticos por ano foi de 712,7 milhdes a 1 bilhdo de dolares. Provavelmente,
estes gastos devem ter se elevado em fungdo da diminuigdo do uso de teofilina e das recomendagdes
para o emprego de corticosterdides e cromoglicato de sddio, seja por via oral ou inalatéria, drogas
sabidamente de custo mais elevado. E possivel que esta mudanga da rotina medlcamentosa para o
tratamento da asma, mesmo aumentando os custos das drogas, colabore para a diminuigdo da
morbimortalidade. Contudo, isto ainda ndo foi comprovado nem mesmo nos Estados Unidos.



Asma aquda em UTI pedijatrica 1. Introducdo 10

1.5.3. Gastos indiretos

Muitos dos gastos com o manejo da asma aguda poderiam ser reduzidos com medidas
educativas e preventivas primarias. Uma parcela consideravel dos custos relacionados com esta
doenga compromete criangas e adolescentes de 7 a 17 anos e, exatamente nesta faixa etaria, foram
observados mais de 10 milhdes de dias de auséncias escolares por ano (22, 64,99, 112, 155, 157).

Na populagio adulta, é estimada uma perda de 726,1 milhdes de dolares por ano em fungdo
do niimero de dias de afastamento do trabalho. Curiosamente, foi evidenciado que as mulheres
asmiticas ficam duas vezes mais desempregadas do que os homens que sofrem o mesmo
desconforto respiratorio. Outro aspecto relevante quanto aos gastos provocados pela asma refere-se
as mortes prematuras. Em 1985, nos EUA, foram registrados 3.880 ébitos, sendo o custo indireto
destas mortes de 676,2 milhdes de dolares.

Parece evidente que os gastos diretos e indiretos relacionados com asma aguda so bastante
grandes, entretanto, também podem ser considerados passiveis de planejamento e economia através
de um manejo terapéutico adequado e de uma pratica médica baseada em prevengdo. A asma é uma
doenga que, sendo adequadamente manejada, raramente levaria a hospitalizagdo.

A asma bronquica tem sido um problema crescente na saude das comunidades. Diversos
estudos tém se preocupado em demonstrar a associa¢do entre o aumento das hospitalizagdes e da
mortalidade por asma com os aspectos socioecondmicos, como pobreza e familia numerosa. Nos
EUA, cerca de dois tergos do que se gasta nos cuidados com a asma bronquica sdo decorrentes das
internagdes hospitalares. H4 referéncias demonstrando que mudangas nas estratégias em saide
publica podem reduzir significativamente os gastos e aumentar a qualidade de vida destes pacientes.
Alguns autores tém sugerido que estratégias de agdo primaria, pouco onerosas e voltadas para
educagdo em saude, acompanhamento ambulatorial regular e planejamento de cuidados domiciliares
poderiam diminuir o nimero de hospitalizagdes (22, 64,99, 112, 155, 157).

Calculando a importancia da asma, Weiss, Gergen e Hodgson (155) referiram que a doenga
seria responsavel por uma fatia de 1% dos recursos financeiros destinados 3 area da saide nos
EUA. Fica evidente que nenhuma outra doenga provoca tantos gastos proporcionais quanto a asma.
Dentro do grupo das doengas respiratorias corresponde a 8% dos gastos diretos e 10% dos indiretos,
representando um custo equivalente a dois tergos do que se consome com os canceres de pulmdo,
bronquios e traquéia. Além disto, parece impossivel calcular os gastos paralelos provocados pela
asma com exames laboratoriais, educagio, equipamento, nebulizadores, viagens para um melhor
atendimento, medicagdes especiais e imunoterapia.

Como referido anteriormente, inumeros estudos tém demonstrado o aumento nas taxas de
morbidade desta doenga, justificando a necessidade de se reexaminar a prevencdo, a apresentagio
clinica, os métodos diagnésticos e os recursos terapéuticos, entre outros aspectos. Tém sido -
apontadas como importantes tarefas na abordagem da asma, o estimulo a formagdo do médico
especialista na doenga e a criagdo de servigos e centros de referéncia de assisténcia, pesquisa,
educagdo e informagdo a comunidade (7, 155).
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1.6. Tratamento da asma aguda grave

Segundo DeNicolla et al (33) os critérios mais importantes de internagdo por asma aguda
seriam disturbios de consciéncia, exaustio ou faléncia respiratdria, marcada diminui¢do da entrada
de ar no térax, interrupgdo da fala, hiperexpansio toracica severa, historia prévia de faléncia
respiratdria, toxicidade a drogas (especialmente em relagio a aminofilina e alguns sedativos), falha
do esquema terapéutico de rotina, parada cardiorrespiratdria, acidose metabolica franca e peak-flow
de 100 litros/minuto ou menos ou caindo mesmo em vigéncia de tratamento.

Atualmente, a maior parte dos autores refere que o tratamento basico antiasmatico seria
composto por oxigénio, droga beta-2 simpaticomimética, corticosterdides e fluidos de manutengdo.
As sugestdes de outras terapéuticas requerem maior experiéncia ou continuam sendo controversas,
como € o caso do emprego de bicarbonato de sodio, metilxantinas, sulfato de magnésio, metotrexate,
sedativos e antialérgicos (20,33, 55).

Para os casos cronicos os farmacos que mais tém sido utilizados continuam sendo drogas

beta-2 simpaticomiméticas, teofilina, cromoglicato de sodio e corticosterdides por via inalatéria (11,
17,28, 32, 47, 60, 72, 79, 112, 153).

Sauder (122) descreveu que as principais promessas no campo do.tratamento fgrmacolégico
da asma seriam os agentes bloqueadores dos leucotrienos, as prostag[andmas bronchxlatadoras,.os
antagonistas muscarinicos sensitivos, os ativadores do canal de potassio e os antagonistas do calcio.

Varios autores tém apontado o ndo reconhecimento da g{'avidade da dqenc;a pe!a equipe
médica e pela familia, o subtratamento e o atraso numa terapia medicamentosa mais agressiva como
os fatores que mais contribuem para o aumento da morbimortalidade por asma grave (87, 112, 146, 159).

1.6.1. Medidas gerais

As medidas gerais tomadas em relagdo aos pacientes asmaticos, possivelmente,_ sejam}ﬁo
importantes quanto os suportes farmacolégico e ventilatorio. Algumas condutas, como hidratagéo e
uso de oxigenoterapia, devem ser realizadas logo no inicio do tratamento. As primeiras medidas
terapéuticas visam corrigir a hidratagdo, diminuir a acidose e combater hipoxemia e a acidose.
Como muitos dos pacientes asmaticos apresentam desidratagdo leve ou querada em fungdo do
metabolismo aumentado é comum que as secregdes mucosas fiquem mais espessas e formem
verdadeiros tampdes bronquiolares. Além disto, durante o episodio broncoespastico mais grave,
ocorre liberagdo de horménio antidiurético, promovendo maior retengdo de agua, especialmente no
espago intersticial. Assim, a umidificagdo do ar inspirado e a corregdo da desidratagdo estdo sempre
indicadas (33, 122).

As primeiras atitudes a serem tomadas quando o paciente asmatico é admitido na UTIP sdo
garantir a permeabilidade das vias aéreas, a ventilagdo e a circulagdo. A monitoragdo nio invasiva
dos sinais vitais deve ser instalada tio rapidamente quanto possivel, da mesma forma que a
verificagdo de freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratoria, pressdo arterial, temperatura axilar e
diurese desses pacientes.

As drogas antiinflamatorias nio-esterdides e os sedativos devem ser proscritas: A
antibioticoterapia esta indicada nos casos de infecgio associada, mas, deve ser desencorajada
quando néo se tiver absoluta certeza dessa possibilidade.
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1.6.2. Drogas beta-2 simpaticomiméticas

Este grupo de firmacos também é conhecido como agonistas adrenérgicos ou
broncodilatadores. A maior parte dos autores refere que essas drogas constituem a pedra
fundamental da terapia antiasmatica. Antigamente, o tratamento classico era feito com adrenalina
ou terbutalino por via subcutinea. Com o passar dos anos, todavia, as drogas agonistas
adrenérgicas mostraram-se tio eficazes quanto as anteriores, com menos efeitos adversos e maior
seguranga de uso (60, 72, 122, 128, 140).

DeNicolla et al (33) enfatizaram que a reversdo do broncoespasmo ocorreria pela
estimulagio dos receptores beta-2 adrenérgicos, cuja agdo seria produzir o relaxamento da
musculatura lisa na arvore brdnquica, no misculo ciliar e na musculatura dos vasos sangiiineos,
entre outros.

Alguns autores destacam que o uso preferencial da droga beta-2 simpaticomimética seria
por via inalatdria, a qual produz efeitos semelhantes aos atingidos através da administragdo por via
endovenosa. Entretanto, como é bastante dificil controlar a quantidade de droga que
verdadeiramente é absorvida pela via respiratéria, O’Callaghan, Clark e Milner (94) recomendaram
que este procedimento seja realizado por um periodo minimo de 5 minutos. Osundwa, Dawok e
Ehlayel (95) demonstraram uma diminui¢io de 70 a 74% do nimero de visitas aos setores de
emergeéncia pediatrica por aqueles pacientes que comegaram a fazer uso de nebulizagio com droga
broncodilatadora em ambiente domiciliar. Riedler, Reade e Robertson (114), realizaram um estudo
em que foi evidenciada a hiperreatividade brnquica provocada pelo uso de nebulizagdes com soro

fisiolégico puro. A partir desses resultados, tem sido desaconselhavel o emprego destas solugdes
isoladamente.

Os agentes beta-2 simpaticomiméticos seletivos (albuterol ou salbutamol, terbutalino,
metaproterenol, isoetarine, fenoterol, bitolterol, pirbuterol, salmeterol) sdo mais utilizados para a
reversdo do broncoespasmo do que as drogas ndo seletivas (isoproterenol, adrenalina, efedrina).
Evidentemente, a preferéncia pelo emprego de drogas seletivas ocorre porque elas apresentam uma
quantidade menor de efeitos adversos, especialmente taquicardia (33, 60).

O albuterol ou salbutamol é o mais efetivo broncodilatador em criangas maiores e com
recorréncias de crises. Esta droga pode ser usada por via oral, por via endovenosa ou por
nebulizagdo. A utilizagio da via inalatéria parece estar mais associada com taquicardia (122). Além
disso, o uso prolongado do salbutamol pode causar irritabilidade, tremores, hipocalemia e
hiperglicemia. O uso de salbutamol endovenoso continuo tem sido especialmente importante no
manejo da asma aguda em UTIP. Gadomski et al (45) referiram que essa droga talvez ndo seja tdo
benéfica na primeira crise de broncoespasmo, porém, o mecanismo pelo qual isto decorre ainda ndo
esta elucidado. Por outro lado, atualmente, os estudos envolvendo o uso de salbutamol no combate
da asma aguda tém se direcionado para a utilizag3o desta droga através de nebulizagio continua.

O terbutalino também é uma droga seletiva, menos potente por via inalatoria, porém, de
tempo de agdo mais longo quando usada pelas vias oral ou subcutinea. Por ser uma droga segura e
efetiva tem sido recomendada para uso endovenoso e continuo, tanto para tratamento da asma
aguda , quanto para a prevengdo da necessidade de ventilagdo artificial (122).

O metaproterenol é uma droga adrenérgica broncodilatadora seletiva que pode ser usada
pelas vias oral e inalatoria. Apesar de nio ser muito potente, ter agdo curta e apresentar
freqiientemente efeitos cardiacos indesejaveis, é uma droga bastante popular nos EUA.
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O fenoterol, o bitolterol e o pirbiterol até o presente momento ndo foram liberados nos
EUA. O fenoterol inalado, inclusive, tem sido apontado como a tnica droga beta-adrenérgica
associada com o risco de Obito. Entretanto, a sua utilizagdo tem sido comum exatamente naqueles

pacientes com quadros mais graves, o que, pode representar uma variavel de confusdo que deve ser
considerada (17, 35, 122).

Entre as drogas beta-2 simpaticomiméticas ndo seletivas, a que mais tem sido referida na
literatura é o isoproterenol. O seu emprego por via endovenosa e de maneira continua tem sido
referida como 1itil na prevengdo da necessidade de ventilagdo mecinica (122).

O emprego de adrenalina para as crises de broncoespasmo tem sido considerado
controverso, mesmo por via inalatoria. Gadomski et al (45) e Sanchez et al (118) referiram que esta
droga parece ser mais efetiva que o salbutamol nos casos de bronquiolite viral aguda. A tnica
recomendacgdo de consenso, no entanto, é feita para os casos de asma aguda manejada em locais
sem outro recurso farmacologico.

Sears e Taylor (128) discutiram as controvérsias quanto ao uso de beta-2
simpaticomiméticos durante a crise asmatica e concluiram que essas drogas continuam essenciais ao
tratamento antiasmatico. Contudo, o seu emprego prolongado, particularmente com doses elevadas,
teriam maior risco de efeitos cardiovasculares e de morte subita na reagudizagdo das crises.

1.6.3. Corticoéteréides

A corticoterapia representa um dos grandes avangos no manejo da asma aguda. A
compreensdo da fisiopatologia da doenga, envolvendo os mecanismos inflamatérios e a
hiperreatividade brénquica, foi fundamental para a énfase no emprego desse grupo farmacolégico
como terapéutica antiasmatica essencial.. Ainda que o mecanismo de agdo dessas drogas ndo seja
totalmente esclarecido, tem sido referido que a utilizagdo de corticosterdides nas crises
broncoespasticas mais graves colabora para a diminuigdo na morbimortalidade.

E possivel que os corticosterdides provoquem um aumento na sintese dos receptores beta-
adrenérgicos, restaurando a sua responsividade. Seus efeitos produziriam supressio do quadro
inflamatério e da sintese de mediadores, especialmente aqueles envolvidos na fase tardia da reagio
alérgica. Conseqiientemente, haveria diminuigdo da hiperrreatividade das vias aéreas. Além disto,
essas drogas causariam relaxamento do musculo liso e inibigdo dos mecanismos cohnerglcos 122,
162). Os estudos mais recentes tém sugerido que o uso precoce de corticosterdides, seja por via
endovenosa, intramuscular ou oral, reduzem as taxas de hospitalizagdo, amenizam os sintomas mais
significativos e aceleram a melhora clinica. A utilizagdo dos corticosteréides logo no inicio das
crises seria capaz de aborta-la ou reduzir a sua intensidade, diminuindo a quantidade de visitas as
areas de emergéncia pediatrica e a quantidade de hospitalizagdes. Alguns autores europeus tém
indicado essas drogas como terapéutica de primeira escolha no manejo da asma aguda, anterior até
mesmo ao emprego das drogas beta-2 simpaticomiméticas (4,33, 59,72, 122, 123, 138, 145, 162).

A maior resisténcia ao uso do corticoide reside no fato de alguns pesquisadores terem
levantado a suspeita de que esta droga estaria associada, em particular, com alteragdes
significativas no metabolismo dsseo e, conseqiientemente, com o retardo do crescimento corporal da
crianga. Esses achados, entretanto, nio tem sido encontrados pela maior parte dos autores,
especialmente quando o emprego dos corticosterdides é feito por um periodo curto 4, 47).
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1.6.4. Brometo de ipratropio

O brometo de ipratrépio é wum derivado anticolinérgico quatemario da n-
isopropilnoratropina, sintético, de atividade tdpica, antagonista ndo seletivo dos receptores
muscarinicos. A atropina seria o seu maior representante e protdtipo. Sauder (122) referiu que a
agdo das drogas anticolinérgicas, incluindo o ipratropio, sobre as vias aéreas seria broncodilatadora.
Acredita-se que seus melhores efeitos sdo atingidos nas vias aéreas inferiores, principalmente
naquelas de pequenos calibres. Kerstjens et al (72) descreveram que esses anticolinérgicos tém
inicio lento de agfio, porém, com uma duragdo mais prolongada do que os firmacos
broncodilatadores. Varios autores tém preconizado que o seu uso como terapéutica antiasmatica
deva ser feito em associagdo com uma droga beta-2 simpaticomimética, tanto em adultos, quanto
em criangas. Em vigéncia de crises broncoespasticas, o brometo de ipratrépio nio tem indicagio de
ser utilizado como droga tUmica. Apesar de poucos estudos relevantes na literatura mundial, a
indicagdo de uso do ipratrépio tem sido mantida somente para aquelas criangas menores de 2 anos
de idade. A sua utilidade parece ser maior nas doengas pulmonares obstrutivas cronicas do que na
hiperresponsividade das vias aéreas (53,92, 93, 122,154).

Os efeitos adversos do ipratrépio mais referidos na literatura sdo borramento visual,
confusdo mental, tremores, palpitagdo, xerostomia e aumento da pressdo intraocular. N3o existe, no
entanto, nenhum trabalho cientifico bem estruturado que demonstre realmente o efeito desta droga
sobre a pressdo intraocular (51, 87, 122, 154).

1.6.5. Teofilina

A utilizaggo da teofilina para o tratamento da asma aguda iniciou ha mais de 140 anos e até
hoje ¢ uma das drogas de escolha. Virios estudos, todavia, tém destacado que o seu uso deve ser
considerado somente nos casos refratarios ao tratamento de rotina (33, 80, 122).

A teofilina ¢ um representante do grupo das metilxantinas que pode ser usado pelas vias
oral, retal ou intravenosa. A absorgdo por via oral é bastante boa, ao contrario daquela que ocorre
por via retal, que é imprevisivel. O uso da teofilina por via endovenosa, por sua vez, pode ser de
maneira continua ou intermitente (44, 80).

Ha pouco, acreditava-se que a broncodilatagio causada pela teofilina seria conseqiiente da
inibi¢do da enzima fosfodiesterase, bloqueando os receptores de adenosina, modulando a entrada e a
saida do calcio intracelular e atuando diretamente sobre a musculatura bronquica. Algumas
pesquisas mais recentes tém indicado que os verdadeiros mecanismos de agdo dessa droga seriam
antagonizar os efeitos das prostaglandinas, antagonizar a agdo dos receptores adenosina, inibir o
metabolismo da guanosina monofosfato e liberar as catecolaminas endogenas. Adicionalmente, a
teofilina provocaria o aumento do inotropismo diafragmatico, colaboraria com a higiene mucociliar
e estimularia a respiragdo através de agdo direta sobre o sistema nervoso central (25,33, 122).

O metabolismo da teofilina e a sua concentragdo sérica sofrem interferéncias de muitos
fatores, como a idade do paciente, a presenga de enfermidades associadas (tais como hepatopatias,
insuficiéncia cardiaca, doengas virais, febre prolongada) e a utilizagdo simultinea de outras drogas
(por exemplo, cimetidine, anticoncepcionais orais, eritromicina, ciprofloxacin, carbamazepina,
hidantoina e fumaga de tabaco e marijuana). Cerca de 90% da biotransformaco da teofilina ocorre
no figado, sendo que, qualquer patologia hepatica ou o uso concomitante de outras drogas que
também utilizam o seu metabolismo, causam interagdes medicamentosas (1, 122).
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Os efeitos adversos mais ligados ao uso da teofilina sio mqulcardlé arritmias cardiacas,
niuseas, vOmitos, diarréia, alcalose respiratoria, gastrite, hemorragia digestiva, irritabilidade,
insonia e, em casos mais graves, crises convulsivas (1, 122).

Atualmente, o uso da teofilina é questionado por muitos autores, a tal ponto que, como
tratamento de primeira escolha para asma, tem se optado pelo uso de corticosterdides e beta-2
adrenérgicos. A recomendagio da teofilina para a crise asmatica, todavia, tem sido mantida, desde
queusadaemassoclaqaocomasdtogasrefendasantenomlenteenoscasosdeﬁacarespostaa

terapéutica empregada (33, 80).

1.6.6. Bicarbonato de sédio

A acidose metabdlica presente na asma aguda grave é causada por trés motivos principais:
(i) acimulo do 4cido latico produzido pelos miisculos respiratorios, (ii) baixa utilizagdo do lactato
devido a hipoperfusdo do figado e do esqueleto, (iii) perda aumentada do bicarbonato. O aumento
da acidose pode deprimir a fungio miocardica, reduzir a atividade beta-agonista e estimular uma
ventilag3o rapida e inefetiva (33). ‘

A administragio de bicarbonato de sédio pode baixar o pH dos meios intracelular e
cerebrospinal e diminuir a concentragio de potassio. A sua indicagdo ainda pode ser considerada
contraditéria, devendo ser empregado somente na presenga de uma deficiéncia de base inferiora 5 e
naqueles pacientes que habitualmente respondem relativamente bem aos broncodilatadores, porém,
que permanecem com hiperventilagdo e dispnéia, apesar das medidas terapéuticas.

1.6.7. Sulfato de magnésio

Umadroga quevemsmdocxtadacadavezmms freqiientemente na literatura médica é o
sulfato de magnésio. Este farmaco j4 havia sido empregado ha mais de 50 anos no combate de
crises asmaticas. Pabon, Monen e Kissoon (96) recentemente descreveram a sua eficicia como
terapia adjuvante no manejo de adultos com asma aguda grave em salas de emergéncia. Todavia,
ainda nfo foram realizados muitos estudos envolvendo este firmaco na faixa pediétrica.

A broncodilatagio causada pelo sulfato de magnésio ocorre através de trés mecanismos: (i)
a modulagdo do movimento do fon calcio, (ii) a agdo sedativa e (iii) o decréscimo da liberagio da
acetilcolina junto aos terminais nervosos.

Estudos recentes tém demonstrado que o sulfato de magnésio exerce influéncia sobre as
provas de fung3o pulmonar e a fisiologia respiratoria. Os resultados apresentados foram redugdo da
resisténcia das vias aéreas, aumento do volume expiratério final no primeiro segundo, aumento da
capacidade vital forada e diminuicio evidente da dispnéia e da freqiiéncia respiratoria. Estes
autores acreditam que a droga seria segura e benéfica para o tratamento de asma grave em criangas.
Como aproximadamente 3 a 16% dos pacientes com asma ndo respondem ao manejo clinico
convencional e acabam progredindo com franca faléncia respiratéria, o sulfato de magnésio pode se
constituir numa opgao terapéutica interessante (96, 121, 133).
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1.7. Propésitos do presente estudo

Da maneira como foi exposto anteriormente, nio se pode perder de vista alguns
questionamentos que acompanham a pratica médica em relagio ao aumento da incidéncia de
internag3es por asma aguda grave:

=> a natureza da doenca tem sofrido modificagdes?

=> os diagnosticos tém sido mais precisos?

=> tem havido mudanga nos métodos de analise estatistica?
=> sdo muitos os efeitos inesperados dos tratamentos?

<> por que motivos tem ocorrido um aumento da morbimortalidade por asma em quase todo o
mundo se o arsenal terapéutico é muito maior e melhor conhecido nos dias atuais?

=> até que ponto os fatores ambientais tém colaborado na incidéncia e na prevaléncia da doenga?

=> tem havido uma tendéncia dos pacientes utilizarem mais freqiientemente os servigos de
emergéncia?

=> que orientacdes as familias destes pacientes devem ter para manejar situagdes mais criticas?

=> nossos profissionais estdo devidamente treinados e atualizados para os tratamentos de crise e de
manutengZo para estes pacientes?

Seria importante saber reconhecer o perfil epidemiologico do paciente com asma aguda
grave, aquele que realmente necessita de interagio em unidade de terapia intensiva pediatrica. A
partir desses resultados poderiam ser desenvolvidos futuros protocolos referentes (i) ao manejo
dessas situagdes em ambiente domiciliar, (ii) ao transporte de pacientes gravemente doentes, (iii) ao
atendimento das crises nas diferentes areas hospitalares e (iv) a compreensio de fatores
epidemiolégicos, clinicos e progndsticos mais significativos. Os poucos estudos existentes na
literatura médica nio trazem uma abordagem multifatorial, dlﬁcultando a formulagdo de conclusdes
mais definitivas.

Dentro da avaliagdo dos resultados deste estudo algumas questdes envolvendo a pratica
médica pedistrica poderdo ser respondidas. A definigdo dos aspectos que mais provavelmente
estejam relacionados com o desenvolvimento da crise asmitica, envolvendo desde fatores
predisponentes até inadequagdo da terapéutica, devera colaborar para um manejo mais objetivo e
adequado dos futuros casos de asma aguda grave. E possivel que a simples orientagdo aos
familiares desses pacientes, feita com base nos achados epidemiologicos, venha auxiliar na
diminuig3o da incidéncia da doen¢a ou na quantidade de internagdes hospitalares.
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Os propositos deste estudo junto i pratica médica sdo colaborar na methora da
compreensio da asma aguda grave em trés niveis:

(2) por parte do préprio paciente e seus familiares, procurando atuar em funcéio do ambiente de
ansiedade imposto pelo risco de vida e pelo possivel sentimento de culpa estabelecido por ndo se ter
tomado as medidas adequadas;

(b) por parte da comunidade, procurando trazer novas informagdes e, ao mesm'o.tempo,
desmistificando idéias distorcidas que dizem respeito as crises, & profilaxia, ao quadro clinico e ao
tratamento;

(©) por parte da comunidade médica, produzindo um questionamento sobre a adequagio dos

recursos materiais e a capacitagdo do pessoal técnico para o manejo da asma aguda em ambiente
hospitalar.
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3.1. Situaciio

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Sdo
Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (UTIP-HSL-PUCRS), no periodo
de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 1994. O HSL é um hospital universitario ligado 4 Faculdade
de Medicina da PUCRS, que possui Programa de Residéncia Médica reconhecido pelo Ministétio
da Educagdo. Trata-se de uma instituigio de referéncia e contra-referéncia na prestagio de servigos
de saiide, atendendo a populagio de Porto Alegre e Area Metropolitana, além do Interior do Rio
Grande do Sul. A cobertura pediatrica intra-hospitalar é realizada em cinco setores: (i) internacdo e
fmfennaria, (i) pronto atendimento e sala de observagdo, (iif) ambulatorio, (iv) unidade de terapia
intensiva neonatal, bergario e alojamento conjunto e (v) unidade de terapia intensiva pediatrica.

A UTIP é composta por 16 leitos, cada um deles com monitores eletrénicos nio-invasivos
de pressio arterial, freqiidncia cardiaca e freqiiéneia respiratoria. Entre os recursos materiais, a
Unidade conta com um aparelho de ventilagio pulmonar mecinica para cada trés leitos, um
oximetro de pulso para cada seis leitos e todo o material necessirio para realizacio de
Procedimentos de ressuscitagio cardiorrespiratoria. O atendimento de enfermagem é efetuado por
uma ou duas enfermeiras, além de uma auxiliar de enfermagem para cada dois leitos. A equipe
médica é constituida por trés pediatras intensivistas que oférecem cobertura continua durante as 24
horas, além de um médico plantonista intensivista pedidtrico a cada tumo, trés médicos-residentes
de primeiro ano, dois de segundo ano e dois de terceiro. Toda a equipe médica, com excegio dos
residentes, tem Titulo de Especialista em Pediatria e Titulo de Especialista em Terapia Intensiva
Pedidtrica. A equipe médica de consultorias e o apoio técnico e diagnéstico sdo passiveis de
ativacdo a qualquer momento.

