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Introducdo: Existe grande variabilidade de pratica clinica
no tratamento da asma aguda na sala de emergéncia, o que
interfere na qualidade de atendimento.

Objetivo: Avaliar o efeito da implantacdo de um protocolo
assistencial de asma aguda no Servico de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Método: Estudo transversal, antes e apds a implantacdo do
protocolo assistencial de asma aguda no setor de adultos
(idade > 12 anos) do referido servico, avaliando o efeito das
recomendacdes sobre a avaliacio objetiva da gravidade,
solicitacOes de exames, uso de terapéutica recomendada,
uso de terapéutica ndo-recomendada e desfechos da crise.

Resultados: Na fase pré-implantacdo, foram estudados 108
pacientes e, na fase pos-implantacdo, 96 pacientes. Houve
aumento na utilizacio da oximetria de pulso (de 8% para
77%, p < 0,001) e do pico de fluxo expiratorio (de 5% para
21%, p < 0,001). Ocorreu aumento na utilizaciio de recursos
radioldgicos (de 33% para 66%, p < 0,001) e de hemograma
(de 11% para 25%, p = 0,016). Houve aumento no numero
de pacientes que receberam as trés nebuliza¢des preconizadas
para a primeira hora de tratamento (de 22% para 369%,
p=0,04). Embora a utilizacdo geral de corticoide nio se tenha
modificado, houve aumento no uso de corticoide oral (de
8,3% para 28%, p < 0,001). No houve alteracio significativa
na utilizacdo de medidas terapéuticas ndo-preconizadas, no
tempo de permanéncia na sala de emergéncia, nem nas taxas
de internacdes e de altas.

Conclusdo: A aplicacdo do protocolo assistencial de asma
aguda na sala de emergéncia obteve efeito positivo, com
maior utilizacdo de medidas objetivas na avaliacio da
gravidade e de medidas terapéuticas recomendadas, porém
ndo teve repercussdo sobre tratamento e desfechos.
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Descritores: Protocolos clinicos. Asma. Medicina de
emergéncia.

Background: There is a wide variability in clinical practice
for treating acute asthma (AA) in the emergency room (ER)
interfering in the quality of management.

Objective: To evaluate the impact of a clinical protocol for
care of acute asthma in the ER of the Hospital de Clinicas
de Porto Alegre.

Method: In this hospital a cross-sectional study was
conducted before and after implementation of the protocol,
of consecutive patients presenting with acute asthma in the
adult ER (age > 12 years). The intention was to measure the
effect of recommendations on the objective assessment of
severity, utilization of diagnostic tools, proposed therapy,
not recommended therapy and on the outcomes.

Results: The pre-protocol group comprised 108 patients
and the protocol group comprised 96 patients. There was a
significant increase in the use of pulse oximetry (8% to
77%, p<0.001) and PEFR (5% to 21%, p<0.001). There was
an increase in the utilization of radiology (33% to 669%,
p<0.001) and in that of blood tests (11% to 25%, p=0.016).
There was also an increase in the number of patients receiving
the three recommended nebulizations in the first hour (22%
to 36%, p=0.04). Although the overall use of corticosteroids
did not change, there was a significant increase in the use
of oral steroids (8% to 28%, p<0.001). There was no
significant difference in the not recommended therapy, time
of stay and outcomes.

Conclusion: The acute asthma clinical protocol used in the
ER was associated to a positive effect on the objective
assessment of severity of asthma and on the use of the
recommended therapy. No other significant influence on
the treatment or on the outcome was perceived.
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INTRODUCAO

A asma brénquica possui prevaléncia de 5% a
10% . As crises asmadticas constituem emergéncia
médica muito comum @. Segundo dados norte-
americanos, pacientes asmaticos com
broncoconstricdo aguda contribuem com 1% a 5%
dos atendimentos realizados nos setores de
emergéncia médica **). No Brasil, a asma aguda ¢
responsavel por aproximadamente 12% do
atendimento em servi¢o de emergéncia em adultos
e 16% em criancas .

