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Editorial

Na asma, uma má percepção da gravidade dos
fenômenos obstrutivos pode enganar alguns pa-
cientes,(1-2) implicando risco de asfixia por falta de
tratamento adequado.(3) A percepção inadequada
da gravidade engana também os médicos, como
pudemos demonstrar em um estudo de pacientes
ambulatoriais com asma moderada a grave.(4)

Neste número do Jornal Brasileiro de Pneumo-
logia, Piovesan et al.(5) apresentam resultados de
um estudo realizado no Rio Grande do Sul que
reafirma a utilidade das medidas seriadas do pico
do fluxo expiratório (PFE) no atendimento de
emergência de adultos e adolescentes com asma,
demonstrando que a medida do PFE obtida quin-
ze minutos depois do início do tratamento é um
bom marcador prognóstico do desfecho da crise,
avaliado por nova medida do PEF quatro horas
depois da primeira inalação de broncodilatador.

Contrariando esta conclusão, encontramos o
relato recente de Paro e Rodrigues,(6) que avalia-
ram 130 crianças de um a treze anos com asma
aguda em São Paulo. Estudando fatores preditivos
de admissões por asma, estes autores relatam que
a saturação arterial de oxigênio e o escore clínico
obtidos no início do atendimento de emergência
foram úteis, mas o PFE não contribuiu para predi-
zer hospitalizações.

Há algumas diferenças entre as metodologias
desses dois estudos que podem explicar a diversi-
dade dos resultados. Em primeiro lugar, a faixa etá-
ria é claramente distinta. Em segundo lugar, o des-
fecho avaliado no estudo do Rio Grande do Sul foi
a medida do PFE quatro horas depois da primeira
dose de broncodilatador, enquanto que no estudo
de São Paulo o desfecho avaliado foi admissão hos-
pitalar por asma. No atendimento de emergência
do paciente com asma, antes de mais nada, é pre-
ciso oferecer alívio. Realizar manobra de PFE é de-
sagradável nesta situação e pode eventualmente
agravar o broncoespasmo, além de retardar o iní-
cio do tratamento. A opção de Piovesan et al.(5) de

avaliar o PFE quinze minutos após o início do tra-
tamento provavelmente facilitou a realização da
manobra, com maior colaboração dos pacientes e
incluiu nos seus resultados a resposta imediata às
primeiras doses de broncodilatador. Esta resposta
imediata pode ser um fator prognóstico mais im-
portante do que a medida inicial do PFE. Embora o
estudo do Rio Grande do Sul não permita a “dis-
secção" dos componentes relevantes do marcador
de prognóstico identificado, visto que se conside-
rou apenas o PFE quinze minutos depois do início
do tratamento, oferece uma opção simples e exe-
qüível de medida objetiva do grau de obstrução
das vias aéreas para emprego rotineiro em atendi-
mento de emergência da asma. Todavia, é reco-
mendável reproduzir este estudo em adultos e cri-
anças e avaliar hospitalizações como desfecho pri-
mário, antes de se generalizar a recomendação para
a implementação do protocolo empregado.

A despeito de todos os avanços farmacológi-
cos no tratamento da asma, que oferecem opções
de alta eficácia, esta enfermidade continua sendo
uma das principais causas de internação e de aten-
dimentos de emergência no Brasil. Considerando
a elevada morbidade por asma e a sobrecarga ha-
bitual dos serviços de emergência e dos hospitais
brasileiros, é preciso atuar em duas frentes. A pri-
meira delas é a luta incessante pela implementa-
ção de políticas públicas de atenção ao asmático,
de âmbito nacional, que deve continuar mobili-
zando sociedades médicas e de pacientes a fim de
comprometer todas as instâncias do Sistema Úni-
co de Saúde. A SBPT, ao longo de muitos anos,
tem tido um papel de destaque nesse processo, e
precisa continuar agregando aliados. Na Bahia,
partindo de propostas do Plano Nacional da Asma,
elaborado em 1999 por representantes do Minis-
tério da Saúde, da SBPT, da Sociedade Brasileira
de Alergia e Imunopatologia e da Sociedade Bra-
sileira de Pediatria, elaboramos um projeto multi-
institucional de integração entre ensino, pesquisa
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e assistência, intitulado Programa de Controle da
Asma e da Rinite Alérgica da Bahia (ProAR).(7) Ob-
tivemos o auxílio financeiro da Fundação de Am-
paro à Pesquisa do Estado da Bahia a partir de
2003, e o apoio da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade Federal da Bahia, da Secretaria de Saú-
de do Estado e das secretarias de saúde de vários
municípios baianos. A partir da consolidação do
ProAR em 2005, dando prioridade à atenção ao
asmático grave, obtivemos redução de 40% das
internações em Salvador e em Feira de Santana,
municípios mais populosos do Estado da Bahia.(8)