3.2. Delineamento do estudo

A idéia central deste estudo foi realizar uma medida de freqgiiéncia da asma aguda grave
durante 1994 e analisar os fatores possivelmente associados com a doenga, Dessa maneira, optou-se
Por um estudo de coorte, epidemiolégico, observacional, prospectivo, do tipo série de casos e nio-
tontrolade. O enfoque clinico foi basicamente o etiologico.

Para os pacientes internados por asma aguda grave tentou-se detectar os possiveis fatores
de risco relacionados com o desencadeamento, o desenvolvimento e a gravidade do quadro clinico.
Estes riscos podem ser definidos como a probabilidade do evento (broncoespasmo grave) ocorrer em
Pessoas sem a crise broncoespastica ¢ que, ao serem expostas a certos fatores, acabam
desenvolvendo a enfermidade e suas complicagdes (42).

A detecgio de fatores associados com uma doenga favorece o aprofundamento de estudos
Que enfocam predigio, causa, diagnostico e prevengdo. A melhor informagdo disponivel para
Predizer a doenga em um individuo € a experiéncia passada com um grande niimero de pessoas
Semelhantes. O estudo de fatores relacionados com asma aguda em UTIP, acompanhando
Prospectivamente essas criangas, pode guiar a tomada de decisdo clinica e o manejo futuro deste
grupo de pacientes, demonstrando e garantindo a aplicabilidade clinica deste trabaiho.
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3.3. Sele¢iio dos pacientes

3.3.1. Populagdo em estudo e amostragem

Constituiram a populagdo deste estudo os pacientes admitidos na UTIP-HSL-PUCRS no
periodo compreendido entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 1994, A amostra selecionada foi de
pacientes que apresentaram asma aguda grave como motivo principal de internagdo.

3.3.2. Critérios de elegibilidade

_ Os critérios de elegibilidade da amostra do estudo podem ser subdivididos em elementos de
inclusdo e elementos de exclusdo.

3.3.2.1. Critérios de inclusio

Dentre a populagdo estudada eram elegiveis os seguintes pacientes:

3.3.2.2, Critérios de exclusio

Como critérios de exclusdo da amostra foram identificados estes individuos:
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3.4. Descrigfio das varidveis em estudo

As variaveis avaliadas no estudo estdo listadas no quadro 1.

Quadro 1 = Variaveis avaliadas no estudo.

- asma aguda grave

23, sinale vitals

3..4.1. Asma aguda grave: no nosso estudo foi definido como conceito de asma aguda grave toda a
Stuagio clinica constituida por uma crise de broncoespasmo sibito e sério, capaz dé causar
sofrimento respiratério significativo, caracterizando um quadro fisiopatologico com risco iminente
de faléncia respiratoria e obito. Foi considerada a caracterizagfo clinica proposta por Piva (i00) e
descrita anteriormente [1.3. Conceituagdo de asma aguda grave].

3.4.2. Idade: aferida em meses a partir da data de nascimento do paciente,

343 Faixa etdria: agrupamento da varivel idade em 8 faixas, sendo a primeira de 0 a 3 meses e a
ultima com idade superior a 4 anos.

3.4.4. Peso: aferido com balanga antropométrica e com o paciente despido; a graduacio foi feita
¢m gramas, '

3.4.5. Sexo: masculino ou feminino,
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3.4.6. Cor: branca, negra ou mista.

3.4.7. Datas de internagdo UTIP ¢ HSL: dia e més em que o paciente foi atendido no setor de
pronto atendimento peditrico e admitido na UTIP. Também foram registradas as datas de alta da
UTIP e do HSL.

! : ‘ '
34.8. Hordrio de inicio do manejo clinico da asma no setor de pronto atendimento e hordrio de
internagdo na UTIP: hora e minutos desses atendimentos.

3.4.9. Tempo de permanéncia no setor de pronto atendimento, na UTIP e tempo total de
hospitalizagdo: referidos em dias e horas a partir do primeiro atendimento intra-hospitalar.

3.4.10. Antecedentes familiares: historias familiares de atopia, asma e tabagismo.

3411 Antecedentes pessoais relacionados diretamente com a asma: presenga ou ndo de visitas
Previas aos setores de pronto atendimento, hospitalizagdes anteriores, presenga de sibilos,
dificuldades pessoais e fatores predisponentes da crise asmatica.

34.11.1. Periodicidade das visitas aos setores de pronto atendimento: classificagdo
conforme o ntiimero de visitas em semanais, mensais, trimestrais, semestrais ou anuais.

3.4.112. Internagdes prévias: considerando-se internagdes em sala de observagdo,
enfermaria ou UTIP.

3.4.11.3. Presenga de sibildncia: componente da histéria clinica relacionada com asma
brénquica classificando a freqiiéncia desse achado nos seguintes intervalos: (i) dirio, (ii) semanal,
(iii) quinzenal, (iv) mensal, (v) bimestral, (vi) trimestral, (vii) primeiro episodio e (viii) outro.

3.4.11.4. Dificuldades pessoais: analisada conforme a historia pessoal quanto a
dificuldades rotineiramente presentes, como falta as aulas, distirbios da fala, distirbios do sono,
limitac&o para alguns exercicios, alteragdes emocionais e outras. -

3.4.11.5. Fatores predisponentes: presenga ou nio de fatores considerados importantes
quando do desencadeamento da crise asmatica, como associagdo com mudanca de temperatura
ambiental, alteragdo emocional, pratica de exercicios fisicos, infecgdes de vias aéreas superiores e
contato com substéncias alergenas. '

3.4.12. Classificagdo da histéria clinica: B

Em 1989, um grupo do Childrens Hospital of Los Angeles e da University of Southern
California School of Medicine, coordenado pelo Dr. Warren Richards (112), estudando pacientes
asméticos com idade até 16 anos, propds uma classificagdo clinica baseada na severidade de
sintomas e'seus antecedentes morbidos. As informacdes seriam referentes a freqiiéncia de sibilos,
numero de hospitalizagdes nos ltimos 2 anos, quantidade de consultas em emergeéncias no 1ltimo
ano e dificuldades pessoais relacionadas com a condigdo de asmatico (auséncias escolares,
limitag8io de exercicios, dificuldades na fala e no sono, entre outras). A classificagio da historia
clinica proposta por Richards e colegas ¢é apresentada no quadro 2.
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Quadro 2 = Classificag#io da histéria clinica de pacientes com asma aguda proposta por
Richards W, Pediatrics 1989 (112).

grupo 0:
sem historia de asma prévia ou sem sintomas nos Gltimos 5 anos

grupo 1:
sintomas leves ou facilmente controliveis com freqgiiéncia menor de 1 vez por més

grupo 2:
crise asmatica significativa, ocorrendo uma vez ao més ou mais ou
constante dificuldade em participar de atividades fisicas normais para a idade ou
distiirbios do sono ou
mais de 20 auséncias escolares por ano
nenhuma hospitaliza¢do por asma nos titimos 2 anos
nenhuma visita aos setores de emergéncia no ultimo ano

grupo 3:
1-3 hospitalizagdes nos ultimos 2 anos ou
1-4 visitas aos servigos de emergéncia por asma no Gltimo ano

grupo 4:
mais de 3 hospitalizagdes nos witimos 2 anos ou
alguma admissdo em UTIP nos ultimos 2 anos
ou mais de 4 visitas as salas de emergéncias devido a asma no tiltimo ano

i ===

Esta classificagdo da histéria clinica de pacientes com asma aguda foi proposta por
Richards (112) em 1989, sendo uma das mais importantes referéncias na literatura médica com essa
abordagem. Contudo, ela ndo se mostrou adequada para os pacientes do nosso estudo. Na amostra
estudada encontramos varias diferengas em relagdo aos pacientes americanos, destacando uma
média de idade inferior. Essa caracteristica, isoladamente, ja foi suficiente para impedir a
abordagem quanto a absenteismo escolar, dificuldades desencadeadas por exercicio fisicos e
quantidade de crises, atendimentos médicos e hospitalizagdes nos ltimos 2 e 5 anos.

A partir da analise dos antecedentes clinicos das criangas com asma aguda grave intemadas
na UTIP-HSL-PUCRS em 1994 elaboramos uma classificagio, modificada de Richards.(112), que
consideramos mais adequada ao nosso estudo. Essa nova proposta, entretanto, necessita de
validagéo cientifica para comprovagio de sua utilidade, o que nio é objetivo deste estudo. Essa
classificagdio é apresentada no quadro 3.
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Quadro 3 = Proposta de classificag#io da histéria clinica relacionada com asma aguda.
grupo I:

primeiro episodio de asma aguda
grupo I1:

sintomas leves

sem dificuldades relacionadas com a asma

sem antecedentes moérbidos de internagdo em emergéncia, enfermaria ou UTIP
grupo I

crises freqgiientes ( no minimo, 1vez por més)

com dificuldades relacionadas com a asma

sem intemacdo em emergéncia, enfermaria ou UTIP

sem visitas em areas de emergéncia
grupo IV:

crises freqiientes ( no minimo, 1vez por més)

com dificuldades relacionadas com a asma

sem internagdo em enfermaria ou UTIP

com visitas em areas de emergéncia e historia de observagdo em sala de emergéncia
grupo V:

sintomas leves ou moderados

sem dificuldades associadas com a asma

com internagdo em emergeéncia e/ou enfermaria
grupo VI:

crises freqiientes ( no minimo, 1vez por més)

com dificuldades relacionadas com a asma

com internago em enfermaria pedistrica
grupo VII:

crises freqiientes ( no minimo, 1vez por més)

com dificuldades relacionadas com a asma

com internagdo em UTIP

sem uso prévio de ventilagio mecinica
grupo VIII:

crises freqiientes ( no minimo, 1vez por més)

com dificuldades relacionadas com a asma

com internagdio UTIP

com uso prévio de ventilagdo mecanica

3.4.13. Data do diagnéstico da asma brénquica e idade do diagnéstico: aferidas em més e ano.

3.4.14. Acompanhamento médico: todos os pacientes protocolados nesse estudo foram avaliados
quanto ao acompanhamento médico da asma brénquica realizado antes desta crise. Entdo, foram
distribuidos entre médicos pediatras, alergistas e pneumologistas e, posteriormente, divididos entre
aqueles que tinham assisténcia publica ou privada.

3.4.15. Disponibilidade do médico-assistente: verificou-se se os médicos-assistentes do paciente
eram facilmente encontrados ou ndo nas situagdes de crise.
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- 3.4.16. Consultas médicas por asma brénquica: registradas as freqiiéncias com que estes pacientes
procuravam seus médicos para acompanhamento da prépria doenga, dividindo-as em (i) primeira
consulta, (i) quinzenal, (iii) mensal, (iv) bimestral, (v) trimestral, (vi) semestral, (vii) anual e (viii)
outra‘:l Tambéxrfolregmradaadatadaulnmavnsmaomedwo considerando dia, més e ano,
quando possivel

3.4.17. Orientagdes médicas prévias: tegistradas as orientagdes fomecidas por seus médicos-
assistentes para serem seguidas nos periodos de intervalos das crises broncoespasticas. As
recomendaces poderiam ser medicamentosas (cromoglicato de sédio, broncodilatador inalatério,
por nebulizago ou por via oral, corticoide) ou referentes a medidas gerais (uso de espagador ou
aerocimera, evitar alergenos e dirigir-se para setores de prouto atendimento, entre outras).

3.4.18. Q4¢adm clinico na hospitalizagdo: todos os pacientes tiveram registrados os seus principais
sintomas e sinais a0 chegarem no setor de pronto atendimento pedidtrico do HSL, observando-se

Presenca ou ndo de (i) sibilos, (i) dispnéia, (iii) disfungio da fala, (iv) uso da musculatura
acessoria, (v) cianose, (vi) enfisema subcutineo, (vii) tosse e (viii) febre.

3.4.19. Sinais vitais: foram verificados e registrados os sinais vitais de todos os pacientes durante o
primeiro atendimento. Foram levados em consideragio (i) freqiléncia cardiaca, (ii) ﬁ'oqﬁencla
respiratdria, (iii) pressdo arterial, (iv) temperatura axilar, e (v) saturagio arterial de oxigénio. A
presenca de pulso paradoxal tem sido muito referida na literatura médica, sugenndo-se que este
talvez seja um sinal indicativo da grawdade do quadro asmético em adultos e em criancas (12, 75,
111). Todavia, a sua pesquisa é uma agdo semiotécnica bastante dificil de ser realizada. Em
nenhum dos nossos pacientes foi pesquisada a presenca de pulso paradoxal.

3.4.19.1. Freqiiéncia cardiaca: variavel descrita como o numero de batimentos cardiacos
do paciente durante o periodo de 1 minuto, aferida por estetoscopio.

3.4.19.2. Freqiiéncia respiratéria: definida como o némero de movimentos respiratérios do
Paciente no intervalo de 1 minuto.

3.4.19.3. Saturagdo arterial de oxigénio (Sa02): foi medida nos pacientes do estudo,
utlizando-se o saturimetro de pulso (Ohmeda-Biox Oximeter) conectado a um dos dedos das méos
dos pacientes, através de um sensor. O dedo deveria cobrir o detector da onda luminosa, para que o
resultado fosse considerado fiel. A medida de interesse foi sempre a primeira realizada.

3.4.19.4. Pressdo arterial: medida em mmHg, sendo utilizados esfigmomanémetros da
prépria Unidade.

3.4.20. Tratamento medicamentoso: registrando todas as drogas que o paciente utilizou no
domicilio, na sala de observagdo pedistrica e na UTIP. Foram avaliadas as seguintes drogas: (i)
cromoglicato de sédio, (i) beta-2 agonista por via oral, (m) beta-2 agonista por nebuhzaqso @iv)
brometo de ipratrdpio por nebulizagdo, (v) xantina por via oral, (vi) Xantina por via endovenosa,
(vii) corticoide por via oral, (viii) corticdide por via endovenosa, (ix) beta-2 agonista endovenosa
continua e (x) oxigénio. Foram registradas as doses e o tempo deuso.

3.4.21. Exames complementares: foram considerados os principais ‘achados (i) da gasometria
arterial (pH, PaCO,, PaO; e Sa0,), (ii) do hemograma (leucocitos, hemoglobina, plaquetas e
eosinéfilos) e (i) da radiografia de térax (normal, hiperinsuflagdo, infiltrado intersticial,
atelectasias e pneumotdrax).
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3.4.22. Ventilagdo mecdnica: necessidade ou nio da instituigio de ventilagdo artificial. Foram
registradas algumas varidveis previamente consideradas importantes.

3.4.22.1. Inicio e término da ventilagdo mecénica: registrando datas de entubagdo e
extubagdo. Foi observado o tempo de uso da ventilag3o artificial.

3.4.22.2. Pardmetros utilizados no respirador: os parametros acompanhados foram pico
de pressdo inspiratria positiva, pressdo expiratoria postiva final e fragio de oxigénio inspirado,
maximos e minimos, durante as primeiras 24 horas de terapéutica.

3.4.23. Complicagdes: foram registradas a presenga ou ndo de (i) infecgio de vias aéreas
respiratorias, (ii) otite média, (iii) sinusite, (iv) pneumonia, (v) hipocalemia, (vi) arritmias, (vii)
pneumotorax, e (viii) pneumomediastino.

3.4.24. Desfecho clinico: definida como alta hospitalar ou dbito.

3.4.25. Orientagdes na alta hospitalar: registrando as orientagdes medicamentosas que foram
recomendadas para estes pacientes quando da alta hospitalar. As principais recomendagdes
medicamentosas analisadas foram (1) droga beta-2 agonista por nebulizagdo, (ii) droga beta-2
agonista por inalagdo, (iii) droga beta-2 agonista via oral, (iv) xantina via oral, (v) cromoglicato de
sodio, (vi) corticoide via oral, (vii) corticéide via inalatéria, (viii) brometo de ipratrépio por
nebulizagdo, (ix) antibiéticos e (x) outras drogas.

3.5. Logistica

Todas as criangas que foram interadas na UTIP-HSL-PUCRS por asma aguda durante o
ano de 1994, haviam sido atendidas anteriormente no setor de Pronto Atendimento Pediatrico do
mesmo hospital. '

Ao serem admitidas na UTIP estas criangas receberam as primeiras medidas necessarias
para combate ao broncoespasmo. Simultaneamente foram medidos os sinais vitais e instalados os
monitores eletronicos ndo invasivos. O médico plantonista foi responsavel por realizar o exame
fisico e estabeleer a conduta clinica e o plano terapéutico. Os pacientes eram medidos e pesados na
balanca antropométrica da propria UTIP somente apos a estabilizagdo respiratéria e hemodindmica.

A decisdo de admitir ou solicitar internagdo em UTIP para os pacientes com asma aguda
sempre foi determinada pelo critério de deterioragdo clinica, ocasionalmente suportada pela presenca
de significativas alteragdes na gasometria arterial.

Obtida a autorizacdo do responsavel pelo paciente, iniciava-se uma entrevista com o
mesmo, seguindo o protocolo previamente estabelecido (vide anexos).

Durante o periodo integral de hospitalizago da crianga o estudo foi observacional. Todas
as internagdes foram acompanhadas pelo pesquisador até o momento da alta hospitalar. As wltimas
orientagdes médicas e as receitas fomecidas também foram registradas.
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A figura 1 mostra a visdo esquematica do estudo.

27

1. Entrevista com familiares e preenchimento do protocoio

2. Acompanhamento observacional

3. Avaliagao e registro das orientagoes dadas na alta hospitalar

4. Revisdo de prontuarios

fluxograma de atendimento do paciente com asma aguda grave no HSL

. fluxograma do estudo observacional (1-4 etapas)

Figura 1 = VisSio esquemética do estudo observacional.
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3.6. Etica

Os familiares entrevistados foram devidamente esclarecidos, verbalmente, sobre os
objetivos, a estratégia aplicada e a importincia clinica deste estudo. Apds receberem uma
notificagdo com o resumo das atividades propostas, assinavam um termo de consentimento,
garantindo a utilizagdo dos resultados. Os dados foram protocolados somente apds a assinatura do
documento. Nenhum familiar recusou-se a fomnecer as informagdes necessarias. O consentimento
formal assegurava também a possibilidade de divulgagdo dos resultados. O trabalho ndo interferiu
em nenhum momento sobre a apresentagdo clinica, a abordagem diagndstica e a terapéutica
empregada neste grupo de pacientes.

3.7. Anilise estatistica

A base da analise estatistica deste estudo foi realizada através do programa EPI-INFO 5.0
de estatistica para computador (vide anexos). Foram estudadas, especialmente, médias e freqiiéncias
das variaveis, isto é, as medidas de tendéncia central. A analise das médias dos dados quantitativos
foi feita através do teste t para amostras independentes. Como foram considerados todos os
individuos amostrados, utilizou-se os desvios de cada valor individual em relagio 4 média, isto é, a
anélise da variancia.

Neste estudo uma quantidade importante de varidveis ndo apresentaram distribuigdo
gaussiana ou normal. Como a amostra nio foi muito grande (n= 31) em alguns casos foi dificil
especificar o tipo de distribuigdo apresentada pela varidvel em questfio. As técnicas usadas nestes
casos foram as ndo-paramétricas, especialmente o teste Chi-quadrado, o teste U de Wilcoxon-
Mann-Whitney e o teste exato de Fisher.

O teste de Chi-quadrado foi empregado na anilise de variaveis qualitativas com mais de
duas categorias. O teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney foi utilizado para comparar as tendéncias
centrais de amostras independentes, de tamanhos iguais ou ndo. Quando os dados analisados eram
de duas amostras independentes optou-se pela utilizagio do teste exato de Fisher. Através dele eram
calculadas as probabilidades de se obter, ao acaso, tanto os resultados esperados, quanto os
resultados mais extremos.

O nivel de significincia estatistica para qualquer analise realizada neste estudo foi menor
que 5% (p < 0,05).
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[ 41. CARACTERISTICAS DAS ADMISSOES NA UTIP-HSL-PUCRS _

4.1.1. Motivos de admissio

Durante o ano de 1994 foram realizadas 575 internagdes na UTIP. A figura 2

Tepresenta as dez principais causas de admiss&o naquela Unidade, as quais representam 334
(58%) do total.

| OPO cardiaco |
MPOSNC
B PO abdominal
| MASMA
1 | Mconvulssio
| | Emeningite
| Opneumonia |
@ gastroenterite |
| Dneoplasia

4 HANTRY

Figura 2 = Principais motivos de admiss#o na UTIP-HSL-PUCRS. Entre as 575 admissdes ocorridas
neste periodo, a asma aguda grave fol a principal causa clinica de hospitalizagiio (7,3% do total). Os

Mﬁa’dm s3o apresentados em nimeros absolutos. PO, pés-operatério; SNC, sistema nervoso
central,
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4.1.2. AdmissGes por doengas respiratérias

As doengas respiratérias que foram motivos de internagio em UTIP durante o
periodo do estudo sdo apresentados na figura 3.

HBASMA

B pneumonia

DO bronquiolite

B broncoesp/pneum|.

W laringite
0 pneumotoérax
M aspiragéo

Figura 3 = Motivos e ntimero de admissdes por doenga respiratéria. O nimero total de admissSes
foi de 575, Ocorreram 109 internagSes por comprometimento do sistema respiratério, sendo que a
asma aguda representou 38,5% deste total. Broncoesp/pneum: broncoespasmo associado com
Pneumonia.

A ocorréncia de pneumonia entre causas de admissdo na UTIP foi observada em 22
(3.8%) ocasides. Além disto, resultou como complicagio clinica em outros 40 (7%)
pacientes. Dessa forma, as pneumonias comprometeram, na totalidade, cerca de 11% dos
Pacientes internados na UTIP durante o periodo do estudo (1994).
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4.1.3. Admissdes por insuficiéncia ventilatoria obstrutiva (crises broncoespasticas):

Entre as admissGes na UTIP-HSL-PUCRS, 81 (14%) delas ocorreram por
insuficiéncia ventilatoria obstrutiva (crises broncoespasticas), cujas distribuigdes podem ser

vistas na figura 4. Desse grupo, 22 (3,8%) desenvolveram crises de broncoespasmo
durante a sua hospitalizagdo.

{MASMA
Obronquiolite|
M pneumonia

M outras

Figura 4 = Namero e motivos de admiss&o por crise broncoespéstica. Entre eles foram observados
52% de casos com asma aguda. O ditimo grupo é composto por 4 (5%) pacientes que haviam sido

h‘;‘Pitalizados por broncoespasmo associado com tuberculose, aspiraglo de corpo estranho ou
miocardite,
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4.1.4. Admissdes por asma aguda grave

Neste estudo foram acompanhadas 31 criangas que internaram em UTIP por asma
aguda grave, as quais foram admitidas em 42 diferentes ocasides, representando 7,3% das
internagdes naquele setor. Destes pacientes, 7 (21%) foram admitidos por mais de uma
oportunidade, ou melhor, 4 internaram duas vezes, outros 2 pacientes tiveram trés
internagBes e 1 paciente repetiu quatro admissdes na UTIP durante o periodo do estudo.

A figura 5 apresenta o nimero de interna¢des por asma aguda grave de janeiro a
dezembro de 1994, distribuidas por estagdes do ano.

nimero de
admissoes

estagdes do ano '

‘Dverio M outono WM inverno M primavera

Figura § = Nimero de internagBes por asma aguda e sua distribuigo por estagbes do ano. Foram

'Wﬂi::: em consideragio todas as internacdes por asma em 1994. Amostra: 42 admissdes para 31
Pacientes,
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4.2. CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES COM ASMA AGUDA

S.2.1. Distribuicfio por sexo

A distribuigio por sexo dos 31 pacientes amostrados pode ser vista na figura 6.

Figura 6 = Distribuigio por sexo. A relagio entre masculino e feminino foi da ordem de 1,2:1,0. Os

resultados so apresentados em porcentagens. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos.
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4.2.2. Distribuiciio por idade

A média de idade dos pacientes amostrados foi de 25,5 meses. Observou-se que 8
(25,8%) deles tinham menos de 1 ano de idade. A média de idade para as criangas do sexo
masculino foi de 19,1 meses e para as do sexo feminino, de 36,7 meses. A tabela 2
apresenta a distribuigdo destes pacientes conforme a faixa etéria.

Tabela 2 = Distribuigfio por faixa etéria dos pacientes com asma aguda.

[N

| FAIXA ETARIA J[___oBsERvADOS (n) T'._ % :
B — 7

> 6 - 9 meses Rt BED . 12,9 ]
[>9- 12 meses D = 88 ]
[>1-2anos = TS |
Frm——— ) ———
e | —
> 4 anos R e ||—— 9,7

|

TOTAL | N || 100

r———_—_ m—

4.2.3. Distribuic#o por peso e cor

A média de peso destes pacientes foi de 12,1 £ 6,1 Kg. A maior parte dos pacientes
amostrados eram brancos (77%), com alguns pretos (13%) e mistos (10%).
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|

4.3.1. Hordrio de internaciio hospitalar

Cerca de metade dos casos de asma aguda grave que necessitaram internagio na
UTIP foram inicialmente atendidos no setor de pronto atendimento entre 17:00 e 24:00
horas. O intervalo médio entre o primeiro manejo no pronto atendimento (sala de
observagio pedidtrica) e a admissio na UTIP foi de 12 horas.

. 'A figura 7 ilustra os horarios de atendimento no setor de pronto atendimento
peditrico e de admissdo na UTIP.

horério de atendimento
15

{n

—
& N
| |

" 12 -

hospitalizagde
oM OO 3

SOP uTIP

B 1-6h O 7-12h E13-18h W19-24h

’;lgura 7 = Hordrlo de admissdio hospitalar dos pacientes com asma grave. Nimero de
OspitalizagSes, horério do primeiro atendimento médico no Setor de Emergéncia Pediltrica e

hordrio de admissdo na UTIP. SOP, sala de observa idtrica; UTIP, Unidade de Terapia
Intensiva Pediétrica, ’ i i .
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4.3.2. Tempo total de hospitalizacfio

_ Os pacientes acompanhados neste estudo tiveram um tempo total médio de
hospitalizagio de 9,6 dias. Através da tabela 3 pode-se observar que essa média foi
diferente conforme a estratificagio da amostra por faixas etarias (p = 0,006).

Tabela 3: Distribuiciio do tempo de internago hospitalar conforme a faixa etéria dos

pacientes com asma aguda. "
M _é
FAIXA ETARIA @SERVADOS (n) IIDIAS DE INTERNAGAO || MEDIA (dias) |

Coemesss | 2 R ST | W
Bocomem J )
>9 - 12 meses E_ 2 | 107_—: 535 |
e v w0 —
B 3 o s —1]
o e W w [ ne ]

Wi — . —

As criangas asméaticas com mais de 1 ano de idade permaneceram hospitalizadas por

lém periodo mais curto do que aqueles com idade inferior a 1 ano, como € representado na
gura 8.

diasde
_interagédo -

N30
120

T e e e R

<fano

O <1ano i
0 >1ano faixa etaria

df"l‘gum 8 = Média do tempo total de Internagéc hospitalar distribuida de acordo com a faixa etéria

Idos pacientes com asma aguda. Os pacientes foram divididos em menores & maiores de 1 ano de
ade. Estes resultados tem diferenca estatisticamente significativa (p = 0,0005).
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4.3.3. Tempo de permanéncia em UTIP

O tempo médio de permanéncia dos pacientes com asma aguda em UTIP foi de 4,3
dias. O tempo total de ocupagiio na Unidade foi de 158 dias. Quando foi analisada a
variagdo do tempo de permanéncia na UTIP em fungfo da faixa etéria desses pacientes nfo
foi observada diferenga significante entre os diversos grupos (N.S). Esses resultados
podem ser visualizados na tabela 4.