Nos ultimos anos, tem sido relatado aumento
da morbidade e da mortalidade por asma, em
contraposicdo ao crescente conhecimento da
fisiopatologia e da terapéutica desta doenca. Ainda
que essa contradicdo ndo seja totalmente
explicada, uma das razdes apontadas para a piora
das estatisticas em relacdo a asma ¢ a inadequada
divulgacdo dos avancos no seu conhecimento e
de suas implicacdes ©.

Frente a estas dificuldades, foram
desenvolvidas diretrizes baseadas em evidéncias
para orientar o diagndstico, a avaliagdo e o
tratamento da asma bronquica *%. Ainda assim,
diversos estudos tém mostrado uma grande
variabilidade de padrdo de pratica clinica entre os
médicos que tratam pacientes asmaticos, o que
interfere na qualidade de atendimento ©-'. Isso
tem motivado, em nivel de cada instituicdo, o
desenvolvimento de protocolos assistenciais com
o objetivo de padronizar e sistematizar a conduta
médica, tentando diminuir a indesejada variacdo
da pratica médica, melhorar o atendimento do
paciente e diminuir a solicitacdo de exames e
servicos desnecessarios " .

Os servicos de emergéncia tém um papel central
no tratamento da asma aguda grave. O manejo
inicial na sala de emergéncia concentra etapas
fundamentais que podem determinar o desfecho
da situacdo clinica ('®,

O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito
da implantacdo de um protocolo assistencial de
asma aguda no setor de adultos do Servi¢o de
Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

METODO

0 presente trabalho constitui-se em um estudo
transversal, antes e depois da implantacdo do
protocolo assistencial para manejo da asma aguda

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho:
HCPA = Hospital de Clinicas de Porto Alegre

PFE = pico de fluxo expiratdrio

0, = oxigénio

VEF, = volume expiratorio for¢cado no primeiro segundo
UTI = unidade de tratamento intensivo

no setor de adultos do Servico de Emergéncia do
HCPA, com o objetivo de determinar o efeito das
recomendacdes sobre a avaliacdo objetiva da
gravidade, utilizacdo de recursos diagndsticos,
emprego de medidas terapéuticas preconizadas e
ndo preconizadas de rotina, bem como sobre os
principais desfechos da crise.

0 presente estudo foi aprovado pela Comissdo
de Etica e Pesquisa do HCPA. Os autores do
trabalho assinaram termo de compromisso para
utilizacdo dos dados obtidos.

A pesquisa ¢ constituida por duas amostras
consecutivas de pacientes atendidos por asma
aguda no setor de adultos (idade > 12 anos) do
Servico de Emergéncia do HCPA nos periodos de
01/01/2001 a 31/03/2001 e de 01/01/2002 a 31/
03/2002, selecionados a partir dos critérios listados
a seguir.

Foram incluidos no estudo: pacientes com
diagnostico prévio de asma, conforme definido no
111 Consenso Brasileiro no Manejo da Asma ?;
pacientes atendidos por sintomas de agudizacdo
da doenca, isto é, dispnéia e/ou sibilancia e/ou
tosse; pacientes com idade maior ou igual a doze
anos. Foram excluidos do estudo: pacientes com
pneumopatias crdénicas; pacientes com
insuficiéncia cardiaca; pacientes cujos registros
foram considerados incompletos para os propdsitos
do estudo.

O protocolo assistencial para asma aguda no
adulto foi um instrumento desenvolvido por uma
equipe multidisciplinar do HCPA durante o ano
de 2000 e 2001, de acordo com a politica
institucional de protocolos assistenciais para as
situacdes clinicas mais prevalentes. O protocolo
foi elaborado a partir de recomendacdes baseadas
em evidéncias para asma aguda, em pacientes com
idade igual ou maior a doze anos, no que se refere
a diagndstico, avaliacdo de gravidade, tratamento,
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rastreamento de complicacdes, cuidados de
enfermagem, critérios de alta e de internacdo
hospitalar. Ele teve o objetivo de melhorar a
qualidade do atendimento do paciente com asma
aguda e racionalizar os recursos de saude
empregados nesta situacdo clinica.