Por outro lado, seria fundamental a padronização
de condutas baseadas em evidências, visando à
simplificação e à maior eficiência do atendimento
de emergência ao asmático no Brasil. O trabalho
liderado por Paulo Dalcin, da Universidade Fede-
ral do Rio Grande do Sul,(5) comentado neste edi-
torial, oferece opção simples e de baixo custo, que
poderia contribuir para o prognóstico, e por con-
seguinte para o planejamento da conduta para o
paciente asmático atendido no serviço de emer-
gência. Merece destaque e elogios neste trabalho
da equipe gaúcha a participação expressiva de es-
tudantes de medicina, bolsistas de iniciação cien-
tífica.

Estudo da percepção da gravidade da crise de
asma por médicos e pacientes realizado em São
Paulo,(9) confirma observações prévias de uma per-
cepção inadequada da intensidade da obstrução
brônquica pelos pacientes. Quanto à percepção dos
médicos, os autores descrevem que o exame físi-
co sistemático e cuidadoso pode resultar em ava-
liação que associa-se com o VEF1, embora numa
correlação fraca (rho=0,42). Análise das variáveis
do exame físico correlacionadas com o VEF1, indi-
ca que a utilização de musculatura acessória, tem-
po expiratório prolongado e intensidade dos sibi-
los, são os principais marcadores da intensidade
da obstrução brônquica nas exacerbações. Con-
quanto consideremos desejável uma medida obje-
tiva da intensidade da obstrução brônquica no
atendimento de emergência do asmático, é preciso
destacar que o PFE não deve substituir a avaliação
clínica, e que o PFE é uma medida fortemente
influenciada pelo esforço expiratório. Por conse-
guinte, um valor reduzido de PFE não é invaria-
velmente indicativo de obstrução brônquica. Es-
forço inadequado, problemas neuro-musculares,
dor abdominal ou torácica, podem resultar em re-

dução de PFE na ausência de obstrução das vias
aéreas inferiores.

A medida domiciliar seriada do PEF não é ne-
cessária na rotina do atendimento ao asmático,(10)

mas pode ser útil em casos mais graves e por pe-
ríodos de tempo definidos. Entretanto, este parâ-
metro objetivo de mensuração da intensidade da
obstrução das vias aéreas é um instrumento im-
portante na reavaliação no serviço de saúde, re-
duzindo a necessidade de espirometrias repetidas,
e particularmente na identificação da gravidade
da exacerbação.(11) Embora sejam observadas difi-
culdades e limitações do seu uso em atendimento
de emergência em crianças,(12) a disseminação deste
instrumento simples e de baixo custo parece ser
uma estratégia importante para capacitar unida-
des de atenção básica do Sistema Único de Saúde
para o pronto-atendimento de exacerbações de
asma, permitindo aos seus profissionais a triagem
mais precisa dos pacientes que irão necessitar de
hospitalização e favorecendo a resolutividade.
Nessas unidades de atenção básica deve ser pos-
sível oferecer inalações de broncodilatador via
aerossol pressurizado de broncodilatador com es-
paçador, associado ou não a corticosteróides. É
preciso que os especialistas contribuam para a
qualificação dos clínicos, pediatras e médicos do
programa de saúde da família, para a atenção aos
casos de asma leve a moderada, e o cuidado du-
rante exacerbações, reservando para si a respon-
sabilidade do controle dos casos de asma grave.
Para tanto seria importante um esforço conjunto
das sociedades médicas afins com as várias ins-
tâncias do SUS em cada estado do Brasil.
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