Tabela 4 = Distribuicao do tempo de permanéncia dos pacientes com asma aguda em UTIP
conforme a faixa etéria.

l“.i_ @
FAIXA ETARIA IDBSERVADOS (n) lDIAS DE INTERNACAO I MEDIA (dias)

e
7.0
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v
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o
=
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@
[
o
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EXEETT TR
B i
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Nio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas quanto ao tempo
de permanéncia em UTIP entre as criangas asméticas com idade superior ou inferjor a 1
ano de idade, como pode ser visto na figura 9.

UT'IP {dias)
7
| 4 ‘Fr,:ﬂ) |- i i 6 .
5,6
e 5
<1 ano > 1ano

Figura 9 = Média do tempo total de permanéncia na UTIP-HSL-PUCRS distribuida de acordo com a
falxa etéria dos pacientes com asma aguda. Os pacientes foram divididos em menores e maiores
de 1 ano de idade (N.S.)
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4.3.4. Tempo de hospitalizaciio em rela¢fio ao tipo de assisténcia médica

O tempo de hospitalizagdo total dos pacientes que eram acompanhados por
Pneumologistas privados foi significativamente inferior ao periodo de internagdo daqueles
assistidos por pneumologistas previdenciirios, com uma média de 7,3 e 43,7 dias,
respectivamente (p = 0,003). Esta diferenca néo foi observada quanto ao acompanhamento
fea!izado por médico pediatra privado ou previdenciario (N.S.). Os pacientes asmaticos
assistidos por pediatra privado permaneceram hospitalizados por 7,2 dias e os
acompanhados por médicos da previdéncia publica de saiide tiveram uma média de 15 dias.
Nio houve diferenga estatisticamente significativa entre estes resultados, apesar dos
Pacientes com assisténcia médica publica permanecerem hospitalizados o dobro de tempo.

4.4. ANTECEDENTES FAMILIARE!

_ Na populagdo amostrada apenas 1 (3%) paciente ndo tinha qualquer antecedente
famghar relacionado com asma bronquica. A figura 10 ilustra a presenca de antecedentes
familiares de asma, tabagismo e atopia.

familiares (%) 'ﬁ- g

OASMA CITABAGISMO  OATOPIA

Figura 10 = Distribuigio dos antecedentes familiares de asma, atopia e tabagismo para os
Pacientes com asma aguda grave. Os resultados sfo apresentados em porcentagem. A tabela ndo
Permite observar que 17 (55%) pacientes apresentavam, simultaneamente, antecedentes familiares

de asma e de tabagismo.
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4.4.1. Antecedentes familiares de atopia

A presenga de antecedentes familiares de atopia foi um achado clinico mais
freqiiente entre as criangas asmaticas com idade inferior a 1 ano, entretanto, sem uma
diferenga estatisticamente significativa em relag@o ao grupo com idade superior a 1 ano. A
tabela 5 apresenta a presenca de antecedentes familiares de atopia distribuidos conforme as
diversas faixas etarias.

Tabela & = Antecedentes familiares (AF) de atopia distribuidos conforme a faixa etiria dos
pacientes com asma aguda grave.

R

| ~ >1ANO | TOTAL

[AF presente de atopia 2 Il 129 2 6,4 s 193

[[AF ausente de atopia J[__ 4| 128 [ 21 || 6717 [ 25 ][ sos
TOTAL |_ 8 25,8 23 “ 74,2 ' 31 100,0

Salienta-se que n3o foi encontrada associagdo entre a presenga de antecedentes
familiares de atopia e o tempo de permanéncia em UTIP.

4.4.2. Antecedentes familiares de tabagismo

Quanto a média de permanéncia na UTIP, as criangas asmaticas que tinham
antecedentes familiares de tabagismo ficaram mais tempo internadas do que aquelas cujos
pais ndo eram tabagistas (6,9 dias versus 3,3 dias). Esta diferenga foi estatisticamente
significativa (p = 0,03).

O tempo médio de internagdio hospitalar entre os pacientes com familiares
tabagistas foi de 14,3 dias e entre aqueles com pais nio fumantes foi de 8,7 dias. Esta
diferenga, por sua vez, ndo teve significincia estatistica.

Da mesma forma, nfio foi observada associagio entre a histéria familiar de
tabagismo e a faixa etéria dos pacientes acompanhados no nosso estudo (N.S.).
4.4.3. Antecedentes familiares de asma br&nquica.

Nio foi observada qualquer associagdo da presenga de antecedentes familiares de

asma bronquica com faixa etéria ou com o tempo de permanéncia dos pacientes asméticos
na UTIP-HSL-PUCRS (NS.).
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_ 4.5 ANTECEDENTES PESSOAIS RELACIONADOS COMASMA ||

——
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4.5.1. Idade do paciente no diagnéstico de asma

Entre as criangas com histéria pessoal de asma, a idade média do diagnostico foi de
14 meses. A tabela 6 mostra o intervalo de tempo entre as datas do diagnéstico ¢ da
internagio atual.

Tabela 6 = Intervaio de tempo entre a elaboragdo diagndstica e atual internagiio por asma
aguda.

3 = _—
ITEMFO DO DIAGNOSTICO l__il |

| primeiro episédio
[ <1mes

(_1-< 3 meses |
F-: 6 meses I 7 22,6
TR

[6-<9meses

| ||

| 9-<12meses | 2

v T
l ——— oA =:_—=|%==m=%
ST

n, nimero de pacientes
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4.5.2. Freqiiéncia de visitas aos setores de pronto atendimento pedidtrico

A tabela 7 demonstra a freqiiéncia com que estes pacientes visitavam os setores de
emergéncia devido a crises de broncoespasmo anteriormente a esta internag@o.

Tabela 7 = Freqiiéncia de consultas em é&reas de emergéncia relacionadas com crises
broncoespasticas ocorridas anteriormente & internagdo atual.

I g - CIETE T

[FREQUENCIADE CONSULTAS [ n v %

[primeiro epissaio e RPN
mquinjeé | : 3 l 9,7
[1vezimes | 161

1 vez/ bimestre 3 9,7

%vezl trimestre s I-IE—_ 6 | |_ 19."1_“_-:r

|1 vez/ semestre ! 3 E 8T

|1 vez/ ano <k J 7 ] 22,6 |
[ TOTAL ¥ o (™ oo |

4.5.3. Tipo de assisténcia médica

A cobertura de saide desses pacientes era realizada por meédicos pediatras (100%)
e por pneumologistas (23%). Através das respostas de seus familiares foi possivel observar
que 77% tinham dificuldades para contactar seus médicos durante as crises asmaticas. A
figura 11 ilustra o tipo de assisténcia pediatrica prestada a essas criangas,

O particular

m publico

Figura 11 = Tipo de assisténcia pedidtrica prestada aos pacientes asméticos anteriormente a
Internag@o atual. Considerou-se como atendimento piblico todo o atendimento fornecido pela rede
previdenciéria.
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4.5.4. Internacdo hospitalar prévia

A figura 12 demonstra a porcentagem de internagbes hospitalares prévias
apresentadas pelos 31 pacientes acompanhados neste estudo.

Figura 12 = Internagdes hospitalares prévias. Foram consideradas todas as admissdes prévias em
salas de observaclio pedidtrica, em enfermarias e em unidades de terapia intensiva. Alguns
pacientes apresentaram internaciio anterior em mais de uma destas dreas pediétricas. Os
resuitados acima siio expressos em porcentagens. UTIP, Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica;
$0, Sals de Observacio Pedidtrica.

4.5.5. Dificuldades pessoais relacionadas com a asma brénquica

A maior parte dos pacientes amostrados (55%) apresentavam algum tipo de
dificuldade relacionada ao fato de serem asmaticos, sendo que as mais fregiientemente
observadas pelos seus familiares eram distirbios do sono (39%) e alteragdes emocionais
(23%). Ni#o foi encontrada associagdio entre a presenca de pais tabagistas e o aumento da
freqiiéncia destas dificuldades nas criangas asmaticas.
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4.5.6. Fregqiiéncia de sibilincia

Muitos pacientes asmaticos tém dificuldades habituais diretamente ].igadas‘az estas
doengas, especialmente, crises de sibildncia. A tabela 8 apresenta a freqgiiéncia de sibilancia
entre os pacientes estudados.

Tabela 8 = Freqiiéncia habitual de crises de sibil@ncia entre os pacientes com asma aguda.

[ FReqUencimpesieios  J o [ % ]
A" 9,7
6,5

[diariamente | i
I — ——— v— —
[mensal — I 1] a3 ]
e —————— ) ——
T — S ———
| primeiro episodio o [ 3 s_._ |
[outra SR | PN —— 16,1 ]
[ f BVSVESTT—=

4.5,7. Fatores desencadeantes do broncoespasmo

A figura 13 ilustra os fatores identificados como associados as crises de
broncoespasmo.

‘BIVAS i
_Malergenos

malteragéo temperatura

memocional
Cexercicio

Figura 13 = Fatores desencadeantes das crises de broncoespasmos. Os resultados acima foram
apresentados em nimeros absolutos. Em 26 (84%) criangas fol possivel identificar fatores que
provavelmente estivessem relacionados com o surgimento destas crises. Deve se salientar que a
referéncia a “alteracdo temperatura” significa mudanga de temperatura ambiental; /VAS, infecclio
de vias aéreas superiores.



A agu uTl| fatrica 4. Resultados 44

4.5.8. Tratamento e orientaces médicas previamente recomendadas

A tabela 9 sumariza o tratamento e as orientagdes habitualmente utilizadas por este
grupo de pacientes em ambiente domiciliar quando do inicio dos sintomas relacionados
com asma aguda grave.

Tabela 9 = Orientagbes médicas seguidas pelo paciente com asma aguda ao nivel
domiciliar imediatamente antes da hospitalizagio atual.

l_omENTAcéEs MEDICAS |
[Groga bota 2 por nebulizagso ] ..____IIL:]
TS, e et e —

8:

| droga cromoglicato de sddio I 3 | 8,7 u
_—

|droga beta 2 por via inalatéria 1 3,2

droga beta 2 por via oral | 1 3,2 S

: TOTAL 31 100,0

BEEREERNET T e~ ]
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[ASSIFICAGAC DA HISTORIA CLINICA ]

4.6. CLASS

Uma das mais importantes classificagdes de historia clinica relacionada com asma
aguda na infancia existente na literatura foi proposta por Richards (112), em 1989. Este
instrumento clinico foi apresentado anteriormente, quando descrevemos a metodologia
empregada no neste estudo’,

Pela tabela 10 pode ser observada a distribuigdio dos pacientes deste estudo
conforme a sua historia clinica, seguindo a classificagdo determinada por Richards (112).
Todavia, ndo foi possivel classificar a historia clinica de 8 (26%) pacientes seguindo estes
critérios.

Tabela 10 = Classificag&o da histéria clinica de pacientes com asma aguda adaptada de
Richards W, Pediatrics 1989 ( 112).

l i
CLASSIFICAGAD lr =N & n. -l %% |

[ “grupo 0 b | 3 [ 13,0

| grupo1 | 10 [ 435

| grupo 2 | 0 l 0

__l_l

] grupo 3 I 8 { 34,8

I grupo 4 | 2 | 87

| I 23 i 100,0

e

grupo 0 sem historia de asma prévia ou sem sintomas nos Gltimes 5 anos;
grupo 1: sintomas leves ou facibnente controliveis com freqgiiéneia menor de 1 vez por més;
grupo 2: crise asmatica significativa, ocorrendo uma vez ao més ou mais ou
constante dificuldade em participar de atividades fisicas normals para a idade on
distiirblos do sono ou
mais de 20 auséncias escolares por ano;
nenhuma hospitalizagio por asma nos altimos 2 anos;
nenhuma visita aos setores de emergéncia no althmo ano;
grupo 3:  1- 3 hospitalizagdes nos Gltlos 2 anos on
1- 4 visitas aos servigos de emergéncia por asina no ultimo ano
grupo 4: mals de 3 hospitalizacdes nos fiimos 2 anos on
alguma admissio em UTIP nos tiltimos 2 anos ou
mals de 4 visitas is salas de emergéncias devido a asma no Nltimo ano.

Esta classificagdo da historia clinica pregressa, entretanto, ndo se mostrou adequada
para o presente estudo. Nesta populagio amostrada foram encontradas varias diferencas
em relagdo aos pacientes americanos, especialmente, uma média de idade inferior, aspecto
suficientemente importante para impedir questionamentos e anélises quanto a absenteismo
escolar, dificuldades desencadeadas por exercicio fisicos e quantidade de crises,
atendimentos médicos e hospitalizagdes nos ltimos 2 e 5 anos.

3 Yide item 3. pacientes ¢ métodos; 3.4. descrigdo das varidveis em estudo; 3.4.12. classificacdo da histéria
clinica, na pagina 22.
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A partir da anélise dos antecedentes clinicos das criangas com asma aguda na
UTIP-HSL-PUCRS foi possivel sugerir uma classificagdo diferente e mais adaptada a
nossa realidade. Esta proposta de classificagdo também foi apresentada anteriormente na
descri¢do da metodologia utilizada neste estudo’.

Utilizando esta nova classificagdo foi possivel caracterizar a histéria clinica
relacionada com asma brénquica de cada um dos 31 pacientes amostrados, conforme é
demonstrado na tabela 11. N#o foi realizado nenhum estudo para validagdo clinico-
epidemiologica da classificagio proposta.

Tabela 11 = Proposta de classificacio da historia clinica relacionada com asma aguda.

[_cassFicacio I n ) % 1
————— j — ‘ = '_ ‘
grupo Il 3 _l 1 _I 3,2 . !
grupo il 5 16,1 .
= grupo IV | 3 _]I_ 9,7
[ grupo V ]l 5 | T
e e
| p grupo Vil |__—6—_1L 19.4:
grupo Vil 1 jr 32
[ “TOTAL _ 1000

S

grupo [:  primefro episddio de asma aguda

grupo V: sintomas leves ou moderados

grupo I]: sintomas leves
sen: dificuldades relacionadas com a ayma
sem antecedentes morbidos de internagiio
em emergéncia, enfermaria ou UTIP
grupo II1: crises fregiientes
com dificuldades relacionadas com a asma
sem internagiio em emergéncis, enfermaria
on UTIP
sem visitas em @ireas de emergéncia
crises freqiientes
com dificuldades relaclonadas com a asma
sem internacio em enfermaria on UTIP
com visitas em dreas de emergéncia ¢ historia
de observagho em sala de emergéncia

sem dificuldades assocladas com 1 asma

com internagdio em emergéncia e/ou enfermaria
grupo VI: crises freqilentes

com dificuldades relacionadas com a asma

com internaciio em enfermaria pediftrica

grupoe VII: crises freqilentes

com dificuldades relacionadas com a asma
com interna¢io em UTIP
sem uso prévio de ventilagho mecini

grupo VIJL; crises freqilentes

com dificuldades relacionadas com a asma
com internagio UTIP
com uso prévio de ventilagiio mecéinica

Convém destacar que 22 (71%) pacientes tinham historia de internagfio hospitalar

em algum setor pediatrico, seja emergéncia, enfermaria ou UTIP. Quanto aos antecedentes

moérbidos, 13 (41,9%) criangas apresentavam sintomas leves ou moderados relacionados
com a doenga.

> Vide item 3. pacientes ¢ métodos; 3 4. descricio das varidveis em estudo; 3.4.12.classificacfio da histéria
clinica, na pagina 22.
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A figura 14 mostra os principais sinais e sintomas apresentados pelos pacientes
amostrados no seu primeiro exame fisico em ambiente intra-hospitalar.

pacientes com
sintomas (%)

97% 97%

Figura 14 = Quadro clinico inicial dos pacientes com asma aguda grave no momento do primeiro

atendimento médico. Os resultados foram expressos em porcentagem, considerando n = 31. Musc
aces, uso de musculatura acesséria; dist. fala, distirbio da fala.

Os valores médios dos sinais vitais (freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratéria,
pressdio arterial sistolica, pressfio arterial diastélica, temperatura axilar e satura¢do arterial
de oxigénio) encontrados no exame fisico dos pacientes asmaticos realizado na admissdo
hospitalar sdo apresentados na tabela 12. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa
quanto a esses valores médios em relagdo A faixa etaria das criangas com asma.

Tabela 12 = Valores dos sinais vitais dos pacientes com asma aguda no momento da
admisséo hospitalar (n =31).

TP

SINAL VITAL

INTERVALO

MEDIA

DESVIO PADRAO

|2quencia cardiaca (bpm) ||_ 200 - 110
|frequéncia respiratéria (mpm) II_ 108 - 32

press#o arterial sistélica (mmHg) l

[__147.1

150 - 60 106,6 21,6
pressdo arterial diastolica mmHg) |l _100-0 [ 625 || 32,7 |

|temperatura axilar (centigrados)

[ 39.358 |

T

0s ]

|saturaq_ao arterial de oxigénio (%)

100 - 92

S

[:_94-5;|_

-

e
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4.8 EXAMES

No manejo clinico inicial destes pacientes foram solicitados 21 (68%) hemogramas,
23_ (?4%) gasometrias arteriais ¢ 28 (90%) radiografias de campos pulmonares. Os
principais resultados das amostras venosas € arteriais sio apresentadas na tabela 13.

Tabela 14 = Valores laboratorias médios de hemograma e gasometria arterial dos
pacientes com asma aguda no momento da admissfo hospitalar (n =21).

R WL N S S————
[EXAME LABORATORIAL | INTERVALO |
Crrr— —1:::1
[pH arterial ||E| 7,32

e o el |

Deve ser destacado que a média da relagio entre pressdo parcial de oxigénio e
fragdio inspirada de oxigénio (PaO; / FiO,) foi menor nas criangas com idade abaixo de 1
ano (167,5) do que nas maiores (202,3). Esta diferenga de resultados ndo teve significincia
estatistica.
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A tabela 14 apresenta os valores da primeira gasometria arterial solicitada para os

pacientes asmaticos quando da sua hospitalizagdo.

Tabela 14 = Valores da gasometria arterial dos pacientes com asma aguda no momento da

admissfo hospitalar (n =23).
IEXAME LABORATORIAL PARAMETRO n % |

venosa

1]

|
sy . |
-

_|| < 100

M

JL ez )

300 - < 400

ol -

L ]

21,7

L Lz ]
200 - <30—o__|| |[' 47ﬁ

130

i

__II—_— > 400

v | e

pH arterial

FERETS.S | EEN

L

e L___—l_*'__._l

4,3

7,20 <7,30

it

-
T T
PaCO, I Il

13

[ s ]

_I__ _.l

p——

35-45 _" 10 " 43,5 I

ﬂﬂw I

<35 12 " 52 2 I
Com relagdo aos exames radiologicos, os achados mais comuns foram

hiperinsuflagio pulmonar e infiltrado intersticial em 30 (96%) pacientes, seguidos por 6

(21%) atelectasias e 1 (3%) pneumotorax.
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4.9.1. Tratamento farmacolégico

A figura 15 mostra as medicagdes que foram utilizadas na UTIP-HSL-PUCRS para
o0 manejo dos pacientes com asma aguda grave.

namero de
pacientes (n)

O oxigénio B beta 2 neb Dcorticéide EV
Wipratrépio M xantina EV beta 2 EV

Figura 15 = Tratamento farmacolégico utilizado em pacientes com asma grave. Resultados
apresentacdios em nimero de pacientes gue receberam a droga antiasmética. Neb, nebulizacdo; EV,
endovenoso.

4.9.2. Suporte ventilatério

Houve necessidade de entubagfio endotraqueat e uso de ventilago mecénica em 3
(9,7%) pacientes. Os trés estavam fazendo uso continuo de droga simpaticomimética
endovenosa (salbutamol) e foram entubados na propria Unidade. Nenhum deles sofreu
parada cardiorrespiratoria antes ou durante o procedimento. Eram 2 meninos e 1 menina e
a média de idade encontrada foi 23,7 meses. Ocuparam um total de 116 dias de
hospitalizagio (média= 38,7 dias) e consumiram 30 dias de permanéncia em UTIP
(média= 10 dias). O tempo médio de utilizagio de ventilagdo artificial foi de 7,7 dias. Estes
trés pacientes tinham historia de internagiio hospitalar em sala de observagéo (n= 1), em
UTIP (n= 2) e em enfermaria (n= 3). Nenhum deles era atopico. A histéria familiar de
tabagismo foi encontrada nos 3 pacientes e de asma bronquica em 2 deles.
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Na chegada desses pacientes no setor de emergéncia, 2 apresentavam cianose,
entretanto, a terceira crianga nem chegou a utilizar oxigenoterapia. Os pardmetros
ventilatorios maximos do respirador foram pressdo inspiratoria positiva de 38 cm de 4gua,
pressdo expiratoria positiva final de 6 cm de agua e fragdo inspirada de oxigénio de 1,0.
Estes pacientes apresentaram pneumonia (2 casos) e sinusite (! caso). N#o foram
registrados Obitos entre eles.

Na alta hospitalar desses pacientes, nenhum recebeu prescrigdo de corticoides ¢ 1
obteve orientag@o para uso de broncodilatador por nebulizagio quando fosse necessirio.
Os 3 pacientes foram readmitidos na UTIP-HSL-PUCRS durante o periodo do estudo.
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r_. e 4.10. COMPLICAGOES CLINICAS

As complicagdes mais freqiientes entre os pacientes asméticos acompanhados neste
estudo sdo apresentadas na figura 16.

| Mpneumonial

| mivas

16%

[ otite

sinusite

; com'plicaéoes (%)

Figura 16 = Principais complicagdes ocorridas durante a evolugéio clinica. Os resultados sio
apresentados em porcentagens. Foram considerados 31 pacientes.

A presenga de pneumonia durante a evolugfio clinica mostrou-se associada com a
faixa etaria desses pacientes, ou melhor, esta complicagdo esteve significativamente
presente entre os criangas menores de 1 ano de idade (p = 0,03), como pode ser observado
na tabela 15.

Tabela 15 = Distribuigdo das complicagdes clinicas de acordo com a faixa etéria.

{ AUSENCIA DE PNEUMONIA |
] TOTAL |

(p=0,03)

Observou-se que o tipo de assisténcia médica (previdenciaria ou privada) esteve
significativamente relacionada com a presenga de pneumonia na evolugdo clinica dos
pacientes amostrados. As criangas que eram acompanhados por médicos pediatras privados
apresentaram menos pneumonia do que aqueles que recebiam assisténcia previdenciaria
(3% versus 39%, p = 0,01).
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As criangas que tiveram pneumonia permaneceram 9,3 dias na UTIP, com uma
média de 21,6 dias de hospitalizagio total. Entre os pacientes que nio apresentaram
pneumonia durante a evolugdo da crise broncoespastica, o tempo de permanéncia em UTIP
foi 3,2 dias e o tempo total de internagdo hospitalar teve uma média de 5,9 dias. Houve
diferenga significativa entre os tempos de internagéo na UTIP (p= 0,02) e de hospitalizagio
(p=0,0009)

A presenga de antecedentes familiares de tabagismo foi detectada em 11 (84,6%)
pacientes que tiveram pneumonia durante a hospitalizagio e em 10 (55,6%) que ndo
apresentaram esta intercorréncia clinica.

As demais complicagdes registradas na evolugdo clinica desses pacientes ndo
tiveram qualquer associagdo com os tempos de permanéncia em UTIP e de hospitalizac#o.
QOutra complicagdio observada foi a hipocalemia em 4 (13%) casos. Esse distarbio
elertrolitico esteve significativamente associado ao uso de droga beta-2 simpaticomimética
endovenosa continua (p< 0,01). N&o foram registradas arritmias cardiacas.

A tabela 16 apresenta uma comparagdo de varias caracteristicas entre os pacientes

que apresentaram ou ndo pneumonia durante as suas hospitalizagdes.

Tabela 18 = ComparacHo entre 0s grupos de pacientes com asma aguda que evoluiram
com e sem pneumonia (n = 31).

R

SEM PNEUMONIA

CARACTERISTICA COM PNEUMONIA

| 1 78 meses
[idade do diagnéstico |6

| familiar com asma I
familiar tabagista

e —

{tempo de hospitalizagdo
tempo de UT_I; ' 9,3 dias 7
frequiéncia respiratdria - [

uso de ventilacio mecanica 2 (15%) | 1 (6%) ;
| TOTAL S P e

BN ==
N.S.: nio significativo; nivel de significincia: p < 0,05
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_ 4.11. ANTECEDENTES FAMILIARES DE TABAGISM(

4.11.1. Tempo de permanéncia em UTIP e tempo total de hospitalizacio

A presenga de antecedentes familiares de tabagismo foi verificada em 21 (68%)
pacientes. O tempo médio de permanéncia dessas criangas em UTIP (7 dias) foi maior do
que a média no grupo de pacientes sem historia de tabagismo na familia (3,3 dias). Esta
diferenga foi estatisticamente significativa (p = 0,03).

Quando foram comparadas as médias do tempo de hospitalizagdo nesses dois
grupos se observou que aqueles com antecedentes familiares de tabagismo ficaram
internados por 14,3 dias e os pacientes sem estes antecedentes, 8,7 dias (N.S.).

4.11.2. Complicagdes clinicas

No grupo de criangas com histéria familiar de tabagismo, 11 (52%) desenvolveram
pneumonia, enquanto que, no grupo, sem estes antecedentes, a presen¢a de pneumonia
ocorreu em 2 (20%) pacientes. As 3 criangas com asma aguda que usaram ventilagio
mecanica possuiam familiares tabagistas.

A presenga de antecedentes familiares de tabagismo ndo demonstrou relagdo com a
ocorréncia de outras complicagdes, tais como infecgdes de vias aéreas superiores, otite
média e sinusite.

O histérico familiar de tabagismo nfio demonstrou influéncia sobre a saturagdo
arterial de oxigénio ou na relagio pO,:FiO; das criangas asmaticas acompanhadas.
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4.11.3. Internacdes hospitalares prévias

_ A figura 17 ilustra a relagfio entre a presenga de historia pregressa de internagdo
hospitalar e a existéncia de antecedentes familiares de tabagismo.

ndmero de
pacientes (n)

hospitaliza [ w tabagismo

¢éio prévia hospitaliza
géo prévia

Figura 17 = Presenca de antecedentes pessoais de internagiio hospitalar (hospitalizagiio e nio
hospitalizagéio) e sua distribuigiio conforme os antecedentes familiares de tabagismo (tabagismo e
ndo tabagismo). Os resultados sio apresentados em nimero absolutos, considerando os 31
pacientes amostrados. Pode se observar que as criangas asmdticas e com familiares tabagistas
tinham 2,13 vezes mais antecedentes de Internagdes hospitalares. OR: 2,13; 0,32 < OR <14,71.

Dnéo tabagismo|

A figura 18 mostra a relagfo entre a presenca de historia prévia de internagdo em
UTIP e a existéncia de antecedentes familiares de tabagismo.