A avaliacdo pré-implantacdo do protocolo
assistencial foi realizada de forma seqiiencial no
primeiro periodo. A avaliacdo pds-implantacdo do
protocolo assistencial foi realizada no segundo
periodo, apos a implantacdo plena do protocolo
assistencial no servico de emergéncia. Foram
coletadas as informacgdes presentes no boletim de
atendimento, utilizando-se questionario especifico
para a extracdo de informacdes. Foram coletados
dados relativos a identificacdo de cada paciente,
a assisténcia prestada ao paciente durante o
atendimento no setor (inclusive em relacdo a
utilizacdo de recursos diagndsticos e medidas
terapéuticas prescritas), ao tempo de permanéncia
e ao desfecho da crise.

A implantacdo do protocolo ocorreu no periodo
de outubro a dezembro de 2001. Foram realizadas
reunides informativas com a equipe médica e de
enfermagem do servico de emergéncia. A equipe
administrativa foi envolvida com o objetivo de
disponibilizar a aparelhagem para a medida do
pico de fluxo expiratorio (PFE) e os bocais
descartaveis. Encartes do referido protocolo
assistencial foram amplamente divulgados no
setor, sugerindo-se que 0s mesmos fossem
utilizados para orientar o atendimento da asma
aguda. Foram organizadas reunides de treinamento
com a equipe de auxiliares e técnicos de
enfermagem para orienta-los quanto a pratica de
realizacdo da medida do PFE e medida da
saturacdo de oxigénio pela oximetria de pulso
digital (Sp0,). Foi enviada correspondéncia
solicitando aten¢do a implantacdo do referido
protocolo a todos os profissionais médicos e
enfermeiros envolvidos no atendimento. Foram
afixados cartazes de atencdo na area de prescri¢do
do servi¢o de emergéncia.

Os dados foram digitados em um banco de
dados do programa Microsoft Excel®, versdo 2000,
sendo processados e analisados com o auxilio do
programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versdo 10.0.

Foi realizada uma andlise comparativa entre
as fases do estudo. Na andlise das varidveis

continuas de distribuicdo normal foi empregado
o teste t de Student para amostras independentes.
Na anadlise das variadveis continuas sem distribuicdo
normal, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney.
Na anadlise das variaveis categoricas, foi empregado
o teste do qui-quadrado, utilizando, se necessario,
correcdo de Yates ou teste exato de Fisher. Para
efeitos de significancia estatistica foram definidos
intervalo de confianca de 95% e p<0,05.

RESULTADOS

Durante a fase pré-implantacdo do protocolo,
foram atendidos, no setor de adultos, 141
pacientes com diagndstico de asma aguda. Destes,
26 foram excluidos por apresentarem pneumopatia
crdnica associada, 3 por insuficiéncia cardiaca
congestiva e 4 por falta de informacgdes nos
documentos analisados. Desta forma, foram
incluidos 108 pacientes nesta fase do estudo,
sendo que 88 (81,5%) eram do sexo feminino e
20 (18,5%) do sexo masculino. A média de idade
dos pacientes foi de 42,0 + 19,1 anos.

Durante a fase pos-implantagdo do protocolo,
foram atendidos 132 pacientes com diagndstico
de asma aguda. Destes, 24 foram excluidos por
apresentarem pneumopatia crénica associada, 1
por insuficiéncia cardiaca congestiva e 11 por falta
de informac¢des nos documentos analisados.
Assim, foram incluidos nesta fase do estudo 96
pacientes, sendo que 61 (63,5%) eram do sexo
feminino e 35 (36,5%) do sexo masculino. A média
de idade foi de 45,5 + 18,3 anos.

A analise estatistica das caracteristicas gerais
(sexo, cor e idade), da avaliacdo objetiva da
gravidade e dos recursos diagndsticos ¢ mostrada
na Tabela 1.

Observa-se que ocorreu diferenca
estatisticamente significante para o sexo entre as
duas fases do estudo (p = 0,006), havendo mais
individuos do sexo masculino na fase pés que na
fase pré-implantacdo do protocolo assistencial.
Também ocorreu diferenca estatisticamente
significante para raca (p < 0,001) com maior nimero
de individuos de cor negra na fase pds-implantacéo.