141
124
104
namero de
pacientes (n)

ndo UTIP | Btabagismo
el i

Figura 18 = Presencga de antecedentes pessoais de internagéo em UTIP (UTIP prévia e niic UTIP
prévis) e sua distribuicdo conforme os antecedentes familiares de tabagismo (tabagismo e nio
tabagismo). Os resultados s#o apresentados em nimero absolutos, considerando os 31 pacientes
amostrados. Pode se observar que as criangas asmiticas e com famillares tabagistas tinham 2,0
vezes mals admissdes prévias em UTIP. OR: 2,00; 0,26 < OR < 18,45.
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A tabela 17 apresenta a comparagdo de algumas caracteristicas entre os pacientes
que possuiam ou n#o antecedentes familiares de tabagismo.

Tabela 17 = Comparagéo entre os grupos de pacientes com asma aguda com e sem
antecedentes familiares de tabagismo (n = 31).

[CARACTERES?_ICA - ||comao:sm;- |[sEM TABAele:n-—ojhignﬁicAncia

idade 35,2 meses | 25,5 meses .l HN.S. l
[idade do diagnéstico - [ i5smeses ][ 105meses ][ Ns. |
Ihospitalizagﬁ_; prévia E_ 16 (76%) II—B(BO%) L___N.s. |

[admissao préviaemutip [ 7(33%) ][ 2(20%) _

[familiar com asma ' 17 (81%) _—|L 9 (90%)

L

[tempo de hospitalizagao || tadias || 87diss |

=0=l=(=l

o
[}
w

[tempo de UTIP | 7 dias I 3,3 dias
[pO2: FiO2 [ 2656 | 292,3
levolugéo cOom pneumonia 1-'-1:(52%) 2 (20%)

luso de ventilagao mecdnica Il 3 (14%) “

| TOTAL A )

it

N.8.: ndo significativo; nivel de significincia: p < 0,05
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4.12.1. Tempo de permanéncia em UTIP

Foram registrados 21 (70%) dos pacientes com antecedentes pessoais de internagio
hospitalar por asma aguda em Sala de Observagdo, Enfermaria ou UTIP. Para este grupo
de criangas foi verificado que o intervalo médio entre o inicio do manejo clinico na Sala de
Observagdo Pediatrica e a admissdo na UTIP foi de 8,9 horas, Esse mesmo intervalo para a
populagdo total do estudo foi de 12 horas. Por outro lado, para o grupo de criangas sem
historia de hospitalizagdo prévia por asma aguda, o intervalo entre o atendimento no setor
de emergéncia pediatricao e a admisséo na UTIP foi de 20,5 horas (p = 0,008).

O tempo médio de permanéncia em UTIP foi o mesmo para pacientes com
hospitalizagdo prévia por asma e para aqueles sem este antecedente (5,7 dias).

4.12.2. Tempo de internagito hospitalar

O tempo médio de hospitalizagdo para os pacientes com historia pregressa de
internagdo por asma aguda (14,9 dias) foi maior do que o periodo ocupado pelos pacientes
sem este antecedente (6,7 dias). A diferenga entre estes resultados no foi estatisticamente
significativa (p = 0,056).

Entre os pacientes com historia de hospitalizagdo por asma aguda, o valor médio do
PaCO; foi 34,117 .41 e a relagdo pO,FiO; foi de 263,83+101,85. A complicagio clinica
mais freqliente nesse grupo foi pneumonia em 10 (46%) casos. Os trés pacientes que
necessitaram de ventilagdo mecinica também tinham esse antecedente clinico.

Por sua vez, a historia pessoal de internagdo em UTIP por asma aguda esta
relacionada com o prolongamento da hospitalizagio atual. Enquanto os’ pacientes com
antecedentes de internagdo em UTIP tiveram um tempo de permanéncia hospitalar de 21,8
dias, as criancas sem esta historia apresentaram uma média de 8,7 dias { p = 0,03).

4,12.3. Medicacdes antiasmaticas usadas antes da atual hospitalizacio

Na populacio estudada observou-se que entre aqueles com histéria pessoal de
hospitalizagdo por asma aguda (n = 21) as drogas mais utilizadas em nivel domiciliar foram
beta-2 simpaticomiméticos (via oral e por nebulizaggo) e corticosterdides por via oral.
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Todos os pacientes amostrados evoluiram com alta hospitalar. As drogas
recomendadas para uso domiciliar para estes pacientes foram broncodilatadores
simpaticomiméticos por nebulizagio (65%), corticoides por via oral (48%) e
broncodilatadores por via oral (23%). A antibioticoterapia foi indicada para 11 (35%)
criangas pa ocasifo da alta hospitalar, Trés (10%) criangas asmaticas ndo receberam
qualquer orientagio referente ao manejo domiciliar das agudizagdes da doenga.

A figura 19 ilustra o tratamento medicamentoso orientado e/ou realizado por estes
pacientes em trés niveis: (i) orienta¢des recebidas previamente a crise atual, (ii) manejo
realizado no seu domicilio em vigéncia da agudizagdio da doenga e (iii) orientagdes
fornecidas a alta hospitalar.

30+ ' j Wbeta 2 neb.

M corticdide
VO

Obeta 2 VO

ent
=

3
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Wipratrépio

paciente
i
n
¥ |
| |

de
e
o
i
L )

" orientagoes  mansjo
prévias . domiciliar

tratamento medicamentoso

Figura 19 = Tratamento medicamentoso para asma aguda. Pode se observar que foram
considerados os manejos domiciliares (orientagiio e terapéutica efetivamente realizada) e
hospitalares (medicamentos prescritos na alta hospitalar).
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@fmcteais*"mns S DAS ADMISSOES NA UTIP-HSL-PUCRS

O progresso que vem ocorrendo nos ultimos anos envolvendo a Medicina Intensiva da
Crianga também pode ser observado em Porto Alegre. Um dos primeiros centros que se preocupon
com o tratamento de criangas gravemente enfermas foi a UTIP-HSL-PUCRS. Trata-se de uma
tarefa dificil comparar as caracteristicas da assisténcia prestada pelas diversas UTIP que existem no
n0sso meio, entretanto, parece conveniente salientar que elas ndo diferem muito entre si quanto aos
aspectos institucionais e a populagdo assistida. Diversos estudos tém demonstrado que os fatores
preditivos da eficiéncia em UTI deveriam ser a taxa de mortalidade, a proporcdo de admissdes de
pacientes ciriirgicos, a quantidade de dias de tratamento usados por pacientes de longa permanéncia
nas unidades e o nimero de leitos disponiveis. Ainda que ndo tenham sido realizados estudos
multicéntricos que tivessem por objetivo avaliar a eficiéncia das UTIP no nosso meio, a partir das
peculiaridades que existem entre elas, é bastante provavel que os resultados obtidos no presente

estudo sejam representativos e aplicaveis as demais areas de tratamento intensivo pediatrico (74, 103-
108, 147).

5.1.1. Motivos de admissido

No ano de 1994 ocorreram 575 admissdes na UTIP-HSL-PUCRS. As principais causas de
intemagdo foram as enfermidades cirirgicas, especialmente as de origem cardiaca (9,2%),
neurolégica (9%) e abdominal (7,4%). Entre as doengas clinicas, destacaram-se asma aguda grave
(7,3%) e crises convulsivas (6,3%). Gervini et al (51) estudaram as intemagdes na mesma UTIP,
entre 1978 ¢ 1987, e encontraram 7245 admissdes, sendo 19,7% por causas cinirgicas; esses pos-
operatdrios eram de origem abdominal (8,2%), neurologica (5,5%), urologica (2,4%) e cardiaca
(1,9%). A partir desses dados pode se observar que a quantidade de admissdes por causas cinirgicas
na UTIP-HSL-PUCRS vem aumentando nos ultimos anos, especialmente, os casos de pés-
operatorio cardiaco. Strachman, Palazo e Richartz (144) observaram que na UTIP do Hospital
Infantil Pequeno Principe, em Curitiba, no Parana, entre as 3100 intemagdes ocorridas entre 1975 ¢
1985, os principais motivos de hospitalizagio foram insuficiéncia respiratoria (38%), cirurgia
cardiaca (30,4%) e cirurgia geral (7,6%). Piva et al (102) registraram que, entre 1982 ¢ 1986,
internaram 1408 criangas na UTIP do Hospital da Crianga Santo Antonio, em Porto Alegre, sendo
111 (7,9%) por doengas cinirgicas. As enfermidades cirirgicas mais freqilentemente observadas
foram malformagdes intestinais ou anorretais (19%), tumores (11%) e problemas urologicos (11%).
No referido periodo, ndo eram realizadas cirurgias cardiacas e neurocirurgias naquele hospital.
Kopelman et al (75) acompanharam 255 criangas internadas na UTIP da Escola Paulista de
Medicina, em Sdo Paulo, entre julho de 1986 e julho de 1987, percebendo que os pés-operatérios
cardiacos foram responsaveis por 61 (24%) admissdes.

Esses estudos demonstram que as doengas cirGrgicas tém relevante papel como causa de
internagdo em UTIP, chegando a corresponder cerca de 8 a 30% das admissdes em qualquer
periodo. Os motivos de internagéio do presente estudo ndo diferiram significativamente daqueles
apresentados por outras unidades de terapia intensiva pediatrica brasileiras.
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S.1.2. Admissdes por doencas respiratorias

Neste estudo, 109 (19%) criangas necessitaram intemagdo em UTIP devido a problemas
respiratorios, especialmente asma aguda, pneumonia, bronquiolite e associagfio simultinea de
broncoespasmo e pneumonia. Em Sdo Paulo, na UTIP do Pronto Socorro Infantil Sabara,
Horigoshi et al (¢3), entre janeiro de 1984 e dezembro de 1985, verificaram 535 intemagdes, tendo a
insuficiéncia respiratoria como principal causa de admissdo (28% dos casos). Naquela UTIP nfo
eram admitidos pacientes com doencas cinirgicas. Severini et al (131) analisaram 7245 internagdes
na UTIP-HSL-PUCRS, entre 1978 ¢ 1987, e observaram que, entre as doengas respiratérias, as
mais freqiientes foram pneumonia (24%), asma aguda (7,2%), miscelanea (5,6%), apnéias (3,8%) e
bronquiolite (2,7%).

No Rio Grande do Sul, as doengas respiratorias tém elevada morbidade e acabam se
destacando pela potencial gravidade que representam. Segundo os dados da Secretaria da Satide e
do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (129), as infecgdes respiratérias agudas constituem
elevado percentual da demanda aos servigos de salide, representando 30,4% das consultas
pediatricas nos meses de invemo. Ja nos meses de verdo estas cifras caem para 8,1%. A tabela 18
apresenta esses resultados e compara-0s com os de outros locais.

Tabela 18 = Demanda de consultas pediatricas por infec¢des respiratérias agudas em
locais selecionados.

LOCAL
Nigéria
irague
TailAndia
S#o Paulo

Rio Grande do Sul

i

E

(n, nimero de criangas amostradas; |.R.A, infecgSes respiratérias agudas)
Fonte: Secretaria de Satlde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul, 1993 (129).

As doengas que mais freqgilentemente levam as consultas pediatricas no Rio Grande do Sul
sdo resfriado comum ¢ amigdalite. Através da tabela 19 pode-se verificar que a pneumonia, apesar
de ser a principal causa de 6bito nesse grupo, representa 7,2% da demanda, enquanto a asma
bronquica atinge 8,1% dos atendimentos médicos realizados nas Unidades Sanitarias. Assim, essas
duas enfermidades correspondem a mais de 15% da demanda atendida nas Unidades Sanitarias
gaichas e tém potencial risco de evoluir com quadros clinicos mais graves, necessitando de atengdo
especial (129).
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Tabela 19 = Freqiiéncia de doencas respiratérias agudas na demanda infantil das
Unidades Sanitarias do Rio Grande do Sul entre 1983 e 1984,

e
T — N | S —
T — T —TI—
T — | —E——

R T TR R LR

(n, demanda de doencas respiratorias)
Fonte: Secretaria de SatGde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul, 1893 (129).

As infecgbes respiratorias agudas (Classificagio Intemacional de Doengas 480-487) sdo
diretamente responsaveis por 4 das 13 milhdes de mortes anuais de criangas menores de 5 anos que
ocorrem em todo ¢ mundo. Destes Obitos, aproximadamente 95% ocorrem nos paises em
desenvolvimento. No Rio Grande do Sul, apds as infecgles perinatais, as infecgBes respiratorias
estio entre as principais causas de Obito na infancia. As pneumonias, isoladamente, sdo
responsaveis por 11% da mortalidade entre as criangas menores de 1 ano (129).

5.1.3. Admissdes por crises broncoespésticas

Neste estudo foram registradas 81 (14%) internagdes devido a crises broncoespaticas, as
quais foram divididas em 52% de casos de asma aguda, 26% de bronquiolite, 17% de
broncoespasmo em associagdo com pneumonia e 5% de. broncoespasmo relacionado com outra
doenga. Severini et al (131), j4 mencionados, verificaram que as doengas respiratérias associadas
com broncoespasmo, geralmente asma aguda e bronquiolite, constituiram cerca de 10% das
internagdes em UTIP. Portanto, é evidente a importancia das crises broncoespasticas como motivo
de admissdo em UTIP. A elevagido no mimero de internagbes por asma é encontrada em diversos
estudos em todo o mundo (2, 6, 15,23, 29, 49,71, 84, 86, 109, 112, 134, 140, 143, 155, 156).
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5.1.4. Admissdes por asma aguda grave

DeNicolla et al (33) e Halfaer et al (60) apresentam os critérios para admisséo dos pacientes
asmaticos em UTI pediatrica, conforme é demonstrado no quadro 4.

Quadro 4 = Critérios de admissdo por asma aguda em UTIP.

modificade de DeNicolla et al (33) e Halfaer (0).

Neste estudo foram acompanhadas 31 criangas com asma aguda grave, admitidas em 42
diferentes ocasides e que constituiram 7,3% do total de intemagdes durante o ano de 1994, Pereira
et al (98) descreveram a prevaléncia de 17 casos de asma grave na UTIP do Instituto da Crianga do
Hospital das Clinicas de Séo Paulo entre 1881 e 1988. Bloedow et al (9) estudaram pacientes com
asma grave na UTIP do Hospital da Crianga Santo Antdnio, em Porto Alegre, e observaram 43
internaces entre 1986 e 1991. Severini et al (130) registraram que a asma aguda foi responsavel por
7,1% das admissBes que ocorrreram entre 1987 ¢ 1988 na UTIP-HSL-PUCRS. Piva et al (101), em
1989, relataram 13 internagBes pelo mesmo motivo na UTIP do Hospital da Crianga Santo Anténio.
Santana et al (119) compararam as caracteristicas clinicas dos pacientes com asma aguda na UTIP-
HSL-PUCRS nos primeiros semestres de 1989 ¢ 1990, acompanhando 37 (8,9%) intemagdes no
primeiro ano e 39 (7,6%) no segundo. Stein et al (139), na UTIP do Hospital for Sick Children, em
Toronto, no Canada, registraram 125 casos de asma aguda, correspondentes a 4% do total de
admissdes entre 1982 a 1988. A incidéncia canadense foi inferior aos registros brasileiros.
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A tabela 20 demonstra algumas caracteristicas de estudos que enfocaram internagdes por
asma aguda grave.

Tabela 20 = Admissdes por asma aguda em UTIP: dados da literatura.

%
III
;Stem et al (135) IW,_&EJ retrospectiv I
!Richards p12) il 1986-1988 il CHLA !i ﬁdg retro_spectivoi

iPIva et al (107) “ 1989 g ;; !L__j retrospec tlvol

iSamana et al {119) i! 1890/1 ﬂ HSL-PUCRS !; i iretrospecﬂvo!

HSL-PUCRS, Hospital S3o Lucas da Pontificla Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul;
HC-USP, Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo;

MSMC-NY, Mount Sinal Medical Center, New York;

HSC, Hospital for Sick Children, Toronto;

CHLA, Children Hospital of Los Angeles;
HCSA, Hospital da Crianga Santo Antonio, Porto Alegre.

A asma é uma doenga grave, caracterizada por cronicidade e potencialidade de agudizagdes.
Qs pacientes com quadros de maior gravidade parecem ter uma tendéncia de repetir suas crises e,
conseqiientemente, apresentar multiplas internagdes hospitalares. Dos pacientes acompanhados
nesse estudo, 7 (21%) foram admitidos por mais de uma ocasifio. Durante esse periodo, 4 criangas
internaram duas vezes, 2 tiveram trés admissdes e 1 repetiu quatro internagoes. Esses resultados
ndo foram muito diferentes dos apresentados na literatura. Stein et al (139). no estudo canadense
referido anteriormente, observaram que 21 (24%) pacientes foram readmitidos em UTIP por
recorréncia das crises asmaticas. No seu grupo, 12 pacientes tiveram duas admissdes, 7 tiveram trés
e 2 reinternaram quatro e sete vezes. A tabela 21 mostra o numero de readmissdes nessas duas
UTIP, devendo ser destacada a semelhanga desses resultados.
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Tabela 21 = Distribuic3o das readmissdes por asma aguda grave na UTIP-HSL-PUCRS,
Porto Alegre (1994) e no Hospital for Sick Children, Toronto, Canada (1982-1988).

{READMISSOES i UTIP-HSL-PUCRS w'=42 § UTIP-HSC ____ n*=125 :

| TOTAL at’ 7 210 i T

HSL-PUCRS, Hospital S3o Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rie Grande do Sul, Porto
Alegre; HSC, Hospital for Sick Children,Toronto, Canada; n*, niimeroc total de admissdes; n,
nimero de admiss&es por asma aguda; %, porcentagem de admissdes por asma aguda.

Entre os pacientes asmaticos acompanhados no presente estudo, dois tergos (65%) foram
hospitalizados nos periodos de outono e invemo. A maioria das criangas tinha antecedentes recentes
de infecgdes de vias aéreas superiores, dando maior suporte a hipétese de que o principal fator
precipitante das crises broncoespasticas seriam exatamente essas infecgbes respiratorias agudas. Por
outro lado, durante a primavera, intemaram somente 3 (9,6%) pacientes, sugerindo que as atopias
{mais comuns durante essa estagdo do ano) tenham papel secundario na etiologia das crises mais
graves. Chatkin (23) demonstrou haver marcada sazonalidade da ocorréncia da asma aguda no Rio
Grande do Sul, que aumenta especialmente no inverno. Buainain et al (13) acompanharam 454
criangas com asma aguda no Setor de Pneumologia Infantil do Centro Hospitalar Dom Silvério
Gomes Pimenta, em Sdo Paulo, registrando 256 (56,4%) atendimentos no periodo de inverno.
Canny et al (21) destacaram que, no Canada, a2 maior parte das consultas por asma aguda ocorreram
no periodo de final do outono e inicio do inverno. Portanto, esses resultados sdo similares aos
registrados no presente estudo.

Varios autores tém procurado destacar as condigbes ambientais como fator relacionado com
as crises de asma. Entretanto, nenhum estudo criterioso que pudesse comprovar esta associagio foi
publicado na literatura médica. Richards et al (113) ndo conseguiram demonstrar uma correlagio
positiva entre indices fotooxidantes ambientais e taxas de admissdo por asma em setores de
emergeéncia. Dois estudos citados por Richards (112) ndo obtiveram sucesso ao tentar demonstrar a
correlagdo entre poluigdo ambiental e crises broncospasticas. No primeiro, Golstein et al
explicaram a auséncia dessa associagdo pelo fato das criangas asmaticas ndo serem mais sensiveis
que a populacio em geral aos efeitos provocados pela ruptura da camada de ozonio. No segundo,
Palm et al, em Pittsburg, nos EUA, registraram que, mesmo com a diminuvigdo da poluigdo, as
hospitalizagdes por asma aguda permaneceram elevadas e com tendéncia a aumentar.
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: 3;.,‘4“2 :

5.2.1. Distribuiciio por sexo

Na UTIP foram admitidos 17 (55%) meninos e 14 (45%) meninas com asma aguda,
mantendo uma relagdo entre eles de 1,2:1,0. Ainda que ndo tenha ocorrido diferenga
estatisticamente significativa entre esses dois grupos, houve um predominio do sexo masculino,
resultado também observado por outros autores. Thomé (148), na sua dissertagdo de Mestrado,
acompanhou 119 pacientes asmaticos no pronto atendimento do Hospital da Crianga Santo Anténio,
em Porto Alegre, registrando um predominio do sexo masculino sobre o feminino (56% versus
44%), resultado idéntico ao do presente estudo. Faustini et al (40), em 1990, acompanharam 88
criangas com asma aguda na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre e observaram
que 52% dos pacientes eram do sexo masculino. Buainain et al (13), em estudo supracitado,
acompanharam 454 criangas com asma aguda em Sdo Paulo e encontraram resultado semelhante
(57% masculinos versus 43% femininos). Bener et al (), nos Emirados Arabes, estudaram 850
escolares com asma aguda e ndo encontraram diferenca significativa em relagéo 3 distribuigio por
sexo. Contrariamente, Vassallo et al (149) acompanharam 25 criangas com asma aguda na UTIP do
Hospital de Pediatria J.P. Garrahan, em Buenos Aires, na Argentina, sendo 68% do sexo masculino
e 32% do feminino, mantendo uma relagio de 2,1:1 entre eles. Stein et al (139), em Toronto, no
Canada, observaram que a incidéncia de asma grave foi duas vezes superior entre os meninos.
Richards (112) estudou 2480 criangas com asma aguda grave no Childrens Hospital of Los Angeles,
nos Estados Unidos, registrando um predominio masculino na ordem de 3,2:1,0. Prata et al (109),
em Portugal, verificaram que a asma aguda ocorre significativamente mais em escolares do sexo
masculino (69% versus 31%; p < 0.001).

Deve ser destacado que a distribuigdo da incidéncia da asma aguda por sexo é homogénea
em todo o mundo, com discreto predominio do sexo masculino referido em alguns estudos.

5.2.2. Distribui¢iio por idade

A média de idade dos pacientes neste estudo foi de 25,5 meses, com um intervalo variando
de 4 meses a 12 anos. A média de idade entre as criangas do sexo masculino foi de 19,1 meses e a
do feminino, de 36,7 meses. Néo ha registros que justifiquem essa diferenga da média de idade para
um e outro sexo. Observou-se também que 26% dos pacientes tinham idade inferior a 12 meses.

Buainain et al 13), em Sdo Paulo, acompanharam criangas com crise asmatica aguda e
verificaram que a maior incidéncia (37,6%) havia ocorrido na faixa etaria compreendida entre 2 e 6
anos. Pereira et al (98), na UTIP do Instituto da Crianga do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo,
70,6% das criangas com asma aguda tinham idade inferior a 2 anos. Vassallo et al (149), no estudo
argentino supramencionado, descreveram que a média de idade das criangas com asma aguda grave
era de 66 meses, com intervalo variando de 24 a 180 meses. Richards (112), no Childrens Hospital
of Los Angeles, encontrou uma média de idade de 4 anos, com variagdo de 7 meses a 16 anos.

Verificou-se, portanto, que, apesar da doenga se dlstnbmr homogeneamente entre as
criangas menores de 4 anos, a maioria dos autores indica que a média de idade na qual ocorre a
asma aguda grave é em torno dos 2 anos, resultado sobreponivel ao do presente estudo.
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5.2.3. Distribui¢io por peso e cor

A média de peso | dos pacientes com asma aguda na UTIP foi de 12,1 + 6,1 Kg. Quando as
médias de idade e peso sdo posicionadas em graficos ou curvas antropométricas é possivel observar
que elas ocupam um ponto entre os percentis 10 e 25. Ruegsegger, Medici e Anliker (117 referiram
que a densidade mineral dssea é menor em pacientes asmaticos, mesmo entre aqueles que nio
faziam uso regular de corticosterdides, do que na populagdo em geral. Na mesma linha de pesqu1sa
Crowlei et al (30) demonstraram que o retardo de crescimento encontrado em algumas criancas
asmaticas se deve mais a hipoxemia crénica e ao uso prolongado de corticosterdides do que a
gravidade da doenga. Esse retardo de crescimento parece ser linear, porém, niio & acompanhado por
significativas alteragdes na secregdo do hormdnio do crescimento e nos niveis séricos do fator de
crescimento insulina-similar I (IGF-I)*.

A maior parte dos pacientes amostrados neste estudo eram brancos (77%), sendo os demais,
pretos (13%) e mistos (10%). Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
citados por Thomé (148), a populagdo metropolitana de Porto Alegre é constituida por 85% de
pessoas brancas, indicando que a amostra pode ser considerada representativa da populagio total da
cidade. Entretanto, estes resultados sdo opostos aos registros da literatura médica. Gergen e Weiss
(s0) referiram que as criancas pretas com asma tém 1,8 vezes mais hospitaliza¢Ses que os brancos
nos Estados Unidos. Gergen, Mullally e Evans (49) reportaram a ocorréncia de asma aguda em
9,4% das criangas pretas e 6,2% das brancas (p < 0,01). Apter, Greenberger e Patterson (3), em
Chicago, no mesmo Pais, acompanharam adolescentes gravidas com asma aguda grave e
verificaram que 71% delas eram negras, 14% hispanicas e 14% caucasoides. Halfon e Newacheck
(57) observaram que a prevaléncia de asma em pacientes menores de 18 anos era 20% maior entre
pretos do que entre brancos (p < 0,005). Richards (112) descreveu que a relagdo entre as diferentes
ragas para as criangas com asma grave em Los Angeles seria de 1,5:1,0 entre hispanicos e brancos
e 3,5:1,0 entre negros e brancos. Além disso, a mortalidade apresentada por pacientes pretos
americanos com asma aguda é trés a cinco vezes superior a dos brancos (70, 156).

Parece provavel que essa distribuicdo da incidéncia e da mortalidade deva estar mais
relacionada com a situagdo social e econdmica das familias envolvidas do que com o componente
racial propriamente dito.

5.3.1. Horario de atendimento

Todos os casos de asma aguda que intemaram na UTIP receberam assisténcia médica
inicialmente no setor de pronto atendimento pediatrico. O periodo em que esse atendimento ocorren
mais freqiientemente foi entre 17:00 e 24:00 horas. O intervalo médio entre o primeiro manejo no
pronto atendimento (sala de observagiio) e a admissiio na UTIP foi de 12 horas. Canny et al (21), em
estudo canadense, verificaram que o hordrio de maior atendimento de criangas asmaticas foi entre
18:00 e 24:00 horas, correspondendo a 35% das consultas por este motivo.

* A tradugo escolhida para IGF-I (insulin-like growth factor I) foi fator de crescimento insulino-similar I.
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A gravidade clinica apresentada por estes pacientes na admissdo na UTIP mostra que o
tempo gasto no setor de pronto atendimento pedidtrico talvez tenha sido demasiadamente
prolongado, atrasando o manejo terapéutico na propria Unidade e, conseqiientemente, influenciando
no prognostico da doenga.

Deve ser destacado que no grupo de criangas com historia de hospitalizagdo prévia por
broncoespasmo o intervalo entre o atendimento no setor de emergéncia e a admissdo na UTIP foi de
8,9 horas, enquanto que, para as criangas sem este antecedente, foi de 20,5 horas (p = 0,008). Dessa
forma, além da gravidade da doenga, ficou evidente que um dos critérios que mais influenciou para
a internagéio das criancas com asma aguda na UTIP foi sua histéria clinica pregressa [ver discussdo
sobre este aspecto no tépico 6.12].

5.3.2. Tempo total de hospitalizacio

Os pacientes amostrados tiveram uma média de hospitalizagio total de 9,6 dias. Faustini et
al (40) acompanharam criangas asmaticas internadas na Irmandade Santa Casa de Misericérdia de
Porto Alegre e observaram que o tempo médio de intemagdo hospitalar foi de 9 dias, resultads
semelhante ao deste estudo. O tempo médio de hospitalizagdo para os pacientes com asma aguda,
nos Estados Unidos, em 1980, foi de 5,5 dias (112).

A faixa etaria dos pacientes amostrados deve ser considerada como uma importante
caracteristica relacionada com a evolugdo clinica da doenga. As criangas maiores de 1 ano tiveram
uma média de tempo de hospitalizagio de 6,6, dias, enquanto as menores de 1 ano permaneceram no
hospital em tomo de 29,4 dias (p = 0,0005).

E bastante provavel que o prolongamento da intemagdo hospitalar nas criangas de menor
idade esteja associado com as complicagdes encontradas durante a evolugdo da doenga nessa faixa
etaria e ndo somente com a gravidade da mesma, fator este que prolongaria, simultaneamente, a
permanéncia desses pacientes na UTIP.

5.3.3. Tempo de permanéncia em UTIP

Os pacientes asmaticos deste estudo tiveram em tempo médio de permanéncia em UTIP de
4,3 dias. As criangas asmaticas intemadas no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo
acompanhadas por Pereira et al (98) apresentaram um tempo de intemagio em UTIP que variou
entre 1 e 26 dias, com uma mediana de 3 dias. Severini et al (130) realizaram um estudo
retrospectivo das admissdes por asma aguda na UTIP-HSL-PUCRS, entre 1987 e 1988, e
observaram que 55,3% daqueles pacientes haviam consumido, no maximo, 2 dias de permanéncia
na Unidade. :

Dessa forma, deve ser salientado que, apesar da asma aguda ser uma doenga de
manifestagdes clinicas graves, o manejo terapéutico adequado em UTIP conduz a ripida reversio da
crise broncoespastica e de suas conseqiiéncias fisiopatologicas. O tempo de permanéncia dos
pacientes com asma aguda em UTIP, portanto, pode ser considerado curto.
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N3o foi encontrada associagdo significativa entre a faixa etaria dos pacientes deste estudo e
o tempo de permanéncia na UTIP. Entre os pacientes menores de 1 ano de idade, o tempo médio de
internagdo em UTIP foi de 6,4 dias e no grupo de criangas com mais de 1 ano esta média foi de 5,6
dias (N.S.). Dessa maneira, reportando-se ao topico anterior [6.3.2.], foi verificado que as criangas
asmaticas menores de 1 ano de idade tiveram um tempo maior de hospitalizagdo total, entretanto, o
mesmo ndo ocorreu em relagdo ao tempo de permanéncia em UTIP, onde a faixa etaria ndo pareceu
estar associada com o prolongamento da intemagao.

A maior parte dos autores refere que o tempo de permanéncia dos pacientes asmaticos em
UTIP varia de 1 a 7 dias e, rotineiramente, transcorre sem complicagdes de relevincia clinica (9,
130). Nesse aspecto, os resultados desse estudo foram similares aos da literatura.

5.3.4. Tempo de internagidio em relagio ao tipo de assisténcia médica

Este estudo evidenciou que o tempo de hospitalizagio total dos pacientes asmaticos sofre
influéncia direta do tipo de assisténcia meédica prestada. Entre aqueles pacientes que eram
acompanhados por pneumologistas pediatricos particulares, o periodo médio de intemagio
hospitalar foi significativamente mais curto do que entre aqueles assistidos por pneumologistas
previdenciarios (7,3 dias versus 43,7 dias; p= 0,003). Deve ser destacado, entretanto, que o0 nimero
de pacientes acompanhados por pneumologistas pediatricos foi bastante pequeno, prejudicando uma
analise mais profimda.

Pdr outro lado, esta diferenga ndo foi comprovada no que diz respeito ao acompanhamento
realizado por médico pediatra privado ou previdenciario. Os pacientes asmaticos assistidos por
pediatra privado permaneceram hospitalizados por 7,2 dias e os acompanhados por médicos da
previdéncia tiveram uma média de 15 dias de hospitalizagdo. Apesar da tendéncia dos pacientes
acompanhados por pediatras previdencidrios terem um tempo de interna¢do hospitalar mais longo,
essa diferenca nio foi estatisticamente significativa (N.S.). .

Os pacientes asmaticos que apresentaram pneumcnia como complicagdo clinica
permaneceram um tempo maior na UTIP e no hospital. Como os pacientes acompanhados por
médicos pediatras privados tiveram menos pneumonia do que aqueles que recebiam assisténcia
previdenciaria (3% versus 39%, p= 0,01), é evidente que os primeiros permaneceram hospitalizados
por um periodo mais curto. Assim, fica demonstrada a associagdo entre o tipo de assisténcia médica
prestada (previdenciaria ou privada) e o tempo de hospitalizagdo.

Especialmente entre os pacientes asmaticos mais graves fica nitida a necessidade de um
acompanhamento médico individualizado, onde as orientagdes para esses pacientes e seus familiares
possam colaborar para controlar as crises, melhorar a qualidade de vida, diminuir o nimero de
hospitalizagdes e, quando estas se fizerem necessérias, ter um curso clinico sem complicagdes.
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A histéria familiar de doengas ou habitos relacionados com crises de broncoespasmo é
bastante estudada na literatura médica devido a sua importancia no que se refere a diagnéstico,
tratamento e prognostico da asma brénquica. Neste estudo foi registrada a presenga de antecedentes
familiares associados com asma aguda em 30 (97%) pacientes. Este resultado demonstra o
significado clinico e epidemiolégico da histéria familiar em relagdo a essa enfermidade, incluindo os
casos de maior gravidade.

Entre os pais desses pacientes, 84% tinham antecedentes de asma brénquica em algum
periodo da vida, 68% eram tabagistas e 19% tinham sinais clinicos de atopia. Além disto, 55%
dessas criangas apresentaram historia familiar de asma brénquica e tabagismo, simultaneamente.
Estes resultados sdo semelhantes aos apresentados na literatura, comentados a seguir.

5.4.1. Antecedentes familiares de atopia

Dos pacientes acompanhados nesse estudo, 19% possuiam historia familiar de atopia. Foi
observado que a presenca desses antecedentes foi estatisticamente significativa no grupo de criangas
pertencentes a faixa etaria menor de 1 ano de idade (p = 0,025). Deve ser salientado, entretanto, que
o tamanho da amostra foi pequeno, prejudicando a analise interpretativa desse dado.

Virios autores tém procurado estudar a importancia das alergias na fisiopatogenia da asma
bronquica. Richards (112) verificou que 83% das criangas asmaticas intemadas em UTIP tinham
histéria positiva de atopia em algum familiar imediato, resultado bastante significativo ¢ superior ao
do presente estudo.

Por fim, a existéncia de antecedentes familiares de atopia entre os pacientes desse estudo,
ndo demonstrou qualquer associagdo com o tempo de permanéncia na UTIP (N.S.).

5.4.2. Antecedentes familiares de tabagismo

A presenca de tabagismo foi observada em 68% dos pais dos pacientes acompanhados
nesse estuco. Nio foi possivel demonstrar qualquer relagdo entre esse resultado e a faixa etaria
dessas criangas.

O tempo médio de internagdo hospitalar entre os pacientes com familiares tabagistas foi de
14,3 dias, enquanto para aqueles com pais ndo fumantes foi de 8,7 dias (N.S.). Mesmo sem haver
uma diferenga estatisticamente significativa quanto ao tempo de permanéncia hospitalar entre os
dois grupos, pode-se perceber uma tendéncia no sentido de que o tabagismo familiar provavelmente
tenha colaborado para o prolongamento das hospitalizagdes.

Por outro lado, o tempo de permanéncia dos pacientes com asma aguda na UTIP foi
influenciado pela presenga de historia familiar de tabagismo. O grupo de criangas asmaticas com
pais tabagistas teve uma média de intemagdo em UTIP de 6,9 dias, resultado significativamente
diferente daquele apresentado pelos pacientes com antecedentes de pais ndo fumantes que foi de 3,3
dias (p = 0,03).
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Alguns autores tém procurado destacar que a fumaga do cigarro possivelments seja um dos
fatores responsaveis pelo aumento da gravidade dos quadros de asma aguda. A partir dos dados
desse estudo, pode-se supor que a exposigio dos pacientes asmaticos 3 fumaga do cigarro talvez
seja um dos fatores relacionados com um maior tempo de permanéncia em UTIP, sugerindo que
esse grupe de pacientes tenha crises de maior gravidade clinica.

5.4.3. Antecedentes familiares de asma bronquica

O diagnéstico de historia familiar de asma bronquica foi encontrado em 84% dos pacientes.
Diversos autores tém enfatizado a importdncia da presenga desses antecedentes familiares na
avaliagdo clinica das criangas com broncoespasmo. A positividade marcante da histéria familiar de
asma na presente amostra pode significar que essa caracteristica tem papel de destaque também
entre os casos de maior gravidade, incluindo aqueles que necessitam cuidados intensivos.

Moura et al (87) descreveram que, entre os pacientes com broncoespasmo de significancia
clinica, a histéria familiar de asma bronquica era positiva de 87% dos casos. Faustini et al @0)
registraram a presenga de historia familiar de asma bronquica em 90% das criangas com
broncoespasmo de significado clinico que internaram na Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre, em 1990. No estudo neo-zelandés de Shaw et al (132), mencionado anteriormente, a
historia familiar de asma foi referida como sendo um dos fatores de risco para o desenvolvimento de
crises broncoespasticas na infincia. Jenkins et al (65), na Inglaterra, acompanharam criangas
escolares com asma bronquica até a idade adulta a fim de estudar os fatores preditivos dessa
doenga. Concluiram que a historia familiar de asma é a caracteristica mais significativamente
associada com os quadros mais graves que ocorrem na idade adulta. Em Portugal, Prata et al (109)
acompanharam escolares com asma e observaram que 77% tinham antecedentes familiares de
broncoespasmo clinicamente diagnosticado.

A existéncia de antecedentes familiares de asma ndo demonstrou qualquer associagio
estatisticamente significativa em relagdo ao tempo de permaneéncia destes pacientes na UTIP (N.S.).
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5.5. ANTECEDENTE:

5.5.1. Idade do paciente no diagnostico de asma

No grupo de pacientes com asma aguda acompanhados nesse estudo foi observado que
cerca de 90% tinham o diagnostico prévio dessa doenga. A média de idade em que foi estabelecida a
hipdtese diagndstica de asma para esses pacientes foi em tomo dos 14 meses de idade. Por outro
lado, deve ser destacado que a populagdo estudada era composta também por 8 (26%) crian¢as com
idade inferior a 1 ano.

Severini et al (131) analisaram resultados de 10 anos de intemagdes por asma aguda
[moderadz e grave] na UTIP-HSL-PUCRS e observaram que 62% daquelas criangas tinham o
diagnostico de asma previamente estabelecido. Moura et al (87) descreveram que, quando as
manifestagdes de asma bronquica ocorrem precocemente, o diagnostico € estabelecido, na metade
das vezes, antes do primeiro ano de vida. Prata et al (109), em Portugal, verificaram que 70% dos
escolares asmaticos acompanhados tinham o diagnéstico elaborado nos primeiros 5 anos de idade.

O intervalo médio transcorrido entre a data do diagnostico e a internagdo atual na UTIP-
HSL-PUCRS foi superior a 1 ano em 45% dos casos. Gergen, Mullally e Evans (49) referiram em
seu estudo que 9,5% das criangas entre 3 e 17 anos haviam recebido o diagnéstico de asma
brénquica exatamente no ano anterior da intemagdo hospitalar. Apter, Greenberger e Patterson
(3) acompanharam adolescentes gravidas com crise broncoespastica grave e verificaram que 39%
dos casos haviam sido identificados como asma bronquica somente no momento da admissio
hospitalar. A média de idade das pacientes estudadas era de 17 anos.

A dificuldade na elaboragdo diagnostica de asma na infincia também foi registrado por
alguns autores que acreditavam ser este aspecto especifico um dos principais motivos para o atraso
da terapéutica e da profilaxia. Outra caracteristica que pode postergar a elaboragio diagnostica é a
grande variedade de doengas com manifestagdes clinicas semelhantes e que, necessariamente, devem
ser investigadas nos casos de broncospasmo e obstrugdo de vias aéreas. O diagndstico diferencial
deve ser feito com presen¢a de corpo estranho na traquéia, brénquio ou esofago, hiperplasia de
linfonodos mediastinais, tumoragdo regional, Sindrome de Loéffler, bronquiolite viral, fibrose
cistica, displasia broncopulmonar, laringotraqueomalécia, refluxo gastroesofigico, ingurgitamento
vascular, miocardite e insuficiéncia cardiaca congestiva (28, 84, 87, 152).

Segundo o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) o subdiagnéstico da asma
antes dos 5 anos de idade parece um eveato comum, sobretudo em criangas que apresentam tosse
como sintoma primério ou naqueles pacientes que sibilam somente em vigéncia de quadros virais.
Esse atraso no diagnéstico pode provocar prejuizos a qualidade de vida e piora do prognéstico
dessas criangas. O controle inadequado da doenga pode resultar em deformidades toricicas,
incapacidade fisica e persisténcia dos sintomas por muitos anos.
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5.5.2. Freqiiéncia de visitas aos setores de pronto atendimento pediatrico

As visitas aos setores de pronto atendimento pedidtrico sdo comuns entre os pacientes
asmaticos. Neste estudo, cerca de um quarto dos pacientes (26%) rotineiramente visitavam essas
areas, no minimo, uma vez por més, caracterizando uma péssima qualidade de vida. Da amostra
total, 87% das criangas visitavam os setores de emergéncia, no minimo, uma vez ao ano. Por outro
lado, 3 (9,6%) pacientes apresentaram, nessa ocasido, o seu primeiro episédio de broncoespasmo.

Faustini et al 40), em Porto Alegre, verificaram que 59% dos pacientes hospitalizados por
asma aguda tinham anualmente, no minimo, uma crise broncoespastica de importancia clinica,
suficiente para leva-los ao atendimento médico em ambiente hospitalar. Richards (112) acompanhou
100 criangas com asma grave em Los Angeles e verificou que somente 3% nio haviam apresentado
sibilancia anteriormente. Na mesma amostra, 94% dos pacientes haviam necessitado de, no minimo,
uma visita aos setores de emergéncia pediatrica no wltimo ano. Canny et al (21), em Toronto, no
Canada, durante 16 meses, acompanharam 3358 consultas por asma aguda em area de emergéncia
pediatrica e observaram que 63% dos pacientes realizaram uma visita durante aquele periodo, 19%
fizeram duas, 8% consultaram em trés ocasides e 10% em quatro ou mais vezes.

Dessa forma, os pacientes com asma aguda grave tm um passado clinico de freqiientes
consultas em emergéncias pediatricas, locais que so visitados, no minimo, uma vez ao ano.

O antecedente de asma bronquica é um dos fatores que mais deve ser levado em
consideragéo no manejo dos pacientes com crise broncoespastica grave, especialmente naqueles com
visitas freqilentes aos sctores de emergéncia pediatrica e internagdes hospitalares prévias. Mesmo as
criangas sem sinais e sintomas exuberantes de asma, quando tém uma significativa histéria pessoal
relacionada com essa doenga, devem ser observadas rigorosamente.

5.5.3. Tipo de assisténcia médica

No presente estudo, a maior parte dos pacientes (68%) eram atendidos pela rede piblica de
saude e cerca de um tergo, por médicos particulares. Todos os pacientes eram acompanhados por
médicos pediatras e, menos fregiientemente, por pneumologistas (23%). Nenhum paciente fazia
acompanhamento com imunologista. Esses resultados sdo semelhantes aos da literatura (3,112, 155).

Weiss, Gergen e Hodgson (155) referiram que os pneumologistas e os alergistas sdo mais
freqiientemente visitados por pacientes maiores de 18 anos do que pelos mais jovens (36,1% versus
19,9%). Richards (112) descreven que, nos EUA, 70% dos pacientes com asma aguda recebiam
assisténcia médica publica, sendo que dois tercos deles tinham atendimento de pediatra comunitario
ou do setor de emergéncia pediitrica. Todos os que tinham assisténcia médica privada haviam
visitado seu médico até 3 meses antes da internagdo. Apter, Greenberger e Patterson (3)
acompanharam adolescentes gravidas com asma aguda e registraram que 57% delas recebiam
assisténcia médica puablica para o tratamento do broncoespasmo.

Neste estudo verificou-se através das respostas dos familiares dos pacientes asmaticos que
77% dos médicos-assistentes dificilmente eram localizados durante as crises broncoespasticas.
Opostamente, as observagdes de Richards (112), em Los Angeles, indicavam que a maioria dos
pacientes com asma grave haviam recebido as primeiras medidas terapéuticas em algum servigo
publico de saiide, apesar de 70% deles possuirem pediatra particular que facilmente seria localizado
durante as sitnagdes de crise.
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5.5.4. Internaciio hospitalar prévia

Na UTIP foi observado que 70% de criangas com asma aguda tinham hospitalizago prévia
devido a crise broncoespastica, sendo 55% em enfermarias, 32% em salas de observagio e 29% em
UTIP. Evidentemente, alguns desses pacientes tinham antecedentes de internagio em mais de um
destes setores. Apter, Greenberger e Patterson (3) registraram que 71% das adolescentes gravidas
com broncoespasmo grave que foram acompanhadas em seu estudo tinham sido previamente
hospitalizadas por crise asmatica. Goh et al (52, em Singapura, acompanharam 802 pacientes
adultos com asma e observaram que 18% deles haviam sido hospitalizados uma ou mais vezes
durante o ano anterior ao estudo. Halfon e Newacheck (57) observaram que os pacientes asmaticos
menores de 18 anos e provenientes de familias mais pobres tiveram aproximadamente 40% mais
hospitalizagdes prévias por asma (10,6 versus 6,0, p < 0,05) e, além disso, apresentaram um tempo
maior de ocupagdo hospitalar, No nosso meio, a presenca de internago hospitalar prévia por asma
aguda tem variado de 40 a 70% (9, 40).

A pesquisa dos antecedentes clinicos desses pacientes € fator essencial para o manejo
terapéutico adequado nos setores de pronto atendimento e na propria UTIP. A histéria de internagio
hospitalar oferece uma idéia da evolugdo natural da crise asmatica dessas criancas, indicando
medidas antiasmaticas mais agressivas e encaminhamentos mais precoces a UTIP, possibilitando
melhor prognéstico das situagdes de crise.

5.5.5. Dificuldades pessoais relacionadas com asma bronquica

Muitos pacientes asmaticos apresentam dificuldades cotidianas ou complicagdes
diretamente relacionadas com a doenga. Essa caracteristica pode ser observada em 55% dos
pacientes estudados, sendo que as dificuldades mais freqilentemente referidas pelos familiares
dessas criangas foram distarbios do sono e alteragdes emocionais. E possivel que estas respostas
tenham sido subestimadas pelos familiares desses pacientes.

Storms et al (142) referiram que os sintomas da asma noturna talvez sejam mais
prevalentes do que se suspeita. Na sua amostra, 67% tinham sintomas notumos da doenga,
destacando que 11% acordavam 2 noite devido a doenga, 16% acordavam 3 a 6 noites por semana,
20% uma cu duas noites por semana e 20% uma noite por més.

Referindo-se as dificuldades pessoais apresentadas pelos pacientes asmaticos, convém
salientar que o seguimento correto de orientagbes e tratamentos recomendados permite que estas
pessoas possam realizar qualquer atividade fisica ou esportiva, inclusive, aquelas de alta
qualificagdo. O Comité de Alergia e Imunologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (27
procura destacar a importincia da orientagdo que deve ser dada aos pacientes asmaticos e seus
familiares e exemplifica que, nas Olimpiadas de 1984, 67 atletas americanos eram asmaticos e 41
deles ganharam medalhas. Além disso, o paciente asmético que ndo se sente bem apés uma
atividade fisica pode representar um quadro de broncoespasmo induzido pelo exercicio ou um mau
condicionamento fisico. A pessoa asmatica que evita os exercicios fisicos toma-se, gradualmente,
mais sedentaria e propicia a dificuldades respiratrias. Estes fatos acabam se constituindo num
verdadeiro ciclo vicioso. As atividades fisicas mais recomendaveis para as criangas asméticas
seriam natzgdo, ciclismo, corrida lenta, luta livre, judd e recreagdo com bola. Andar & pé também ¢
bastante saudavel e ndo apresenta contra-indicagdes. Na pratica, o melhor esquema é conjugar um
manejo mtercritico adequado com um programa de condicionamento fisico. A orientagdo aos
familiares é uma poderosa arma terapéutica (41, 146).
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A divida quanto ao desempenho escolar é bastante significativa entre os familiares
daqueles pacientes com asma crénica ou daqueles que sofrem freqiientes reagudizagdes da doenca e,
conseqilemente, somam auséncias escolares. Lindgren et al (79) acompanharam 255 criangas
asmaticas e verificaram que a doenga propriamente dita ou os tratamentos impostos nio influenciam
no desempenho escolar desses pacientes.

5.5.6. Freqiiéncia de sibilincia

A presenga de sibilos tem sido um dos sinais mais fiéis de sofrimento respiratorio nas
criangas com asma aguda. Entre os pacientes asmaticos intemados na UTIP, 52% repetiam
sibilancias, no minimo, uma vez por més. Por outro lado, como foi mencionado anteriormente, 9,7%
dos pacientes tiveram o seu primeiro episédio de broncoespasmo justamente nesta internaciio, nio
havendo como determinar as dificuldades pessoais que esses pacientes enfrentavam em relagio a
condigio de asmatico.

Goh et al (52) estudaram pacientes adultos com asma em Singapura e observaram que um
quinto deles tinham crises broncoespasticas todos os dias ou todas as noites. No ano anterior ao
estudo, 10% tinham apresentado quatro ou mais crises que necessitaram de atendimento em édreas de
emergéncia. Strachan et al (143), em Londres, observaram que 2,2 % das criancas asmaticas
apresentavam mais do que 12 crises de broncospasmo por ano e que 4,3% acordavam mais de uma
vez por semana devido a dificuldade respiratoria. Sporik, Holgate e Cogswell (137) realizaram um
estudo de coorte envolvendo 61 criangas com risco de desenvolverem asma e verificaram que,
quanto mais precocemente ocorre o surgimento de sibilos, melhor o prognéstico desses pacientes.
As observagdes desses autores indicaram a idade de 2 anos como o pico para a ocorréncia da
primeira crise de sibilancia, demonstrando, também, que a prevaléncia dos sibilos n3o tende a
declinar aos 11 anos, como haviam sugerido Schachter, Doyle e Beck (124).

5.5.7. Fatores desencadeantes do broncoespasmo

Através da analise deste estudo foi possivel identificar aspectos associados com o
desencadeamento do broncoespasmo em 84% das criangas. Os fatores mais destacados foram
presenga de infecgSes de vias aéreas superiores (74%), contato com substéncias alergénicas (16%) e
variagdes de temperatura ambiental (16%).

Viarios autores tém procurado destacar que as doengas respiratorias de origem viral tém
importante papel na ocorréncia de sibilancia em criangas jovens (21, 26, 28, 67, 68, 137, 139). Canny et al
(1) indicaram que as infecgdes de vias aéreas superiores foram fatores precipitantes das crises em
75% das o:asides e as alergias em 7%. Para Sporik, Holgate e Cogswell (137) é possivel que o
efetto principal do virus sobre a drvore respiratoria ocorra sobre as vias aéreas de menor calibre, o
que seria suficiente para produzir sibildncia clinicamente significativa. Johnston et al (7,
utilizando o método da reagdo de cadeia de polimerase, detectaram a presenga de virus em 80 a 85%
do casos de asma aguda na comunidade de Southampton, na Inglaterra. Stein et al (139
encontraram que 74% dos casos de asma aguda foram desencadeadas por infecgdes respiratorias,
sendo que o rinovirus foi o agente etiologico mais freqiientemente envolvido, comprometendo dois
tergos dos casos. Apter, Greenberger e Patterson (3) acompanharam adolescentes com asma e
perceberam que o principal fator associado com a crise broncoespastica havia sido a presenca de
infecgdo de vias aéreas superiores. O abandono do tratamento, o fumo passivo, o fumo ativo ¢ a
hipersensibidade a pélos foram relacionados como fatores menos freqiientemente associados.
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Goh et al (52), supracitados, reportaram que na populagio adulta, em Singapura, os mais
comuns desencadeantes de broncoespasmo foram bebidas frias (67%), mudanga de temperatura
ambiental ou da umidade relativa do ar (65%), infecgdes de vias aéreas superiores (65%), poeira
doméstica (58%) e fumaga de cigarro (37%).

Os resultados deste estudo também concordaram com as conclusdes do I Consenso
Brasileiro no Manejo da Asma (28), nas quais os alergenos teriam papel menos importante do que
as doengas virais no desencadeamento das crises broncoespasticas, especialmente em criangas
pequenas. Entre os pacientes de maior idade, ainda que o papel das infecgdes respiratorias nas
exacerbagSes das crises continue sendo importante, a presenga de alergias é cada vez mais
freqiiente, sendo capaz de influenciar na prolongamento da crise e na gravidade da asma.
McFadden e Gilbert (34) destacaram que existem varias evidéncias 'da associagio entre a
hiperreatividade brénquica e os niveis elevados de imunoglobulina E (IgE). Muitos desses pacientes
apresentavam componentes alérgicos, no entanto, cerca de um tergo dos asmaticos nio tinham sinais
¢ sintomas sugestivos de atopia. Outros estudos demonstraram que lesdes do tipo eczematosas e
reagbes alérgicas alimentares, que freqiientemente ocorrem em lactentes, ndo parecem estar
associadas com o desenvolvimento de broncoespasmo (19, 28, 127).

No presente estudo somente 2 pacientes apresentavam antecedentes moérbidos de refluxo
gastroesofagico que possivelmente estivessem relacionados com o broncoespasmo, Schan et al (125)
descrevem que a crise de asma pode ser exacerbada por uma série de fatores capazes de estimular a
contragdo da musculatura lisa, produzir maior quantidade de muco e provocar uma resposta
inflamatoria aguda que, por sua vez, resulta em recrutamento celular e liberagio de mediadores
quimicos. Um desses fatores que funcionaria como gatitho do broncoespasmo seria a presenga de
refluxo gastroesofigico (58, 77, 85,93 ,125, 136).