No que se refere aos resultados da avaliacdo
objetiva da gravidade da crise, foi observado um
aumento estatisticamente significante na
utilizagdo, tanto da medida do PFE (p < 0,001),
quanto da oximetria de pulso (p < 0,001) da fase
pré para a fase pos—implantacéo.
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Quanto a utilizacdo de recursos diagnosticos,
foi observado um aumento estatisticamente
significante na utilizacdo de exames radiologicos
(p < 0,001) e de exames de hematologia (p =
0,016) da fase pré para a fase pos-implantacio
do estudo. Nao foram evidenciadas diferencas
significativas na utilizacdo dos demais recursos
diagnosticos.

A Tabela 2 mostra a andlise estatistica
comparando as duas fases do estudo quanto a
utilizacdo dos recursos terapéuticos. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na
utilizagdo da oxigenoterapia, do [,-agonista de
curta duracdo, do brometo de ipratropio e da
corticoterapia sistémica.

No que se refere a wutilizacdo do
broncodilatador B,-agonista de curta duracéo, por
nebulizacdo durante a primeira hora do tratamento
na sala de emergéncia, houve um discreto aumento
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no numero de nebulizacdes utilizadas apds a
implantacdo do protocolo sem, no entanto, atingir
significancia estatistica (p = 0,053). Na fase pré-
implantacdo, a freqiiéncia de nebulizacdes na
primeira hora foi de 1,51 + 0,84 e, na fase pos, de
1,76 + 0,96. Em relacdo ao numero de pacientes
que realizaram as trés nebulizacdes preconizadas
para a primeira hora, houve um aumento
significante de 22,2% na fase pré, para 36,5% na
fase pos-implantacdo (p = 0,04).

Quanto as vias de administracdo da
corticoterapia sistémica, observa-se que, da fase
pré para a fase pos-implantacdo, houve um
aumento significante na utilizacdo da
corticoterapia sistémica pela via oral em
detrimento da via intravenosa (p < 0,001).

Em relacdo a utilizacdo dos recursos
terapéuticos ndo-recomendados de rotina, nédo
ocorreu diferenca significante entre as duas fases.

TABELA 1
Caracteristicas gerais dos pacientes amostrados,
avaliacdo objetiva da gravidade e recursos diagndsticos

Variavel Fase pré-implantacdo Fase pos-implantacgédo p
(n = 108) (n = 96)
Sexo, n (%)

Masculino 20 (18,5) 35 (36,5)

Feminino 88 (81,5) 61 (63,5) 0,006
Cor, n (%)

Branca 66 (61,1) 74 (77,1)

Negra 2 (1,9) 17 (17,7)

Outra 40 (37,0) 5 (5,2) < 0,001
ldade, média + DP 42,0 + 19,1 45,5 + 18,3 0,194
Medida do PFE, n (%)

Na admissdo 2 (1,9) 15 (15,6) 0,001

Total 5 (4,6) 20 (20,8) < 0,001
Medida da Sp02, n (%)

Na admissdo 6 (5,6) 74 (77,1) < 0,001

Total 9 (8,3) 74 (77,1) < 0,001
Solicitacdo de exames radiologicos, n (%)

Total 36 (33,3) 63 (65,6) < 0,001

Rx de torax 35 (32,4) 62 (64,6) < 0,001

Rx de Seios da face 10 (9,3) 25 (26,0) 0,003
Hematologia, n (%) 12 (11,1) 24 (25,0) 0,016
Bioquimica, n (%) 9 (8,3) 17 (17,7) 0,116
Gasometria arterial, n (%) 0 (0,0) 2 (2,1) 0,225

DP: desvio padrédo; PFE: pico de fluxo expiratério; Sp0,: saturagdo de oxigénio.
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O tempo de permanéncia na sala de emergéncia
na fase pré-implantacdo foi de 12,4 + 17 horas,
enquanto que na fase pds-implantacao foi de 13,5
+ 13,1 horas (p = 0,876).

Nio ocorreu diferenca estatistica (p = 0,436)
entre as fases pré e pos-implantacdo do protocolo
para os desfechos estudados: alta da emergéncia
(93,5% na fase pré e 95,8% na fase pos),
internacdo em enfermaria (3,7% na fase pré e 4,2%
na fase pos), internacdo em UTI (0,9% na fase
pré e 0% na fase pos) e dbito (1,9% na fase pré e
0% na fase pos).

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o efeito da
implantacdo do protocolo assistencial de asma
aguda no setor de adultos do servico de
emergéncia de um hospital universitario. A fim de
identificar os efeitos das recomendacdes no
manejo clinico desta situagdo clinica, as variaveis

analisadas foram classificadas de acordo com o
preconizado pelo 111 Consenso Brasileiro no Manejo
da Asma @,

Foi observada diferenca estatisticamente
significante entre as duas fases do trabalho para
as varidveis sexo (p=0,006) e cor (p<0,001). Essa
diferenca pode ter ocorrido de forma aleatoria, ja
que os periodos do estudo foram pré-determinados
e todos os pacientes foram incluidos de forma
seqliencial. Essa diferenca ndo deve ter interferido
nos resultados da avaliacdo do protocolo
assistencial.

Em nosso estudo, foi observado um aumento
significativo na utilizacdo de medidas objetivas
para avaliar a gravidade da crise asméatica da fase
pré para a fase pds-implantacdo do protocolo. A
medida do PFE foi utilizada em 4,6% dos pacientes
antes da implantacdo do protocolo assistencial e
em 20,8% apos. A medida da saturacdo de O, foi
realizada em 8,3% dos casos na fase pré e em

TABELA 2
Recursos terapéuticos

Recurso Terapéutico Fase pré-implantacdo Fase pos-implantacédo p
(n =108) (n =96)
Oxigenoterapia, n (%)
Na 1a hora 16 (14,8) 12 (12,5) 0,783
Total 20 (18,5) 12 (12,5) 0,324
B2-agonista de curta duracio, n (%)
Na 1a hora 108 (100,0) 96 (100,0) 1,000
Total 108 (100,0) 96 (100,0) 1,000
Brometo de ipratropio, n (%)
Na 1a hora 59 (54,6) 60 (62,5) 0,319
Total 73 (67,6) 71 (74,0) 0,400
Corticoide sistémico, n (%)
Na 1a hora 81 (75,0) 76 (79,2) 0,590
Total 89 (82,49%) 79 (82,3) 1,000
Via de administracdo do corticdide
Prednisona VO, n (%) 9 (8,3) 30 (31,3)
Corticosterdide TV, n (%) 80 (74,1) 49 (51,0) <0,001
Antibioticos, n (%) 31 (28,7) 36 (37,5%) 0,236
Xantinas
Total, n (%) 20 (18,5) 15 (15,6) 0,360
Aminofilina 1V, n (%) 12 (11,1) 5 (5,2) 0,205
Teofilina VO, n (%) 10 (9,3) 10 (10,4) 0,967
B2-agonista de curta duracdo SC, n (%) 2 (1,9) 1(1) 1,00
Sulfato de magnésio 1V, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) -

VO: via oral; 1V: intravenosa; SC: subcutéanea.
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77,1% na fase poés-implantacdo. Assim, mesmo
apos a implantacdo do protocolo assistencial, a
utilizagdo da medida da saturagdo de O, e do PFE
ainda ficou muito aquém do que ¢ preconizado
pelos consensos 78 A falta de conhecimento
por parte da equipe de saude sobre a importancia
desta avaliacdo, associada a grande demanda de
trabalho, poderia ser o motivo da sub-utilizacdo
desses pardmetros na avaliacdo da gravidade da
crise. Portanto, para que uma adequada avaliacio
objetiva da gravidade da crise asmatica seja
executada, tanto na triagem inicial quanto na
evolucdo, ndo basta s6 garantir condigdes
materiais (aparelhos de PFE e oximetros de pulso).
E preciso principalmente o treinamento e educacio
continuada de toda equipe médica e de
enfermagem do setor de emergéncia.