Varios autores t8m procurado enfatizar a importéncia clinica e epidemiolégica dos fatores
de risco relacionados com asma aguda @, 33, 84, 125). O crescente numero de estudos com esta
abordagem e a qualificagdo do processo de diagnostico tém colaborado para o aumento da
incidéncia e da morbidade da doenga em todo o mundo. As principais explicagdes para este fato sio
a mudanga na Classificagdo Internacional de Doengas, (responsavel por uma delimitagio mais
adequada da asma brénquica), aumento da prevaléncia, aumento da severidade das apresentagGes
clinicas, efeito da toxicidade de drogas e identificagdo de fatores sociais, econdmicos e ambientais
que funcionam como fatores de risco. Halfon e Newacheck (57) verificaram que entre os pacientes
asmaticos menores de 18 anos, aqueles provenientes de familias mais pobres apresentavam uma
incidéncia 10% maior do que os demais. Seguramente, os mais importantes fatores relacionados
com a exacerbagfio da asma sdo os sdcio-econdmicos e os biologicos. Gergen, Mullally e Evans
(49), contrariamente, reportarem que 0s aspectos sociais e economicos ndo parecem estar associados
com a incidéncia de asma aguda. Apter, Greenberger e Patterson (3) consideraram a gravidez
como um fator de risco para o desenvolvimento de asma aguda grave e descreveram que esta
complicagdo ocorre em cerca de 1% das gravidezes na adolescéncia. Entre as gestantes, a crise de
asma apresenta grande risco de mortalidade, especialmente quando ndo se consegue antecipa-la e
maneja-la de maneira adequada. Esses mesmos autores enfatizam que a asma brénquica tem
aumentado nos EUA, principalmente no grupo de adolescentes com problemas psicossociais
comprovados.
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5.5.8. Tratamentos e orienta¢des médicas previamente recomendadas

Quase todos os pacientes (90%) acompanhados neste estudo tinham diagnostico prévio de
broncoespasmo e, no minimo, 80% deles tinham orientagdo para o uso domiciliar de nebulizagdo
com droga beta-2 simpaticomimética aos primeiros sinais de broncoespasmo. Contudo, em vigéncia
da crise, pode se verificar que somente a metade deles tomaram esta medida antes da intemagao
hospitalar. Da mesma forma, o uso domiciliar de corticoide foi realizado somente por 13% destas
criangas. A situagdo parece pior quando se observa que 70% das criangas amostradas ja haviam
sido hospitalizadas por asma previamente, o demonstra a gravidade da crise anterior e indica que
elas ja deveriam ter recebidos as orientagdes antiasmaticas adequadas.

Bloedow et al (9) descreveram um estudo com criangas asmaticas internadas na UTIP do
Hospital da Crianga Santo Ant6nio, em Porto Alegre, entre 1986 e 1991, onde foi observado que
70% delas haviam sido internadas previamente, 23% ndo estavam fazendo uso de qualquer
medicagdo e somente 7% faziam uso regular de droga antiasmatica. Faustini et al (40) registraram
que somente 12% das criangas com asma aguda faziam tratamento medicamentoso durante a
intercrise. Apter, Greenberger e Patterson (3), no mencionado estudo com adolescentes asmaticas
gravidas, constataram que 43% delas ndo usavam qualquer droga antiasmatica apesar de ja terem
recebido orientagdo médica para isto. Verifica-se, portanto, que nos grupos de criangas asmaticas,
mesmo com antecedentes de interagdo hospitalar, a adesdo ao tratamento recomendado € muito
baixa, caracterizando um fator associado com reagudizagdes da doenga e novas admissdes
hospitalares. Este fendmeno parece ser universal.

Varios autores tém demonstrado que o subtratamento e o tratamento inadequado ocorrem
também nos paises desenvolvidos (14, 29, 87, 112, 158, 159). Witek, Schacter e Dean (159) descreveram
que, entre |0s pacientes com asma admitidos no Yale New Haven Hospital, nos Estados Unidos,
somente um tergo havia recebido terapéutica antiasmatica antes da intemagao. Palm et al, referidos
por Richards (112) verificaram que no Childrens Hospital, em Pittsburg, nos Estados Unidos, cerca
de 10% de todas as admissdes hospitalares por asma aguda estavam relacionadas com agdes
improprias tomadas pelos proprios pacientes, pela sua familia ou por profissionais da saude.
Wissow, Warshaw e Box (158) destacaram que em Baltimore, nos Estados Unidos, 62% dos
pacientes que recebiam medicagdo antiasmatica de maneira continua ndo tinham orientagdo para o
uso de uma segunda opgdo medicamentosa no caso de aumento dos sintomas. Conway e
Littlewood (29) concluiram que ha uma importante correlagdo do subdiagnéstico e do subtratamento
com a morbimortalidade por asma na Gra-Bretanha. Bucknall, Moran e Robertson (14)
descreveram que em Glasgow, na Escdcia, muitos dos pacientes asmaticos eram subtratados e mal
supervisionados apos a alta hospitalar. Por outro lado, estes mesmos autores mostraram que
melhores resultados clinicos eram obtidos quando esses pacientes eram tratados por médicos
especialistzs. Cuijpers et al (31, em Maastricht, na Holanda, perceberam que entre as criangas em
idade escolar com o diagnéstico de asma bronquica, 69% usavam medicagdo antiasmatica.
Jolicoeur et al (67) verificaram que a maioria dos escolares portadores de atopia e/ou asma ndo
haviam recebido qualquer educagio para o manejo da sua condigdo clinica.

Assim, além da baixa adesdo que os pacientes asmaticos tém em relagdo ao tratamento,
outros fatores também demonstram o controle clinico inadequado realizado na faixa pediatrica. O
atraso no diagnéstico de asma, a falta de acompanhamento ambulatorial e o tratamento insuficiente
seriam fatores complicadores do prognostico dos pacientes asmaticos.
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Richards (112)” coordenando um grupo de médicos do Childrens Hospital of Los Angeles ¢
da Unive{rsity of Southern California School of Medicine, em 1989, propds uma das mais
importantes classificagdes de historia clinica relacionada com asma aguda na infincia [essa
classificagdo foi mencionada em tépicos precedentes, junto a descrigdo da metodologia usada nesse
estudo]. A populagio estudada por esse grupo era composta por criangas e adolescentes asmaticos
de até 16 anos e os critérios utilizados na elaboragdo da classificagio foram freqiiéncia de sibilos,
namero de hospitalizagdes nos iltimos 2 a 5 anos, quantidade de consultas em emergéncias no
tltimo ano e dificuldades pessoais relacionadas com a condigdo de asmatico (auséncias escolares,
limitagdo de exercicios, dificuldades na fala e no sono, entre outras).

Quando se fez a distribuigio dos pacientes da UTIP conforme a classificagio proposta por
Richards (112), observou-se a impossibilidade de categorizar 26% da amostra. No grupo restante,
entdo composto por 23 criangas, 43% preenchiam critérios compativeis com o grupo 1, ou seja,
aqueles com sintomas leves ou facilmente controlaveis e que apresentavam crises broncoespasticas
com freqiéncia menor de 1 vez por més. Outros 43% tinham antecedentes pessoais de
hospitalizagdo por asma aguda grave e foram classificados como sendo dos grupos 3 e 4.

Esta classificagdo da histéria clinica pregressa, portanto, ndo se mostrou adequada para o
nosso estudo. Os pacientes da UTIP-HSL-PUCRS tiveram uma média de idade (25 meses) inferior
a das criangas asmaticas americanas estudadas por Richards (112). Essa diferenga entre as duas
populagdes foi suficiente para impedir que os pacientes do nosso estudo fossem abordados quanto a
absenteismo escolar, dificuldades desencadeadas por exercicio fisicos e quantidade de crises,
atendimentos médicos e hospitalizagdes nos ultimos 2 e 5 anos, por exemplo, justificando a
inadequacdo daquela classificagio da historia clinica em relagdo ao nosso estudo.

Todavia, adaptando as propostas de Richards (112) foi possivel elaborar uma classificagio
dos antecedentes clinicos relacionados com asma bronquica, mais adequada ao nosso estudo. As
modificagdes e adaptagBes necessarias foram mencionados anteriormente, na descricio da
metodologia utilizada [vide item 3.4.12. classificagdo da historia clinical. As caracteristicas
consideradas foram quantidade de episédios de asma aguda, presenga de sintomas leves,
moderados ou graves, dificuldades relacionadas com a doenca, freqiiéncia de visitas em areas de
pronto atqdimento, antecedentes de internagdio em salas de emergéncia, enfermaria ou UTIP e uso
prévio de ventilagio mecinica. A classificagdo foi constituida por 8 divisdes, que variavam desde
pacientes com a primeira crise de asma (grupo I) até aqueles apresentando crises bastante
freqitentes, com dificuldades relacionadas com a asma, com internagdo prévia em emergéncia,
enfermaria ou UTIP e com necessidade de ventilagio mecanica (grupo VIII).

* Classificacio de Richards: Apresentamos mais uma vez os critérios de classificaglo neste espago com o
objetivo de facilitar a apreciagdo do leitor. grupo 0: sem histéria de asma prévia ou sem sintomas nos
tltimos 5 anos; grupo I; sintomas leves ou facilmente controldveis com freqiéncia menor de 1 vez por
més; grupo 2: crise asmdtica significativa, ocorrendo uma vez ao més ou mais constante dificuldade em
participar de atividades fisicas normais para a idade ou distarbios do sono ou mais de 20 auséncias
escolares por ano; nenhuma hospitalizagio por asma nos ultimos 2 anos; nenhuma visita aos setores de
emergéncia no Gltimo ano; grupo 3; 1- 3 hospitalizagdes nos dltimos 2 anos ou 1- 4 visitas aos servigos de
emergéncia por asma no Gltimo ano; grupo 4:  mais de 3 hospitalizagGes nos ultimos 2 anos ou alguma
admissdo em UTIP nos altimos 2 anos ou mais de 4 visitas as salas de emergéncias devido a asma no
ultimo ano.
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Utilizando os novos critérios foi possivel caracterizar a histéria clinica relacionada com
asma brénquica em todos os 31 pacientes amostrados. Observou-se que 71% pacientes tinham
antecedmfes clinicos de admissdes hospitalares em algum setor pedidtrico, seja emergéncia,
enfermaria ou UTIP. Estas criangas, portanto, preenchiam os critérios correspondentes aos grupos
IV, V, VI, VII e VIII. Opostamente, 11% destes pacientes nio apresentavam, até a presente
hospitalizagio, qualquer dificuldade significativa que pudesse estar associada a sua condigio de
asmatico. Quanto aos antecedentes morbidos, 42% dessas criangas apresentavam sintomas leves ou
moderados relacionados com a doenga. Do total amostrado, 22,6% haviam sido admitidas
previamente em UTIP, correspondendo aos critérios dos grupos VII e VIII. Somente 1 paciente
havia usado ventilagio mecénica previamente.

Diferentemente da classificagdo clinica sugerida pelo grupo de Richards (112) os critérios
elaborados no presente estudo apresentam maior abrangéncia, isto é, nio ficam restritos a somente
uma determinada faixa etdria das criangas asmaticas. A classificagdo da histéria clinica é uma
forma de padronizagdo importante para objetivar a compreensdo dos antecedentes moérbidos desses
pacientes e, a partir dai, orientar 0 manejo terap8utico e servir como caracteristica preditiva do
prognéstico. Todavia, essa proposta necessita de, pelo menos, um estudo para testar a sua validade.

Segundo Warner et al (152) ¢ o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (23) o
diagnéstico de asma deve ser fundamentado nos antecedentes clinicos, no exame fisico e, em alguns
casos, nos testes laboratoriais. Uma histéria de tosse, sibilos, respiragdo curta, opressdo toracica e
producéo de secregdo, além da presenca de condigdes sabidamente associadas com asma, tais como
rinite, sinusite, polipose nasal ou dermatite atdpica ou eczematosa sugerem fortemente 0
dlagnostwo

0 jéaxmne fisico durante a intercrise pode ser pouco significativo, mas, durante as crises, o
estudo semiolégico deve ser o mais completo possivel. A evidéncia clinica de hiperexpansio
pulmonar, o uso de musculatura acessoria, a visualizagdo de ombros encurvados ou peito escavado
e a presenga de sibilancia respiratéria caracterizam a disfungdio respiratoria determinada pelo
broncoespasmo. Outros sinais clinicos também facilitam o diagnostico, como a ausculta pulmonar
com murmirio vesicular reduzido e a expiragdo prolongada.

Na UTIP os critérios de admissdo, de permanéncia desses pacientes sob cuidados intensivos
e o plano de alta da Unidade foram fundamentalmente clinicos. Na internagfo desses pacientes, o
quadro clinico era composto por dispnéia (97%), uso da musculatura acessoria (97%), sibilancia
(95%), cianose (23%), disfungdo da fala (16%) e tosse (10%).
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Muitos autores destacam que, entre os sinais significativos de sofrimento respiratério, estio
as dificuldades de falar ou deglutir associados com a sensagdo de falta de ar (21, 60). Halfaer et al
(60) destacaram a importincia da constante avaliagdo clinica desses pacientes, especialmente no que
diz respeito a evolugdo da sibilincia. O desaparecimento dos sibilos apés a sua existéncia, com
permanéncia da dispnéia, pode representar o aumento do grau de obstrugdo respiratoria. Pereira et
al (98) referiram que as criangas com asma grave intemadas no Hospital das Clinicas de S&o Paulo
apresentavam principalmente tiragens intercostais (70%), batimento de asa nasal (41%), alteragio
do nivel de consciéncia (35%) e cianose (29%). Faustini et al (40), na Enfermaria Pediatrica da
Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, observaram que os principais sintomas no
momento da internagdo foram sibilancia (99%) e dispnéia (27%). Esses pacientes, entretanto,
apresentavam asma moderada e ndo necessitaram de intemnagdo em UTIP, justificando a baixa
freqiiéncia de dispnéia e outros sinais de sofrimento respiratério grave. Bener et al (5), nos Emirados
Arabes, consideraram a tosse noturna como um sintoma importante nos quadros broncoespasticos.
Nesse mesmo estudo, observou-se que a presen¢a de rinite alérgica foi mais freqiientemente
encontrada em associagdo com asma brénquica do que com qualquer outra doenga respiratoria. A
abordagem da tosse, segundo Gerbase e Palombini (48), deve ser um exaustivo exercicio
semiologico, no qual se deve enfatizar a investigacdo de causas, fatores associados, antecedentes
morbidos, histéria familiar e presenga de tabagismo passivo e ativo. Segundo esses autores,
especialmente nos casos de asma brdnquica, a tosse pode ser um sintoma de grande significado
clinico e diagnéstico.

Como a asma brnquica é caracterizada por manifestagdes que variam conforme o grau de
obstrugdo das vias aéreas, podem ser provocadas reagdes variadas em diferentes individuos.
Existem vérios relatos de que, em alguns casos, pequenos desconfortos respiratérios podem
representar grave broncoconstrigdo, enquanto, em outros, uma marcada dificuldade respiratéria
pode ser conseqiténcia de uma pequena obstrugdo das vias aéreas (15,72, 127).

Quanto aos sinais vitais dos pacientes acompanhados no presente estudo foi observado que
a freqiiéncia cardiaca, a pressdo arterial e a saturagdo arterial de oxigénio mantiveram-se dentro dos
parimetros da normalidade. Por sua vez, a média de temperatura axilar (37,2 graus centigrados)
pode ser explicada pelo fato de uma parcela significativa dessas criangas apresentarem infecgdes de
vias aéreas superiores pouco tempo antes do desencadeamento da crise. A taquipnéia foi um achado
comum entre os pacientes amostrados, observando-se uma média de freqiiéncia respiratéria em
tomo de 57 movimentos por minuto. Essa hiperventilagdo é comum nos estdgios iniciais da doenga,
sendo uma forma transitoria de compensar a acidose. Halfaer et al (60) refere que a presenga de
pulso paradoxal (aumento de 10 mmHg na pressio arterial sistdlica entre a inspiragdo e a
expiragdo) correlaciona-se diretamente com a gravidade da doenga. Canny et al (21 referiram que
1% das criangas com asma aguda tiveram avaliag3o do pulso paradoxal. No nosso meio, entretanto,
a pesquisa do pulso paradoxal ndo tem sido uma prética comum, embora seja indicada por alguns
autores, especialmente para os casos de maior gravidade (46, 75, 111, 140).
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Para os pacientes asmaticos desse estudo foi possivel verificar que os exames subsidiarios
mais solicitados foram hemograma, gasometria arterial e radiografia de campos pulmonares. Em
nenhum caso, houve modificagbes das condutas inicialmente instituidas em fung¢do de qualquer
resultado dos primeiros exames complementares, incluindo as gasometrias arteriais.

Quanto aos resultados dos hemogramas devem ser destacadas as presengas de leucocitose
(média: 15121 leucdcitos; desvio padrdo: 5738) e de anemia (hemoglobina média: 9,9 mg/dl; desvio
padrio: 2,7 mg/dl) na maior parte dos pacientes. Um dos critérios de selecio da amostra, o qual
excluia pacientes com qualquer outra doenga associada, praticamente afastou a possibilidade desta
leucocitose estar relacionada com infecgdo e diminuiu o risco de confusdo dessas varidveis. A
leucocitose pode ser considerada um achado relativamente comum na asma aguda, especialmente
nos casos mais graves. Isso deve ser decorrente da mobilizagdo rapida da populagdo marginal de
leucdcitos. Por sua vez, a presenga de anemia também deve ser tratada com atengdio especial. Deve-
se considerar também que os pacientes amostrados representam a populagdo pediatrica
costumeiramente hospitalizada na UTIP-HSL-PUCRS, constituida por muitas criangas com
deficiéncia nutricional. Diante da observagio desses resultados pode-se argumentar que a
diminuigdo da hemoglobina, responsével pelo transporte de oxigénio, certamente colabora para o
agravamento das condigdes hipoxémicas apresentadas por esses pacientes (39).

As gasometrias arteriais solicitadas para esses pacientes ainda no setor de pronto
atendimento pediatrico ndo revelaram acidose metabélica, acidose respiratéria ou hipercapnia. Os
valores médios encontrados foram pH de 7,32140,08, PaCO; de 3417,1 e Pa0, de 91,5437.4.
Varios estudos tém demonstrado que a obstrugdo das vias aéreas pode resultar em ventilagdo e
perfusdo inadequadas, causando trocas gasosas anormais (28, 122, 149). Fregiientemente ocorre
hipéxia, hipocapnia e alcalose mista nas fases mais precoces. Quando o PaCO; se encontra com
niveis normais ou aumentados deve-se pensar em obstrugdo respiratoria grave com forte tendéncia
de evoluir para insuficiéncia respiratoria. Os casos mais graves costumeiramente s30 acompanhados
de hipoxemia, acidemia e aumento do lactato sérico. Sauder (122) referiu que a acidose latica, uma
conseqiiéncia mais tardia da disfungdo respiratéria, pode se agravar em vigéncia de restrigdo
hidrica, deficiéncia nutricional ou administragio de catecolaminas exdgenas.

No presente estudo, como os pacientes recebiam diferentes concentragdes de oxigénio no
inicio do tratamento, os valores do PaO; ndo foram considerados isoladamente. A relagiio entre
pressio arterial parcial de oxigénio e fragdo inspirada de oxigénio (PaO,/Fi0,) teve uma média de
272,4 + 95.2. Somente 3 pacientes tiveram essa relagdo superior a 400. A grande maioria dos
pacientes com obstrugdo grave de vias aéreas sdo hipoxémicos (PaO,/FiO, abaixo de 400) em
fungio dos distirbios da relagdo ventilagio-perfusdo, responsaveis por trocas gasosas anormais. A
elevagio da PaCO, ocorre quase paralelamente com a diminui¢do de oxigénio alveolar. Essa
hipoxemia pode produzir hipertensdo pulmonar, maior broncoconstrigdo e diminuigdo da oferta de
oxigénio aos tecidos em face do maior consumo miocardico. Vassallo et al (149) observaram
criangas asmiticas internadas na UTIP do Hospital J.P. Garrahan, em Buenos Aires, e encontraram
valores gasométricos com as seguintes médias: pH de 7,3040,09, PaCO; de 42+12 e bicarbonato de
20+4. Na comparagio desses dois grupos (do presente estudo e da Argentina), pode-se concluir que
o segundo apresenta valores gasométricos mais préximos da descompensagio metabélica.
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Com relagio aos exames radiologicos dos campos pulmonares verificou-se a presenca de
hiperinsuflagio (96%), infiltrado intersticial (96%), atelectasias (21%) e pneumotérax (3%). Os
resultados de Canny et al (21) mostraram que os achados radiolégicos anormais mais comuns
também foram hiperinsuflagdo pulmonar, infiltrado intersticial, atelectasia e pneumotérax. Segundo
o I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28), o exame radiografico teria como principal
objetivo excluir outras causas de sibilincia. Sauder (122) garantiu que a hiperinsuflagio pulmonar
observada nas radiografias de campos pulmonares decorre do aumento do volume residual e da
capacidade residual funcional. Moura et al (87) destacaram que o diagndstico de asma brénquica é
estabelecido de forma precoce (antes dos 12 meses de idade) somente em 50% dos casos e o atraso
que ocorre com a outra metade dos pacientes poderia ser justificado pelo o fato dos achados
radiograficos ndo serem elucidativos nessa faixa etaria [discordamos desse autor por acreditarmos
que a clinica sempre sera soberana e que a radiografia pulmonar, mesmo sendo importante, deva ser
considerada como um elemento complementar do diagnostico, nunca como essencial].

No presente estudo nfo foi realizada nenhuma prova de fungdo pulmonar, todavia, diversos
autores tém demostrado a importancia desses testes em relagio ao diagndstico, ao manejo clinico e
ao progndstico dos pacientes asmaticos. Ainda que os trabalhos clinicos de Matsuoka et al (g3),
Murray et al (90) e Martinez (31) tenham procurado demonstrar a relagio da histdria natural das
doengas das vias aéreas inferiores com a diminui¢do da fungdo pulmonar e com a alta prevaléncia
de hiperresponsividade e sibilincia na infincia, até o presente momento, nio existem provas ou
grupos de testes de fungdo pulmonar que possam ser padronizados para todos os pacientes
asmaticos. Quanto ao uso da espirometria, algumas referéncias demonstraram que, para casos
especificos, as medidas objetivas da fungdo pulmonar talvez sejam capazes de documentar a
intensidade da obstrugdo das vias aéreas (28, 84, 122). Os principais resultados espirométricos
relacionados com o grau de obstrugdo respiratdria seriam a diminuigdo de trés pardmetros
(complacéncia dinfimica, capacidade vital e volume expiratério forgado) e elevagdo de outros trés
(capacidade residual funcional, volume residual e volume expiratério maximo forgado). A
espirometria deveria ser realizada juntamente com um rigoroso registro grafico, especialmente com
curvas de volume-tempo e fluxo volumétrico (28).

No I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) é referido que as dosagens in vitro de
anticorpos IgE especificos aos alergenos inalaveis comuns ndo apresentam maior valor diagnéstico
do que os testes cutdneos e devem ser realizados somente em situagdes especiais. Ainda que outras
provas lahoratoriais possam ser uteis, nenhuma delas foi definitivamente indicada como
fundamentz]l para o manejo da asma brénquica. A rinofibroscopia, a broncoprovocagio com
metacolina, histamina ou com exercicio, a pesquisa de antigenos ocupacionais € a monitoragdo do
pH esofagiano para pesquisa de refluxo gastroesofigico s3o exemplos de testes auxiliares do
diagnostico de asma que ainda merecem maiores estudos clinicos. Os estudos citologicos das
secregbes nasais e brénquicas também podem ser importantes. Chatkin (23) descreveu, inclusive,
diferentes evolugdes da citologia bronquica, observando presenga de marcada eosinofilia quando a
asma é do tipo progressiva e neutrofilia, quando do tipo fulminante. Segundo Sauder (122) o
eletrocardiograma também pode oferecer alguns achados sugestivos de asma, tais como presenga de
onda P, dilatagdo do ventriculo direito, bloqueio de ramo direito e desvio do eixo para a direita.



Asma aguda em UTI pediatrica Iscussdo §2

5.9.1. Tratamento farmacelégico

l!

Buist e Vollmer (15) enfatizaram que os objetivos do tratamento antiasmatico seriam
otimizar a fungdo pulmonar e impdr medidas antiinflamatorias efetivas. Atualmente, tem-se
considerado que o manejo do paciente com asma aguda requer maior agdo contra a resposta
inflamatéria das vias aéreas do que contra os fendmenos broncoespasticos isoladamente.

Os farmacos utilizados na UTIP para o tratamento dos pacientes com asma foram oxigénio
(100%), drogas beta-2 simpaticomiméticas por nebulizagdo (100%), corticosterdides endovenosos
(81%), brometo de ipratropio por nebulizagdo (39%), aminofilina endovenosa (36%) e drogas
simpaticomiméticas endovenosas de uso continuo (26%). Severini et al (130) comentaram que na
UTIP-HSL-PUCRS, entre 1987 e 1988, as drogas mais freqiientemente utilizadas nas criangas
asmaticas foram nebulizagdo com droga beta-2 simpaticomimética (100%), aminofilina endovenosa
(97%), corticéide endovenoso (79%) e droga beta-2 simpaticomimética endovenosa continua
(7,3%). Naquela época, contudo, oxigénio, nebulizagdo com drogas beta-2 simpaticomiméticas e
aminofilina compunham a terapéutica antiasmatica basica rotineiramente empregada no nosso meio.
Por sua vez, a corticoterapia comegava a ser empregada cada vez mais freqiientemente e o brometo
de ipratropio era pouco conhecido. Faustini et al (40), em 1990, na Irmandade Sauta Casa de
Misericordia de Porto Alegre, descreveram a utilizagdo de aminofilina (100%) e corticoide (90%)
nas criangas internadas com asma aguda. Neste estudo, o emprego de droga beta-2
simpaticomimética endovenosa continua foi observado em 4% dos casos. Pereira et al (©s)
observaram que, entre 1981 e 1988, no Hospital das Clinicas de S3o Paulo, 35% das criangas com
asma grave usaram droga beta-2 simpaticomimética por via endovenosa e de maneira continua.

A terapéutica antiasmatica basica é reconhecida universalmente, embora existam algumas
controvérsias quanto ao momento do uso e a utilidade das metilxantinas e do brometo de ipratropio.

5.9.2. Suporte ventilatério

A exaustio respiratéria foi o critério clinico utilizado como indicagdo para entubagio
endotraqueal e ventilagio mecénica em 3 (9, 7%) criangas do nosso estudo. Dworkin e Kattan (34)
destacaram que o objetivo da vennlagao mecédnica no paciente asmatico € dar suporte resplratono
até a obstrugdo grave das vias aéreas ser revertida. A oxigenagdo adequada, dentro desse principio,
deve ser priorizada até a melhora clinica evidente. Piva (100) comentou que ndo existem critérios
absolutos que indiquem o uso de respiradores artificiais em asma aguda grave. A insuficiéncia
respiratériz ou a fadiga muscular, com pequena resposta aos estimulos externos e a terapéutica
antiasmatica indicariam sedagdo do paciente, entubagio endotraqueal e ventilagdo mecanica
controlada. Bellomo et al (5) referiram que o suporte ventilatorio para o paciente com asma continua
sendo bastante controverso devido a existéncia de diferentes subgrupos de apresentagdes clinicas e
processos fisiopatologicos relacionados com a doenga.

Pereira et al 98) observaram o uso de ventilagio mecanica em 23,5% dos casos de asma
aguda na UTIP do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo. O mesmo ocorreu com 2,7% dos pacientes
com asma aguda intemados na UTIP-HSL-PUCRS, nos anos de 1987 e 1988, conforme referiram
Severini et al (230). O mesmo procedimento foi descrito por DeNicolla et al 33) em 6,7% das
admissdes por asma aguda no Hospital for Sick Children, Toronto, no Canada. Vassalo et al (149),
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na UTIP do Hospital J.P. Garrahan, em Buenos Aires, observaram que a ventilagdo mecanica foi
necessaria em 44% das criangas asmaticas graves. Dvorkin e Kattan (32), em Nova Iorque, nos
EUA, acompanharam criangas asmaticas por 5 anos, referindo que 0,8% delas necessitaram de
ventilagio mecanica. Gergen e Weiss (50) relataram que entre os americanos a quantidade de
pacientes com asma grave que necessitaram de ventilagdo mecanica aumentou de 0,11%, em 1980,
para 0,55%, em 1990. Stein et al (139), numa revisdo de 6 anos envolvendo intemagdes por asma
aguda na UTIP do Hospital for Sick Children, em Toronto, observaram que a ventilagdo mecanica
foi necessaria em 33% das admissoes. Todos esses resultados estio resumidos na tabela 22,

Tabela 22 = Uso de ventilacdo mecdnica por pacientes com asma aguda grave em
diversos estudos referidos na literatura.

%
lsao Paulo J[__1981-1588 IE
[Dvorkin & Kattan (34) " Nova lorque | 1se2-1s87 " 0.8 I
|' Stein et al (139) || 1982-1988 |E
[ Porto Alegre ][ _1567-1388 I
[Vassalo et al (149) 1987-1993
e cemm———— e L S

V.M. : ventilacio mecanica

O tempo médio de uso de ventilagdo artificial entre os pacientes desse estudo foi de 7,7
dias. Esses pacientes tiveram uma média de permanéncia no hospital de 47,7 dias,
significativamente maior do que o tempo médio de hospitalizagdo dos pacientes amostrados, que foi
9,6 dias (p = 0,02). Vassalo et al (149), no estudo argentino referido anteriormente, observaram que
o tempo médio de uso da ventilagdo mecdnica nos pacientes asmaticos foi de 40 horas, tempo
bastante inferior ao nosso. No estudo canadense de Stein et al (139) essa média foi de 32 horas e

para Dworkin e Kattan (34), de 48,3+11,6 horas.

A maior parte dos autores procurou demonstrar que a disfuncio fisiolégica respiratéria
entre os pacientes asmaticos se estabelece rapidamente, muitas vezes indicando a necessidade de
ventilagdo mecénica. Entretanto, a precocidade e a agressividade das medidas terapéuticas fazem
com que reversio do quadro também seja rdpida. O uso de ventilagdo artificial tem sido
considerada a forma mais eficaz de corrigir a acidose respiratoria, a hipercapnia e a hipoxemia.
Outras terapéuticas medicamentosas nesses casos devem ser tomadas com extremo cuidado por trés
motivos: (i) o uso de bicarbonato de sodio estd associado com hipematremia e hiperosmolaridade;
(i) os pacientes que recebem bicarbonato de sodio ndo apresentam uma reversdo tdo rapida e
significativa dos quadros aciddticos, (iii) a afirmagdo de que a acidose atrasama a resposta aos
broncodilatadores necessita comprovagdo cientifica (34, 122).
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Os pacientes desse estudo que necessitaram de suporte ventilatério ja estavam usando droga
beta-2 agonista, endovenosa, de maneira continua, quando foram entubadas na UTIP. Varios
autores tém indicado o emprego continuo dessas drogas com o objetivo de prevenir a necessidade de
ventilagdo mecinica. As drogas mais comumente referidas para este fim tm sido salbutamol,
terbutalina e isoproterenol. Evidentemente, a indicagdo desses farmacos deve ser criteriosa, ja que
seus efeitos adversos s3o bastante comuns, com destaque para hipopotassemia, taquiarritmias,
aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio, hipertensio arterial e cardiotoxicidade fatal (122).

Os pardmetros ventilatérios maximos empregados nos pacientes estudados foram presso
inspiratoria positiva de 38 cm de dgua, pressdo expiratoria positiva final de 6 cm de agua, relagio
entre inspiragio e expiragdo na ordem de 1:2 e fragdo inspirada de oxigénio de 1,0. A utilizaggo
desses parametros seguiu exatamente aquilo que é recomendado pela literatura médica mundial.
Sauder (122) indicou que a ventilagdo artificial nos casos de asma devem ser feitas
preferencialmente com ventilador ciclado a volume, mantendo freqiiéncias respiratorias dentro de
uma relagdo inspiracdo:expiragdo de aproximadamente 1:2. Piva (100) recomendou a utilizagio de
tempos inspiratorios e expiratorios prolongados ou seja, constantes de tempo longas e freqiiéncias
respiratérias baixas. A aduumstrat;ao de oxigénio deve ser na concentragfo suficiente para evitar
hipoxemia. Mesmo que a maior parte dos autores precomze que a utilizagdo de pressdo expiratéria
positiva final deva ser evitada nos pacientes sedados, ja foram descritos usos de pressdo expxrawna
de até 25 cm de dgua, com o objetivo de combater o algaponamento de ar® e o colapso das vias
aéreas (122). Vassalo et al (149), em Buenos Aires, referiram que a pressdo inspiratoria positiva
utilizada entre os seus pacientes teve uma média de 40+ 8 cm de agua. Piva (100) indicou que as
pressdes utilizadas em ventilagdo mecanica deveriam ser suficientes para manter uma expansio
toracica adequada. Mesmo com a presen¢a de uma PaCO, elevada, ndo se deve utilizar pressdes
elevadas ou aumentar excessivamente a freqiiéncia respiratéria devido aos riscos de barotrauma. A
diminui¢io da PaCO, devera ocorrer gradualmente, acompanhando a broncodilatagdo e a melhora
do quadro. O tempo de ventilagio mecanica nos pacientes asmaticos n3o tem mudado nas tltimas
décadas apesar da utilizag3o de drogas simpaticomiméticas endovenosas e de técnicas altemnativas,
como ventilagdo mandatoria intermitente e pressao positiva expiratoria final (34).

No presente estudo, curiosamente, todos os pacientes que fizeram uso de ventilagdo
mecanica titham histéria de internagdo prévia por asma aguda, apresentavam historia familiar de
tabagismo e foram readmitidos na UTIP ainda durante o periodo de 1994. Quanto & evolugio
clinica, todos tiveram alta hospitalar. Ndo foram registrados barotrauma, pneumomediastino,
preumotdrax ou estenose subglética, que sdo as principais complicagdes do uso de ventilagdo
mecanica em pacientes asmaticos. Stein et al (139) acompanharam um grupo de criangas canadenses
asmaticas que usaram ventilagdo mecanica e registraram 6,7% de casos com pneumotérax, todos
com posterior melhora clinica. Vassallo et al (149), em estudo mencionado anteriormente, ndo
observou nenhum 6bito entre as criangas asmaticas que usaram ventilagdo mecénica. Para Dvorkin
e Kattan (34) a mortalidade de criangas asmaticas em uso de ventilagdo mecanica foi inferior a 2% .

A amostra de paclmtes asmiticos em ventilagio mecdnica neste estudo foi pequena,
impossibilitando uma analise mais profunda desse aspecto. Entretanto, deve ser ressaltado que 90%
dessas criancas ndo necessitaram suporte ventilatorio e evoluiram satisfatoriamente apesar da
gravidade clinica apresentada. Assim, a terapéutica antiasmatica precoce e agressiva tem a
potencialidade de reverter os casos mais criticos. A rapidez com que se estabelece o diagnéstico e se
inicia o tratamento estdo diretamente relacionados com o prognéstico desses pacientes.

% Optou-se pzlo emprego de “algaponamento de ar” por parecer a tradugdo mais fiel de “air trapping”,
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JOMPLICAGOES CL

Neste estudo as complicagbes mais freqiientes foram pneumonia, infecgSes de vias aéreas
superiores, otite média aguda e sinusite. As pneumonias foram significativamente mais encontradas
em pacientes menores de 1 ano de idade (p= 0,03). As complicages respiratdrias exercem um
importante papel na evolugdo clinica dos pacientes com asma aguda grave, como descrevem
diversos autores. Richards (112) destacou que pneumonia, otite média e sinusite eram doengas
freqiientemente diagnosticadas em associagdo com asma aguda, chegando a atingir até 45% dos
casos. Severini et al (130), entre 1987 e 1988, observaram que 42% das criangas asméticas
internadas na UTIP-HSL-PUCRS apresentaram complicagbes respiratorias, principalmente
pneumonias, otites médias agudas e sinusites. Vassalo et al (149) registraram que as complicagdes
mais freqiientemente associadas com asma foram atelectasia (12%), pneumonia (8%) e extubagéio
acidental (8%). Faustini et al (40), na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre,
deatacaram pneumonia, otite média e sinusite, como complicagdes da asma na infancia.
Zimmerman et al (163) e Richards (112) citaram uma série de estudos que, apesar de mostrarem que
sinusite e asma freqiientemente ocorrem simultaneamente, ndo foram suficientes para comprovar o
papel da infecgio como indutora do broncoespasmo. Por outro lado, destacaram que o tratamento
adequado da sinusite tem auxiliado na boa evolugao clinica dos pacientes asmaticos.

Os resultados deste estudo e os dados referidos pela literatura indicaram que doengas
respiratorias infecciosas, principalmente as pneumonias, sdo complicagdes que ocorrem em quase
metade dos casos de asma aguda internados em UTIP. Quanto mais jovem a crianga, maior a
chance de apresentar poeumonia durante a internagdo hospitalar. Observou-se, ainda, que o tipo de
assisténcia medlca oferecida previamente a esses pacientes também demonstrou estreita relagio com
a presenga de pneumonia. Essa complicacdo foi encontrada em 3% dos pacientes que eram
acompanhados por médicos pediatras privados e em 39% daqueles que eram atendidos por médicos

previdenciarios (p= 0,01).

A presenga de pneumonia entre os pacientes asmaticos fez prolongar as suas internagdes
hospitalares. O grupo de criangas com pneumonia permaneceram internados na UTIP por 9,3 dias e
tiveram um tempo de hospitalizagdo médio de 21,6 dias. No grupo de pacientes sem pneumonia
estes periodos foram, respectivamente, de 3,2 dias na UTIP e 5,9 dias de hospitalizagdo. A
ocorréncia de outras complicagdes, tais como infecgBes de vias aéreas superiores, otite média aguda
ou sinusite, ndo influenciou no prolongamento da internagdo hospitalar.

A historia familiar de tabagismo pareceu estar diretamente relacionada com a ocorréncia de
pnewmonia nos pacientes asmaticos. Entre os pacientes com asma aguda e pneumonia durante a
internagdo hospitalar, cerca de 85% tinham antecedentes familiares de tabagismo.

A hipocalemia foi encontrada em 4 (13%) dos pacientes amostrados. Essa complicacdo
mostrou-se estreitamente associada com o uso continuo de droga beta-2 simpaticomimética
endovenosa continua (p= 0,01). Nio foram registradas arritmias cardiacas. Stein et al (139),
acompanhando criangas com asma aguda grave, no Canadd, encontrou hipocalemia em 70%
daqueles que usaram droga beta-2 simpaticomimética endovenosa de maneira continua.
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No grupo de pacientes asmaticos acompanhados neste estudo foi observada a presenga de
histéria familiar de tabagismo em 68% deles. Esses pacientes apresentaram um comportamento
peculiar quanto ao tempo de permanéncia em UTIP, ao periodo de mternagdo hospitalar, a historia
pessoal de hospitalizagdes e a freqiéncia de complicagdes, como serd discutido adiante,

Os estudos relacionando asma e tabagismo tém proliferado na literatura médica. Alguns
autores tém sugerido que o fumo passivo eleva o risco de asma na infincia porque aumenta a
responsividade bronquica @, 66, 132, 161). Outros indicam que o fumo passivo parece estar associado
com um aumento das visitas em emergéncias, porém, sem interferir na quantidade de internagdes
hospitalares (33, 78). Evans et al (36) estudaram uma populagdo de criangas que tinham antecedentes
familiares de tabagismo e concluiram que o fumo passivo estaria associado com o aumento das
visitas em setores de emergéncia, mas ndo com o nitmero de hospitalizagSes. O fumo ativo também
recebeu a sua abordagem no estudo de Apter, Greenberger e Patterson (3) que registraram que
18% das adolescentes gravidas com asma aguda grave eram tabagistas.

Jindal, Gupta e Singh (66), na India, acompanharam pessoas asmaticas que tinham contato
freqiiente com fumaca de cigarro e verificaram algumas caracteristicas peculiares. Neste grupo
havia aumento (i) das taxas de morbidade da doenga, (ii) de visitas aos setores de pronto
atendimento, (iii) dos episédios de exacerbagfio clinica, (iv) da necessidade da administragio de
broncodilatadores parenterais no domicilio, (v) do uso de corticoterapia por periodos mais longos e
(vi) do mimero de auséncias ao trabalho. Esses autores observaram que os pacientes expostos a
fumaga de cigarro, quando em crise de broncoespasmo, necessitavam um tempo maior de
tratamento farmacologico para controlar seus smtomas.

Fagbule e Elaken (38), na Nigéra, realizaram um estudo controlado com 280 criangas, a
fim de identificar os fatores de risco relacionados com o desenvolvimento da asma aguda e
observaram que as crises broncoespasticas ocorriam 2,1 vezes mais freqiientemente entre aquelas
que eram expostas a fumaga de cigarro. Kalyoncu et al (71, na Turquia, entrevistaram 1226
criangas asmaticas e encontraram que 79% delas tinha pelo menos um tabagista morando no mesmo
domicilio. Haby, Peat ¢ Woolcock (56), num estudo australiano, acompanharam 2765 pacientes
com asma aguda e demonstraram que 38% moravam com familiares tabagistas. Esses pacientes
apresentavam significativa diminui¢do de, no minimo, um dos parametros das provas de fungio
pulmonar, caracteristica esta que poderia ser percebida mesmo entre as criangas com familiares
que fimavam somente um cigarro por dia. Esses resultados pioravam linearmente com a quantidade
de cigarros consumidos. Chen, Li e Yu, referidos por Haby, Peat e Woolcock (56), descreveram
que, na China, um grupo de criangas expostas & fumaga de cigarro, mesmo sem mies tabagistas,
apresentaram diminuigdo das provas de fungdo pulmonar. Ware et al (152) demonstraram que o
volume expiratério ao final de 1 segundo é menor em criangas filhas de tabagistas. Burchfiel et al
(16) também relacionaram a presenga de antecedentes familiares de tabagismo com a diminuigdo das
provas de fungfio pulmonar, especialments entre criangas do sexo masculino. Murray e Morrison
(89) perceberam que as provas de fungdo pulmonar eram mais baixas em mies fumantes que em nio
fumantes. Observaram também que os efeitos da exposicio a fumaga de cigarro parecem ser
maiores nas vias respiratbrias de criangas mais vethas e do sexo masculino.

4
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Outros autores também tém se preocupado em destacar o papel do fumo passivo no
desencadeamento das crises de broncoespasmo. Walters, Griffths e Ayres (150) destacaram a
associagdo entre admissSes hospitalares por asma e exposigdo a fumacga de cigarro, porém, sem
qualquer fluéneia de outra condigio ambiental. Martinez, Antognom e Macri (82), justificaram a
ocorréncid das sibildncias em criangas expostas a fumaca de cigarro pelo aumento da freqiiéneia da
responsividade bronquica e da atopia. Bland et al (8) demonstraram que ocorre aumento de
sibilancia em criangas menores de 5 anos quando expostos a dois familiares tabagistas.

Alguns pesquisadores tém dedicado seus estudos para a compreensio dos mecanismos
fisiopatologicos relacionados com a fumaga de cigarro e a hiperresponsividade brénquica. Sauder
(122) procurou demonstrar que qualquer dano 4 arvore respiratéria pode causar perda da integridade
epitelial e predispor a esta hiperresponsividade. Provavelmente, os mecanismos relacionados com a
fumaca do cigarro sejam a ruptura da barreira anatémica e a agdo antigénica sobre terminagdes
nervosas, mastocitos ¢ musculatura lisa brénquica. Por outro lado, ainda que a fumaga do cigarro
tenha sido implicada na quebra da barreira anatémica, estudos realizados em humanos e animais
nio demonstraram qualquer defeito intrinseco que pudesse estar associado com a hiperreatividade
das vias aéreas superiores.

Os estudos clinico-epidemiologicos, por sua vez, tém obtido sucesso na demonstragio de
que o tabagismo influencia a hiperreatividade das vias aéreas. McFadden e Gilbert (84)
descreveram que algumas alteragdes fisiopatologicas do epitélio bronquico possivelments sejam
irreversiveis e que o fumo parece ser um dos fatores complicadores dessas lesdes, mas, nunca o
unico. A exposigio aos ambientes com fumaga de cigarro ou fumo passivo tem sido apontada como
causadora da diminuigio das provas de fungdo pulmonar, do aumento da freqiiéncia respiratéria e
da agudizagdo de doengas pulmonares cronicas. O tabaco queimado parece produzir uma complexa
mistura de gases, vapores e pequenos materiais particulados em mais de 4500 compostos, os quais
seriam extremamente irritantes para a mucosa respiratoria. Para alguns autores essas substincias
seriam responsaveis pelo aumento da morbidade das doengas respiratérias em criangas, que sio
fumantes passivos, especialmente nos 2 primeiros anos de vida. O risco parece ser maior quando a
mie é fumante (28, 41, 61, 66, 89,161).

Haby, Peat e Woolcock (56) concluiram que alguns fatores, tais como o fumo passivo, a
asma atual ou passada e a presenga de infecges respiratorias de repeticdo estariam associadas com
diminuico de um ou mais parametros da fingdo pulmonar. Entretanto, nfo se sabe, até o presente
momento, que efeitos estas reagdes fisiologicas poderiam provocar no futuro destes pulmdes ou
mesmo se estes achados estariam associados com outras doengas respiratorias. Parece evidente,
portanto, que o fumo passivo esteja relacionado com a diminuigdo das provas de fungo pulmonar e
que outros fatores também devem estar envolvidos. Stoddart e Miller (141) avaliaram o impacto do
tabagismo {Familiar na prevaléncia da asma na infincia ¢ estimaram que o tabagismo matemo seria
responsavel por 380000 casos de asma bronquica nos EUA a cada ano.

No combate ao fumo e suas complicagdes Hernandez et al (61) descreveram o surgimento
de uma nova droga mucoativa, o CO 1408, usada para doengas obstrutivas ¢ que tem demonstrado
a capacidade para modular o desenvolvimento da hiperreatividade induzida pelo fumo passivo.
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5.11.1. Tempo de permanéncia em UTIP e HSL

No presente estudo, 21 pacientes tinham antecedentes familiares de tabagismo. Para esse
grupo, o tempo médio de permanéncia em UTIP (7 dias) foi maior do que esta média para pacientes
sem historia de tabagistas na familia (3,3 dias). O tempo de intemagéio hospitalar também foi maior
para aqueles pacientes com essa historia familiar positiva (14 dias vs 8,7 dias). Fica evidente que o
habito de consumir cigarros em ambiente domiciliar esta diretamente relacionado com o
prolongamento da internagdo hospitalar e da permanéncia em UTIP. Estes achados, entretanto, sio
controversos na literatura. Alguns autores encontraram uma relagdo direta entre a exposigio a
fumaca de cigarro e o numero de internagles hospitalares; outros, demonstraram que o fumo
passivo correlaciona-se com uma quantidade maior de visitas aos setores de pronto atendimento
pediatrico, porém, sem influenciar no nimero de admissdes hospitalares (36, 65, 150).

5.11.2. Complicac¢des clinicas

No grupo com historia familiar de tabagismo, 52% das criangas evoluiram com pneumonia,
enquanto que, no grupo sem estes antecedentes, a pneumonia ocorreu em 20% delas. Os trés
pacientes com asma aguda que usaram ventilagdo mecanica tinham familiares tabagistas. Portanto,
parece que a historia familiar de tabagismo e a exposicio freqiiente das criangas asmaticas a
fumaga de cigarro (fumo passivo) sejam fatores relacionados com a agudizagdo da doenga e com a
incidéncia de outras complicagdes respiratorias, em concordancia com alguns estudos (66, 89, 161) .

5.11.3. Internagdes hospitalares prévias

Neste estudo, a historia familiar de tabagismo mostrou-se relacionada com os antecedentes
de internagdo hospitalar. As criangas com familiares tabagistas apresentavam 2,13 vezes mais
antecedentes de intemagdo hospitalar do que aqueles sem familiares tabagistas. A historia de
admissdes prévias em UTIP também mostrou-se relacionada com os antecedentes de tabagismo na
familia. No grupo de criangas com pais tabagistas a historia pessoal de intemagdo em UTIP por
asma aguda foi 2 vezes mais freqiiente.

Néio foram encontrados registros na literatura que enfocassem esses aspectos. E provavel
que a hiperreatividade brénquica, que é constantemente estimulada pelo contato com a fumaga do
cigarro (fumo passivo), além de provocar uma elevagio na incidéncia das.doengas respiratorias,
possa produzir e colaborar com a gravidade da doenga, seja infecciosa ou broncoespastica. Dessa
maneira, ficaria justificado por que a quantidade de internagdes hospitalares prévias por asma aguda
é maior entre aquelas criangas que moram com pais tabagistas.
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5.12.1. Tempo de permanéncia em UTIP

O antecedente de internagdo hospitalar por asma aguda foi encontrado em 70% das criangas
deste estudo. Entre esses pacientes foi verificado que o intervalo médio entre o inicio do manejo
clinico na sala de emergéncia pediatrica e a admissdo na UTIP foi de 8,9 horas. Este mesmo
intervalo para a populagio total do estudo foi de 12 horas. Contudo, para o grupo de criangas sem
histéria de hospitalizagdo prévia por asma aguda o intervalo entre o primeiro atendimento e a
admissio na UTIP foi de 20,5 horas (p= 0,008). Provavelmente, a presenga de histéria de
hospitalizagio por asma aguda seja uma caracteristica levada em consideragfo quando essas
criangas sdo atendidas nos setores de emergencia pediatrica. Por outro lado, é possivel que esses
pacientes sejam justamente aqueles que apresentam quadros de maior gravidade e, portanto,
necessitem maiores cuidados intensivos.

O tempo de permanéncia na UTIP ndo foi influenciado pela presenca ou auséncia de
histéria pessoal de hospitalizagio. Tanto o grupo de pacientes com hospitalizacdo prévia, quanto
aqueles sem esta historia, tiveram um tempo médio de permanéncia na UTIP de 5,7 dias.

A histéria de internagio em UTIP por asma aguda Também foi analisada especificamente e
ndo demonstron qualquer associagdo com o atual tempo de permanéncia desses pacientes na UTIP-
HSL-PUCRS. Os pacientes com antecedentes de hospitalizagio em UTIP permaneceram, na
presente intemagdo, 7,9 dias na UTIP-HSL-PUCRS. Por outro lado, os pacientes sem este
antecedente tiveram um tempo de permanéncia em UTIP de 4,9 dias. Assim, apesar da tendéncia no
sentido da intemagdo prévia em UTIP prolongar a internagdo atual esta diferenga ndo foi
estatisticamente significativa. Dentro da mesma analise, pode-se dizer que os pacientes com
antecedentes de internagdo hospitalar sdo aqueles que apresentam quadros de maior gravidade e,
conseqiientemente, permanecem maior tempo sob cuidados intensivos.

5.12.2. Tempo de internagdio hospitalar

A presenga de intemagdo hospitalar prévia ndo teve associagdo estatisticamente
significativa com o tempo total da hospitalizagdo atual dos pacientes com asma aguda. O tempo
médio de internagdo para os pacientes com antecedentes de hospitalizagdo prévia (14,9 dias) foi
maior do que o periodo médio de permanéncia hospitalar para aqueles sem estes antecedentes (6,7
dias), demonstrando uma clara tendéncia no sentido do prolongamento do tempo de hospitalizagdo.
A diferenga entre esses resultados, entretanto, nio foi estatisticamente significativa (p = 0,056).

O valor médio do PaCO; dos pacientes com antecedentes morbidos de intemagdo hospitar
foi 34,1147,41 e a relagio PaOy/FiO; foi de 263,83+101,85. Na amostra total deste estudo o PaCO,
médio foi de 34 + 7,1 e a relagdo entre pressdo parcial de oxigénio e fragdo inspirada de oxigénio
(Pa0,/Fi0;) teve uma média de 272,4 + 95,2. Nio houve diferenca estatisticamente significativa
entre esses valores ¢ aqueles apresentados pelos pacientes sem historia pessoal de hospitalizagdo.
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Por outro lado, foi possivel observar que a existéncia de intemagéo prévia em UTIP é um
fator que esta significativamente relacionado com o prolongamento do tempo total de ocupagao
hospitalar, Enquanto os pacientes asmaticos com historia de intemagao em UTIP tiveram um tempo
de hospitalizagdo de 21,8 dias, o grupo de pacientes sem estes antecedentes tiveram um tempo
médio de 8,7 dias (p= 0,03). Convém reforgar que para a populagdo total amostrada, o tempo médio
de internagdo em UTIP foi de 4,3 dias e, no HSL, de 9,6 dias.

A complicagdo clinica mais comum entre os pacientes com hospitalizagio prévia foi
pneumonia, a qual ocorreu em 46% das criangas desse grupo. Deve ser salientado que os trés
pacientes que necessitaram de ventilagio mecanica tinham antecedentes de hospitalizagio por asma.

Observou-se, dessa maneira, que os pacientes com historia de internagio hospitalar por
asma aguda sdo mais rapidamente conduzidos das dreas de pronto atendimento para a UTIP, tém
um maior tempo de permanéncia na UTIP e um periodo mais prolongado de internagdo hospitalar.
Ha uma forte tendéncia no sentido de que a historia clinica pregressa de hospitalizagdo por asma
esteja relacionada com um prognostico mais reservado em relagdo a evolugio desses pacientes.
Apter, Greenberger e Patterson (3) acompanharam adolescentes gravidas com asma aguda grave e
observaram que 71% delas tinham historia pessoal de internagfo hospitalar por asma aguda, sendo
que 48% tinham antecedentes de multiplas hospitalizagdes.

5.12.3. Medicag¢des antiasmaticas usadas antes da atual hospitalizacio

Na populagdo estudada foi observado que entre aqueles com antecedentes pessoais de
hospitalizagdo por asma aguda (n= 21) as drogas mais utilizadas em ambiente domiciliar foram as
beta-2 simpaticomiméticas (via oral e por nebulizagdo). Esse grupo de farmacos ja pode ser
consideradss como de amplo emprego popular no nosso meio, inclusive, sendo utilizado sem
prescrigdo médica. A falta de orientagdo médica adequada, inclusive para os pacientes com
inteagdo hospitalar prévia, parece ser um fator agravante da crise broncoespastica atual. Um
exemplo disso é fato de que somente 13% dos pacientes estudados tinham recomendagdo médica
para fazer uso de corticosterdides por via oral quando em vigéncia de broncoespasmo grave.
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Todos os pacientes deste estudo receberam alta hospitalar, concordando com a maior parte
dos autores que analisam as taxas de mortalidade relacionadas a asma aguda grave. Chatkin et al
24y demonstraram que, no Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1989, morreram 489 criangas com
menos de 14 anos por asma, constituindo 13,46% dos 6bitos nessa faixa etaria. O mesmo autor (23),
em 1994, concluiu que a mortalidade por asma no Rio Grande do Sul ainda podia ser considerada
de pequena magnitude, mas, vinha apresentando um importante aumento nos seus coeficientes nos
ultimos anos, especialmente na faixa etaria de 5 a 19 anos (0,04 - 0,427/100.000 habitantes).
Santana et al (120), estudando a mortalidade na UTIP-HSL-PUCRS, em 1987, encontraram 1012
admissGes, com 76 (7,5%) obitos e, entre estes, 5 por asma aguda grave. Severini et al (130), na
mesma UTIP, entre 1987 e 1988, registraram 150 pacientes com asma aguda e registraram somente
1 ébito. Pereira et al 98), na UTIP do Hospital das Clinicas da Universidade de Sido Paulo, entre
1981 e 1988, observaram 17 admissGes por asma aguda, com 1 6bito entre elas. Conforme o I
Consenso Brasileiro no Manejo da Asma (28) a taxa total de obitos em S3o Paulo, entre 1980 e
1991, diminuiu de 2,11 para 1,09/100.000 habitantes. Na faixa etaria de 0 a 4 anos a mortalidade
caiu para 1,10/100.000 habitantes, enquanto que, na faixa de 5 a 34 anos, manteve-se estivel em
0,4/100.000 habitantes.