A literatura cita que a medida da limitagcdo do
fluxo aéreo através da determinacdo do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF))
pela espirometria ou do PFE pelo aparelho de PFE,
somada a medida da SpO,, fornece dados objetivos
para avaliar a gravidade inicial da crise, quantificar
a resposta ao tratamento e decidir sobre a
internacdo hospitalar'®'®. A medida objetiva de
gravidade se faz necessaria porque os sintomas e
sinais que expressam gravidade na asma aguda
desaparecem, com o tratamento, apds pequenos
aumentos no VEF, e os pacientes podem ser
julgados clinicamente bem, ainda na vigéncia de
importante limitacdo do fluxo aéreo ('%'9),

Em nosso estudo, foi observado um aumento
na utilizacdo de exames radioldgicos e na
solicitacdo de hemogramas, indicando que, neste
aspecto, as recomendacdes preconizadas pelo
protocolo ndo foram seqguidas. Na busca das razdes
deste efeito, ¢ preciso observar que, em nosso
hospital, a sisteméatica de realizacdo de protocolos
assistenciais utiliza como regra o simbolo O para
apontar a conduta como obrigatéria e o simbolo
O para designar uma conduta como opcional. Os
dados da historia e exame clinico apareciam como
obrigatdrios, enquanto o radiograma de térax, o
radiograma de seios da face, o hemograma, os
exames de bioquimica e a gasometria arterial
apareciam como opcionais. Ndo havia mencéao
escrita de que os exames citados sé deveriam ser
solicitados em caso de suspeita clinica de
complicacdo, embora esta informacéo tenha sido
fornecida aos participantes de seminarios, reunides
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de treinamento e discussdes clinicas. E possivel
que esta formatacdo do protocolo tenha induzido
erroneamente os médicos do setor de emergéncia
a solicitar um maior numero de exames
radiologicos e hematoldgicos. Este ponto devera
ser modificado em versdo futura do protocolo.

Os recursos terapéuticos recomendados para o
manejo da asma aguda na sala de emergéncia
incluem a oxigenoterapia, o uso de
broncodilatadores B -adrenérgicos de curta
duracdo e de brometo de ipratropio pela via
inalatoria, e os corticosteroides sistémicos. Essas
sao as medidas terapéuticas baseadas em
evidéncias e preconizadas nos consensos '?%7:® Em
geral, a sua adequada utilizagdo constitui padrdo
de qualidade quando se avalia a conduta em uma
instituicdo especifica . Em nosso estudo, nio
houve diferenca significativa na utilizacdo geral
da oxigenoterapia, do B,-agonista de curta
duracdo, do brometo de ipratréopio e da
corticoterapia sistémica antes e apos a implantacio
do protocolo. De modo geral, a prescricdo destes
recursos ocorreu de acordo com o preconizado para
a situacdo clinica *®, Na andlise mais detalhada,
observa-se que houve um discreto aumento na
freqiiéncia de nebulizacdes sem, no entanto,
atingir significancia estatistica (p = 0,053).
Também foi observado aumento no numero de
pacientes que receberam as trés nebulizacdes
preconizadas para a primeira hora de tratamento
(p = 0,04). Entretanto, podemos verificar que a
freqiiéncia de nebulizagdes, na primeira hora,
ainda esteve aquém do preconizado pelas
recomendacdes de consenso, mesmo apos a
implantacdo do protocolo. Deve-se salientar que
na Emergéncia do HCPA sé era disponivel, por
ocasido deste estudo, o sistema de nebulizacdo a
fluxo continuo para a administracdo de
broncodilatadores pela via inalatéria. No que se
refere a via de utilizacdo dos corticosteroides, foi
observado um aumento significativo na utilizacdo
da via oral, em detrimento da via intravenosa, apds
a implantacdo do protocolo (p < 0,001).

Foram considerados como “recursos
terapéuticos ndo-recomendados de rotina” as
opcdes de tratamento baseadas em evidéncias
insuficientes ou contraditorias. Embora nédo
indicadas na conduta de rotina, estas medidas
constituem opcdo para o manejo dos casos de
asma refratdria, que ndo responde ou se deteriora
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com o tratamento preconizado. Ainda que néo
sejam contra-indicadas em sentido estrito, a sua
utilizagdo excessiva constitui pardmetro de pouca
qualidade no manejo da asma aguda. A utilizacdo
de tais recursos ja era baixa na fase pré-
implantacdo e ndo se evidenciou modificacdo
significante com a implantacdo do protocolo
assistencial.