Em 1987, na populagdo americana, foram registrados 4360 obitos por asma brdnquica
aguda e, em 1988, a taxa de mortalidade havia se elevado em 31% (49, 84, 112). Weiss, Gergen e
Hodgson et al (155) referiram que esses indices tém variado de 2 a 4%. McFadden e Gilbert (s4)
demonstraram uma distribui¢io heterogénea das taxa de mortalidade por asma pelo territério
americano, com significativas diferengas regionais. Stein et al (139) descreveram 89 admissdes por
asma aguda na UTIP do Hospital for Sick Children, em Toronto, sendo registrados 3 dbitos, todos
com morte cerebral por parada cardiorrespiratoria ocorrida antes da chegada dessas criangas no
hospital. Ramirez, Mendez e Cueto (110), no México, referiram que tem havido uma tendéncia a
diminuir a mortalidade por asma, entretanto, a morbidade da doenga permanece elevada,
especialmente entre adolescentes.

\

DeNicolla et al 33) procuraram destacar que alguns aspectos, tais como baixa idade,
convivéncia em meio urbano e sexo masculino, parecem ser fatores de risco para a mortalidade por
asma aguda grave. Sly (134) ¢ Weiss e Wagener (156) referiram que a taxa mortalidade nos Estados
Unidos tem sido maior em negros do que em brancos.

Robertson, Rubinfeld e Bowes (115) entrevistaram familias de asmaticos com idade
inferior a 20 anos que haviam morrido entre 1986 ¢ 1989 e verificaram que 33% daqueles pacientes
apresentavam asma leve ou moderada, 32% ndo tinham antecedentes de hospitalizacdo e 25%
haviam tido agudizagdo de doenga cronica. Quanto a apresentagdo clinica da doenga, 63% dos
pacientes tiveram rapida instalagio da insuficiéncia respiratoria e somente 39% tinham
caracteristicas de doenga facilmente prevenivel. Aproximadamente 80% desses Obitos haviam
ocorrido fora do ambiente hospitalar. Considerando esses resultados, DeNicolla et al (33)
concluiram: que a mortalidade por asma aguda deve estar relacionada com duas situagdes
caracteristicas. Um grupo desses pacientes apresenta quadros agudos e subitos de broncoespasmo
que progridem rapidamente para parada cardiorrespiratoria. O outro grupo € composto por crian¢as
que apresentam crises significativas e que respondem pobremente ao tratamento medicamentoso,
evoluindo mais tardiamente para faléncia respiratéria.
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Alguns autores tém descrito que as principais caracteristicas apresentadas pelos pacientes
de risco sdo (i) doenca grave com faléncia respiratéria, (ii) necessidade de entubagio endotraqueal,
(1i1) presenca concomitante de convulsdes, (iv) surgimento de sibilincia noturna, (v) rapida evolugio
ou progresso das crises e (vi) uso de automedicagao (33, 49, 84, 112, 115, 139).

Muitos pacientes, familiares e médicos subestimam a gravidade dos casos e, em geral,
postergamyo inicio da terapéutica. Richards (112) concluiu que os 6bitos por asma sdo preveniveis
na grande imaioria das vezes, entretanto, a subestimagdo da gravidade dos quadros e a inadequagdo
das orientacdes terapéuticas contribuem para um progndstico pior. Canny et al (1), além de
concordarem com estas conclusGes, acrescentaram que muitos dos ébitos por asma aguda seriam
decorrentes da subestimagdo da gravidade das crises por parte de familiares e profissionais da
saide, do atraso na obtenc¢do de auxilio médico, da dificuldade de acesso ao hospital e do emprego
inapropriado de broncodilatadores (abuso) e corticoides (subtratamento).

McFadden e Gilbert (84) concluiram que os principais fatores que poderiam estar
associados com o aumento da mortalidade por asma grave seriam os seguintes: (i) manejo impréprio
por pacientes e médicos ou ambos, (ii) tratamento hospitalar inadequado e (jii) baixas condigdes
socio-economicas.

Kljakovic (73), na Nova Zelandia, fez um estudo comparativo quanto ao tratamento
medicamentoso de doengas respiratorias realizado por criangas asmaticas e ndo asmaticas. Ficou
evidente, em primeiro lugar, que os asmaticos recebiam maior quantidade de recomendagdes para o
uso de antibioticoterapia. Em segundo lugar, foi observado que 49% das criangas asmaticas diziam
fazer uso didrio de droga broncodilatadora, entretanto, 38% deles ndo tinham recomendagfo médica
prescrita. Em terceiro lugar, entre os demais 51% de asmaticos que ndo utilizavam
broncodilatadores rotineiramente, 50% tinham orientagio médica para tal.

A grande maioria dos autores tem enfatizado que a terapéutica medicamentosa deva ser
agressiva e o uso de ventilagio mecanica deva ser criterioso, 0 que certamente traria resultados
favoraveis para estes pacientes. Na alta hospitalar das criangas do presente estudo, os farmacos
mais recomendadas foram drogas beta-2 simpaticomiméticas para nebulizagdo (65%),
corticosteréides para uso oral (48%) e beta-2 simpaticomiméticos para uso oral (23%). Nenhum
paciente foi orientado quanto ao uso de medicagdes para o periodo intercritico da asma. Trés (10%)
dessas criangas ndo receberam qualquer recomendagdo referente ao manejo domiciliar das
agudizacdes da doenga. Mesmo para os pacientes que fizeram uso de ventilagio mecanica as
orientagdes médicas na ocasidio da alta hospitalar foram minimas: o uso de corticoides e de
cromoglicato de sodio ndo foi prescrito para nenhum deles e a indicagdo de niebulizagdo com droga
beta-2 agonista foi feita para 1 destas criangas. Observou-se, portanto, que, apesar do tratamento
hospitalar ter sido adequado, as orientagdes médicas fomecidas na alta hospitalar desses pacientes
mostraram-se insuficientes.

A situagdo parece pior quando se verifica que os familiares dessas criangas sdo pouco
esclarecidod quanto ao reconhecimento da gravidade da doenga e com respeito as medidas
terapéuticas necessarias durante os periodos de intercrise e de agudizagSes da asma. Segundo
Fischer (41) é imprescindivel que os profissionais na érea da saiide sejam especialmente preparados
e treinados para dispensar um atendimento integral para os pacientes asmiticos e seus familiares.
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a) questionario / protocolo

b) banco de dados (EPI-INFO)
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PROTOCOLO: PACIENTE COM ASMA AGUDA GRAVE |
1. IDENTIFICAGAO:
l1.1.Nome:.... Sl S e R TR G T R £ I e B i
A e s e e e e & are
1.3. Idade:
1.3.1. (} 0-3 meses
1.3.2. () »3-6 meses
1.3.3. () >6-9 meses
1.3.4. () >9-12 meses
1.3.5. () >1-2 anos
1.3.6. {( } »2-3 anos
1.3.7. () >3-4 anos
L.2.8, [} = 4 anos
l.4. Peso:
1.4.1. () até 3 Kg
1.4.2. { ) »3=6 Ky
1.4.3. ()} >6-9 Kg
1.4.4. ()} >9-12 Kg
1-4.5. () >12=15 Kg
1.4.6. () >15-20 Kg
14T € ) 320 Kg
1.5. Sexo:
L.5.1 { ) M
1.5.2 () ¥
1.6.C0L3
.60 f 5 B
L.g.2 { ) B
6.3 1 ) &
l.6.4 ( ) M
1.7.Procedéncia:
1.7.1 ( ) PoA
1.7.2 ( ) Grande PoA
1.7:3 ( ) Interior
1.7.4 ( ) Outro hospital

2. INTERNAGAO ATUAL:

2:1.Baiza H3L »ufiuil. . 2.2.Alta HEL ol wads

23 Telbot eyt

2.4, Baixa UWPE oulf cudins 2.5 Alta UTE ssloriwn

2+ 6. TOMpPO: .svaswwsd

2.7.Horédrio do inicio dos Sintomas: R e
2.8.Hordrio do inicio do atendimento na Emergénciai....... ;|
2.9. Hordrio de internacdo na UTIP: L N e e B
3. ANTECEDENTES FAMILIARES:

3.1s { ) &Atopias =<0 .eomas TR e o e TN e I
3.2. ( ) Asma: SRR R e i e o o S

3.3. ( ) Tabagismo: R B B T L B e e e RN ) R R R A
3.4. Numerc de pessoas no domicilio: e
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. ANTECEDENTES PESSOAIS RELACIONADOS COM ASMA:
: Consultas em emergéncias:

) vez/semana

vez/més

vez/trimestre

vez/semestre

o
(
(
(
(
{ vez/ano

h,~.gn,
e

Internagdes prévias:
( ) sala de observagio: .......vezes/ano
{ ) enfermaria: ceeer . VeZES/ano
.3 () UTIP: senevsavezes/ano

i
) diariamente

)} ...vezes/semana
) ...vezes/més

) todos os meses

4.4, Dificuldades:

4.4.1 ( ) falta as aulas

4.4.2 ( ) distirbios da fala

4.4.3 ( ) disturbios do sono

4.4.4 ( ) limitacdo para alguns exercicios
4.4.5 ( ) alteracdes emccicnais

4, G0 () OUREEST i sane amviii el s e
4.5. Fatores predisponentes:

4.5.1 ( )} mudanga de temperatura
4.5.2 ( ) psicogénico

4.5.3 () exercicios

4.5.4 { ) IVAS

4.9:3 () SEBTOENMOET L i x s is s s e
4,536 [ ) OREEOSE o . . o raiisnie s e

4.6.Classificagdo da histéria clinica:
4.6.1 ( ) 0. sem histéria de asma prévia ou gquaisquer sintomas
nos ultimos 5 anos.

3 46:2 ) 1. sintomas leves ou facilmente controlaveis, com
niimero de crises abaixo de 1x / més.

4.6.3 ( ) 2. crises significativas ocorrendo 1lx / més ou mais
freqgilentemente, muitas vezes com incapacidade para a pratica de
exercicios normais para a idade, com distdrbios do sono, com
mais de 20 auséncias na escola no tltimo ano; sem hospitalizagdes
por asma nos ultimos 2 anos; nenhuma vissita em emrgéncia no
Ultimo ano.

4.6.4. ( ) 3. 1-3 hospitalizag¢des nos ultimos 2. anos ou 1-4
visitas em emergéncias no tltimo ano.

4.6.5. ( ) 4. mais de 3 hospitalizagdes ou internacao em UTIP
nos ultimos 2 anos ou mais de 4 visitas em emergéncias no ultimo
ano.

4.7.Tempo entre o inicio da crise eo inicio do
tratamentos......dias
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5.MANEJO PREVIO DA CONDIGAO:

5.1. Data do diagnéstico de asma: ../../..

5.2. Especialista que faz o acompanhamento:

5.2.1 ( ) pneumologista 5.2.A ( ) privado
5.2.2 () alergista 5.2.B ( ) previdéncia
5.2.3 () pediatra

5.2.4 ( ) outro

5.3. Disponibilidade do médico a qualquer hora:

5.3.1 () sim 5.3.2 () nd3o

5.4. Frequéncia de consultas no ultimo ano: ..../ano
5.5. Data da Ultima visita ao médico: ../../..

. Orientag¢des médicas:

) cromoglicato de sédio

) nebuliza¢des em casa

) broncodilatador inalatério
)

)

)

)

corticéide VO

uso de espacador ou aerocémera
evitar alergenos

OULrasS: ..eiececcsrscnsosancas

[ S SN S, 6 N6, G,
Noe W

i
(
(
(
(
(
(
(

AN O

SE ATUAL: APRESENTAGAO CLINICA:
) sibilos

) dispnéia

) disfung¢do da fala

) uso de musculatura acesséria
)

)

)

)

)

cianose

enfisema subcuténeo
desidratacdo
FCtuevennn

FR:veeono

() PA:.eeeeeenns
() TAX:eeeeoaos
()
()

RPHREREROOJIONOGTEE WN

WO

.

pulso paradoxal:...... N
OULXOSt.viveevrosnnsasscnns

AN O
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7.CRISE ATUAL:DROGAS:

o o s . . o . e S G . S o o e T e e . S P e S S S S T

o s o T o - S T - — — - ——

s i e T T — " S~ —— — —— —> — e " T S T B " o e > ot U S T T

—— . (e T o Y~ T — T - S T " o — . " e o T T T > S~ 2

e e s e o S o e e S T S T o " o T~ T T o 0 et S S o T

— S —— — ——— T S — T T ———— " — — T T T T T T o

- e W . B v S e e G4 e e e e s o S S S S S S e P o T S T s S T o T

——— 1 T T 7~ T — - — T T o S T "t T - o T ——

v T —— o —— T T T S " T T 0 W o o T S o e T S e o

- o S e 2 T - —— " T - T T T T o T s T T S ot S Ty o o S Ve P G e

s e — . T s S T T o St T S i . S T O T S A VD B e B B D TS O VO P B W e S e S o S

. CRISE ATUAL: MANEJO:
.1. ( ) hemograma:

leuc:
hgb : ..vceveeennen
plag: ........
eosint...ee.n

1. Ceeecennsesaen
1.

.1
.1

@D wWwWmPO®

B W N

) gaso
pH:
pCO2:.....
pO2:
satO02...00evne

.

@ W @ O @
S

(SRR S I SR S (V]
.

B WM~

) Raio X

normal
hiperinsuflacgédo
infiltrado
atelectasias
pneumonia
pneumotdrax

N WN =~

QO oD
WWWwwwww

o~ o~
T —

————

———— -
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9. VENTILAGAO MECANICA (VM) :
9.1. ( ) ndo

9.2. () sim

9.2.1. Inicio da VM: R AR A

9.2.2. Término da VM: ol ool

9.2.3. Tempo de uso: ... dias

9.2.4. PEP (maximo e minimo) nas primeiras 24 horas:
9.2.5. PEEP(mé&xi e min) nas primeiras 24 horas:
9.2.6. FiO2(mdx e min) nas primeiras 24 horas:
10.COMPLICAGOES:

10.1. () IVAs

10.2. () otite

10.3. ( ) sinusite

10.4. ( ) OMA + sinusite

10.5. ( ) pneumonia

10.6. () OULKrAS.eveeveeeeecccssossnessnnsccscnss
10.7. ( ) ligada as drogas

10.7.1. ( ) hipocalemia

10.7.2. ( ) arritmias

10.8. ( ) ligada & vent. mecénica

10.8.1. ( ) . pneumotédrax

10.8.2. ( ) pneumomediastino

11. EVOLUGAO CLiNICa:
11.1. ( ) alta

11.2. |

)

ébito

12.DROGAS RECOMENDADAS NA ALTA HOSPITALAR:

12.1
12.2
12.3
12.4
12.5
12,6
12.7
12.8
12.9

~

— e N Nt o N S

beta 2 inalagdo

beta 2 nebulizagdo
beta 2 oral

xantina oral
cromoglicato sédico
corticdéide oral
corticéide inalagdo
ipatrépio nebulizacgdo
OULXOS: .s.veseenns

creeaCisesn

sesees€Ceosnee



PROTREGISTRO IDAD IDADE GRUPO PESCPESO GRUP PESC SEXO COR  IDADIBAIXAHSL ALTAHSL TEMPCBAIXAUTIP ALTAUTIP UTIP  EMERGE INTER! TEMPO!

—
e
—
(kg)
431517 >3 A 4ANOS >1ISA20KG 18 MASCULINBRANCA 100684 140604 1006084  12006/94 11 1155

1 7 6 54 5 3 1
2 428518 2 >3A6MESES 2 >3A6KG 56 FEMININO BRANCA 4 280184 210284 25 280104 ° 300104 3 1800 1900 1
3 360579 7 >3A4ANOS 6 >15A20KG 20 FEMININO BRANCA 63 170104 210184 5 170104 170104 1 0300 0500 2
4 417246 4 >9A12MESES 2 >3ABKG 78 MASCULINBRANCA 10 310104 110494 99 310184 120204 13 0800 0900 1
5 435552 3 >6A9MESES 3 >6A9KG 85 MASCULINBRANCA 7 2807 0408/04 8 200784 020854 5 2100 1200 15
6 431206 7 >3A4ANOS 7 >20KG 23 MASCULINBRANCA 72 200494 2704094 8 2004094 230494 .4 200 215 2
7 431194 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 11 MASCULINMISTA 17 140404 180884 5 150404 140451 1 2200 0200 4
8 43335 7 >BA4ANOS 6 >15A20KG 20 FEMININO PRETA 72 110604 160684 6 110604 130604 2 840 200 14
o 434912 2 >3A6MESES 3 >BA9KG 75 FEMININO BRANCA 5 180704 030804 17 210784 310704 11 1955 0800 60
10 424520 6 >2A3ANOS 3 >BA9KG 88 FEMININO BRANCA 34 2200/94 2305/04 2 22004 230004 2 1900 220 3
1 40621 7 >3A4ANOS 7 >20KG 27 FEMININO BRANCA 151 2203/04 300304 9 220304 270354 6 2200 2200 0
12 422128 4 >OA12MESES 4 >9A12KG 9,6 MASCULINBRANCA 11 310504 0706094 8 310504 020604 3 0555 1600 10
13 42707 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 12 MASCULINBRANCA 18 010184 070184 7 010184 (20104 2 125 174 5
14 423510 8 >4ANOS 6 >15A20KG 19 FEMININO BRANCA 60 270204 020304 3 270204 280204 2 1150 170 6
15 426877 6 >2A3ANOS 6 >15A20KG 10 FEMININO PRETA 25 1100304 160304 6 110304 120304 2 1000 1200 2
16 425292 5 >1A2ANOS 4 >QA12KG 99 MASCULINPRETA 20 210G/84 200304 8 220304 270354 6 2000 1100 15
17 431013 5 >1A2ANOS 3 >BAOKG 86 MASCULINBRANCA 19 180704 230704 6 180704 190704 2 2000 o]
18 427877 3 >BA9MESES 3 >6A9KG 59 MASCULINPRETA 4 2600494 190504 24 2700484 27044 1 2200 1300 15
19 435726 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 10 MASCULINBRANCA 13 2800704 040804 8 280704 010804 .5 1785 220 5
20 437606 3 >6A9MESES 4 >9A12KG 10 MASCULINBRANCA 7 030904 071004 35 040904 140004 11 2200 Q045 3
21 369907 8 >4ANOS 6 >1SA20KG 20 FEMININO BRANCA 102 100904 170904 8 100904 150004 6 2002 210 1
8 2 42905 5 >1A2ANOS 2 >3A6KG 57 FEMININO MISTA 23 160204 040304 17 160204 2000254 33 0900 1400 5
= 23 433372 5 >1A2ANOS 3 >BA9KG 82 MASCULINBRANCA 13 110604 1406804 4 120604 130694 2 2270 1300 15
24 432913 5 >1A2ANOS 3 >6A9KG 7,7 FEMININO BRANCA 14 2800504 040604 8 280504 310504 4 1200 1630 5
.3 40905 6 >2A3ANOS 6 >15A20KG 15 FEMININO MISTA 3% 080404 030494 2 080404 000494 2 0100 1200 11
26 439419 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 10 FEMININO BRANCA 15 121004 15M004 4 1211004 131004 2 2215 2300 1
27 439053 8 >4ANOS 7 >20KG 25 MASCULINBRANCA 72 19004 201004 2 191004 201004 2 083 130 5
28 433083 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 11 MASCULINBRANCA 13 0109/94 030294 9 010904 080994 6 1320 1430 1
29 438348 5 >1A2ANOS 2 >3A6KG 5 FEMININO BRANCA 13 190904 274004 O 200004 270094 . 8 1000 1300 3
30 438566 5 >1A2ANOS 4 >9A12KG 11 MASCULINBRANCA 22 260904 074004 12 2009584 030004 5 204 1830 70
31 436879 3 >6A9MESES 3 >6AO0KG 7 MASCULINBRANCA 6 230804 100004 19 280804 010094 4 2300 1000 9
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ANEXOS 113

IVAS ALEFFATC CLAS CLASSIFIC1
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1-3 HOSPITALIZACOES

SEM HISTORIA
SINTOMAS LEVES/ <1X

SINTOMAS LEVES/ <1X

MAIS DE 3 HOSPITALIZ
1-3 HOSPITALIZACOES

1-3 HOSPITALIZACOES
MAIS DE 3 HOSPITALIZ
SINTOMAS LEVES/ <1X
1-3 HOSPITALIZACOES
SINTOMAS LEVES/ <1X

SINTOMAS LEVES/ <1X

SEM HISTORIA

1-3 HOSPITALIZACOES
SINTOMAS LEVES/ <1X
SINTOMAS LEVES/ <1X
SINTOMAS LEVES/ <1X
1-3 HOSPITALIZACOES
1-3 HOSPITALIZACOES
SINTOMAS LEVES/ <1X
SINTOMAS LEVES/ <1X

IDADE! TEMF TEMPODEDH
24 7 >1ANO
4 1 PRIMEIRO EPISODI
36 7 >1ANO
8 4 3A<6MESES
1 4 3A<BMESES
12 7 >1ANO
17 1 PRIMEIRO EPISODI
8 7 >1ANO
1 4 3A<6MESES
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127 7 >1ANO
3 6 9A<1ANO
8 7 >1ANO
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10 7 >1ANO
6 7 >1ANO
3 7 >1ANO
1 4 3A<6MESES
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36 7 >1ANO
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2 6 9A<1ANO
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8 7 >1ANO
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ANEXOS 118

ca

Tl

AOUTROS1

NENHUMA

AMOXICILINA

AMOXI + FiSIOT RESP

PENVEORAL
MEDIDAS ANTIREFLUXO

AMOXICILINA

BECLOMETASONA VOVI
AMOXICILINA

AMOXICILINA
CEFADROXIL

AMOXICILINA
AMOXICILINA, FISIOTERA
ENCAMINHAMENTO 4

7
1
6
7
6
5
1
2
4
)
8
_ 7
AMOXICILINA 6
6
7
6
)
7
2
)
S
4
1
6

2
2
PENICILINA 7
AMOXICILINA, SULF.FERF &
2

2

CH1

INTERN UTIP SIVM CRI
PRIMEIRO EPISODIO
CLINICA LEVE-MOD C/D
INTERN UTIP SVM CRI
CLINICA LEVE-MOD C/D
LEVE-MOD S/DIFIC CA
PRIMEIRO EPISODIO

- SINTOMAS LEVES S/IN

FREQ C/DIFIC C/VISIT
LEVE-MOD S/DIFIC CA
VM C/ANTERN UTIP CRI
INTERN UTIP S/VM CRI
CLINICA LEVE-MOD C/D
CLINICA LEVE-MOD C/D
INTERN UTIP SIVM CRI
CLINICA LEVE-MOD C/D
LEVE-MOD S/DIFIC C/
INTERN UTIP S/VM CRI
SINTOMAS LEVES S/INT
LEVE-MOD S/DIFIC CA
LEVE-MOD S/DIFIC CA
FREQ C/DIFIC CVISIT
PRIMEIRO EPISODIO
CLINICA LEVE-MOD C/D
FREQ C/DIFIC C/VISIT
SINTOMAS LEVES S/INT
SINTOMAS LEVES S/INT
INTERN UTIP S/VM CRI
CLINICA LEVE-MOD C/D
SINTOMAS LEVES S/NT
SINTOMAS LEVES S/INT



uda

Cddigos utilizados para
varidveis no banco de dados

PROTOCOLO
REGISTRO
IDADE
IDADE1
PESO1
PESOEMKG
SEXO

COR
IDADEEMMES
BAIXAHSL
ALTAHSL
TEMPOINTER
BAIXAUTIP
ALTAUTIP

UTIP
EMERGENCIA
INTERNACAO

ASMA
TABAGISMO
NUMERODEPE
PESSOAIS
CONSULTASE
CONSULTASI
INTERNACOE
ISO

IE

IUTIP

SIBILOS
SIBILOS1
SIBILOSYN
DIFICULDAD
FALTA

FALA

SONO
LIMITACAO
EMOCIONAIS
DIFICULDO1
PREDISPONE
TEMPERATUR
PSICOGENIC
EXERCICIOS

IVAS
ALERGENOS
FATORESOUT
CLASSIFICA
CLASSIFIC1
IDADENODIA
TEMPODEDIA
TEMPODEDI1
ESPECIALIS
PNEUMOLOGI
PNEUCLASSE
PNEUCLASS1
ALERGISTA
ALERCLASSE
ALERCLASS1
PEDIATRA
PEDCLASSE
PEDCLASSE1
DISPONIBIL
CONSULTAS
CONSULTAO1
ULTIMAVISI
CROMOGLICA
NEBULIZACA

ANEXOS 119

BRONCODILA
CORTICOIDE
USODEESPAC
EVITARALER
ORIENTACO1
B2VIAORAL
SIBILOSEXP
DISPNEIA
DISFUNCAOD
USODAMUSCU
CIANOSE
ENFISEMASU
DESIDRATAC
TOSSE
FEBRE

FC

FR

PASIST
PADIAST
TAX

SAO2

* CLINICAOUT

CLINICAOU1
CRDOMICILI
CREMERG
CRUTIP
B2DOMICILI
B2EMERG
B2UTIP
B2BDOMICIL
B2BEMERG
B2BUTIP
IPDOMICILI
IPEMERG
IPUTIP
XVDOMICILI
XVEMERG
XVUTIP
XEDOMICILI
XEEMERG
XEUTIP
CVDOMICILI
CVEMERG
CVUTIP
CEDOMICILI
CEEMERG
CEUTIP
B2EDOMICIL
B2EEMERG
B2EUTIP
02DOMICILI
O2EMERG
02UTIP
OUTRAS
HEMOGRAMA
LEUC

HB
PLAQUETAS
EOSINOFILO
GASO

PH

PCO2

PO2

SATO2
PO2FIO2
RAIOX
NORMAL
HIPERINSUF

CSINUSITE
CPNEUMONIA
COUTRAS
LIGADASADR
HIPOCALEMI
ARRITMIAS
CVENTILACA
CPNEUMOTOR
CPNEUMOMED
EVOLUCAOCL
EVOLUCAOCI1
ABETA2INAL
ABETA2NEBU
ABETA20RAL
AXANTINAOR
ACROMOGLIC
ACORTICOID
ACORTICO01
AIPATROPIO
AOUTROS
AOUTROS1
CH1
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