Embora a coleta de dados em nosso estudo
tenha se realizado nos meses de verdo, isto ndo
deve ter interferido nos resultados, pois a
composicdo do pessoal médico se mantém ao
longo do ano, estando dividida em dois grupos:
pessoal permanente (médicos contratados) com
atuacdo fixa no servico de emergéncia e pessoal
transitorio (médicos residentes e estagiarios) em
esquema de rodizio mensal. A cobertura de férias
do pessoal permanente ¢ feita pelos proprios
médicos contratados do servico.

Deve ser ressaltado que o servico de emergéncia
em nossa instituicdo estd dividido
operacionalmente em setor pedidtrico e setor de
adultos, sendo que o ponto de corte para o
atendimento nos dois setores ¢ a idade de doze
anos e que o presente estudo envolveu o setor de
adultos.

Com a crescente utilizacdo de diretrizes e
protocolos assistenciais na prdtica clinica, surge
uma questdo a ser analisada: o hiato entre a
conduta preconizada por determinada diretriz ou
protocolo e o seu efetivo cumprimento. O fato ¢é
que inumeros estudos se concentram na analise
que envolve a efetiva aceitacdo ou aderéncia aos
protocolos assistenciais por parte do quadro
médico das instituicdes de saude ®10:1%13:19-21 A
dificuldade de aderéncia a determinada diretriz
pelos médicos depende de algumas variaveis,
destacando-se, dentre as mais freqiientes, a falta
de familiaridade ou conhecimento detalhado
sobre o protocolo, a discorddncia com os
conceitos preconizados pelo documento e o
simples desconhecimento da existéncia do mesmo
(1922) Pode-se listar também outros fatores que
dificultam a adog¢do do uso destes protocolos:
falta de motivacdo pessoal, falta de tempo ou
recursos para a aplicacdo do protocolo e, por
vezes, até mesmo a resisténcia dos pacientes em
se submeterem a determinadas ag¢des, tanto
diagndsticas quanto terapéuticas, previstas em
determinado protocolo "). E fundamental que,

antes da implantacdo de qualquer protocolo
assistencial, haja uma ampla divulgacdo e
treinamento com o objetivo de instruir,
familiarizar e motivar a equipe com relacdo a
nova rotina 2,

Em servicos de atendimento de emergéncia,
principalmente em hospitais universitarios
com programa de residéncia médica, onde ha
rodizio mensal de médicos prestando
atendimento  externo, aumenta a
probabilidade de haver descontinuidade no
cumprimento de rotinas ou protocolos ja
incorporados pelos demais integrantes da
equipe 3. No ambiente académico, a introducio
de nocdes relativas a protocolos assistenciais,
além de servir como instrumento de educacéo,
também serve para familiarizar os estudantes
em treinamento para atendimento mais
qualificado e padronizado 4.

Face ao ja reconhecido hiato entre a conduta
preconizada e a conduta efetivamente seguida
na pratica clinica, torna-se importante aferir a
real vantagem da implantacdo de um protocolo
assistencial na sala de emergéncia. Até que ponto
o conhecimento e o seguimento das
recomendacdes previstas nas diretrizes ou
protocolos adotados tém modificado o padrdo
de atuacdo dos profissionais de saude e que tipo
de desfecho tem se observado como resultado
da aplicag¢do de tais protocolos *°. Nesse
contexto, faz-se necessdria, portanto, a
realizacdo de estudos especificos que avaliem o
efeito da implantacdo de protocolos assistenciais
sobre o atendimento de pacientes em servicos
de emergéncia.

Em conclusdo, a implantacdo do protocolo
assistencial de asma aguda no setor de adultos
do Servico de Emergéncia do HCPA obteve um
efeito positivo sobre o atendimento de pacientes
com crise asmatica, levando a maior utilizacdo do
PFE e da oximetria de pulso, maior nimero de
prescricdes das trés nebulizagdes com medicacao
broncodilatadora preconizadas para a primeira hora
de atendimento e maior utilizacdo de
corticosteroide pela via oral. Além disso, foi
constatada maior utilizacdo de recursos
diagnosticos (radiologia e hematologia). Nao se
observou, entretanto, efeito sobre o tempo de
permanéncia, taxas de internacdes e altas da
emergéncia.
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