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ARTIGO ORIGINAL

E possivel prever o nimero de nebulizagdes e o uso
de corticoster dide intravenoso em criangas com crise asmatica
na unidade de emergéncia?

Isit possible to predict the number of nebulizations and the use of intravenous corticosteroid
in children with asthmatic attack in the emergency room?

MariaL.Z. Parol, Joaquim C. Rodrigues?

Resumo

Objetivo: identificar o nimero de nebulizacbes necessarias e a
demanda de corticosterdide intravenoso em criangas em crise asmé-
tica, a partir de caracteristicas clinicas e funcionais observadas no
momento da admissdo na unidade de emergéncia.

M étodos: foram avaliadas prospectivamente 130 criangas em
crise asmética, na faixa etdria de 1 a 13 anos. No momento da
admissdo, as criancas foram avaliadas por meio de escore clinico e
medidas de saturacdo arterial de oxigénio (por oximetriade pulso) e
de pico de fluxo expirat6rio. Em seguida, receberam um tratamento
padronizado e foram acompanhadas em relacdo a necessidade de
nebulizagBes consecutivas com 32 agonista e costicosteréide intra-
venoso. Através de andlise de regressdo buscou-se uma correlagéo
dos pardmetros avaliados com o nimero de nebulizactes realizadas
e 0 uso de corticosterdide.

Resultados: oitenta e oito criangas (67,7%) receberam de uma
até trés nebulizagdes, e 42 criancas (32,3%) receberam seis nebuli-
zagOes. Sessenta e oito criangas (52,3%) receberam corticosterdide.
Osvaloresiniciais de escore clinico, saturacdo arterial de oxigénio
e pico de fluxo expirat6rio mostraram uma correlacdo significativa
com o niimero de nebulizagBesreal izadas e com anecessidade do uso
de corticosterdide.

Conclusdo: com base em nossos resultados, é possivel predizer
eantecipar, no momento daadmissao das criancasem crise asmatica
na unidade de emergéncia, a necessidade do uso de corticosterdide
e de um maior nimero de nebulizagbes, o que pode alterar o
prognoéstico e o tempo de evolugdo da crise.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (3): 219-26: asma, crianga, asma
aguda, tratamento, corticoster6ide, 32 agonista.

Introducédo

A asmaé umaimportante causa de atendimento pedi&-
trico nos servigos de emergéncia, sendo responsavel por
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Abstract

Objective: to identify the number of nebulizations needed and
the demand for intravenous corticosteroids in children with asth-
matic attack, considering clinical and functional characteristics
presented at the moment children were admitted to the emergency
room.

Methods: we prospectively evaluated 130 children with asth-
matic attack and from 1 to 13 years of age. At the moment children
were admitted, they were evaluated according to clinical score,
arterial oxygen saturation (pulse oximetry), and peak expiratory
flow. Next, children received a standard treatment and were ob-
served for the number of consecutive nebulizations required and the
use of corticosteroid. Using regression analysis, we assessed the
parameters evaluated for a correlation with the number of nebuliza-
tions and the use of intravenous corticosteroid.

Results: eighty-eight children (67.7%) received from 1 to 3
nebulizations and 42 children (32.3%), 6 nebulizations. Sixty-eight
children (52.3%) received corticosteroid. The initial values for
clinical scores, arterial oxygen saturation, and peak expiratory flow
showed a significant correlation with the number of nebulizations
required and the need for corticosteroids.

Conclusions: according to our results, it is possible to predict
and anticipate, at the time chidren are admitted with asthmatic
attack, theneed for corticosteroid and morenebulizations, which can
change the prognosis and the time of evolution of the attack.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (3): 219-26: asthma, child, acute
asthma, treatment, corticosteroid, 32 agonist.

uma parcel a significativa das hospitalizages!-2. Constitui
um sério problemade salide publicaemtodo o mundo etem
sido motivo de muita discusséo no meio cientifico, pois,
apesar dos recentes avancos no conhecimento de sua pato-
génese, a prevaéncia, a morbidade e a mortalidade tém
aumentado progressivamente nos Ultimos vinte anos!-3.
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Cerca de 70% das mortes por asma ocorrem durante a
hospitalizacdo, o que vem produzindo um importante con-
senso de que a maioria dos pacientes morre porque a
gravidade dadoencaé subestimadae, consequientemente, a
doenca é tratada de forma insuficiente ou inadequadal .

O tratamento da asma nos servicos de atendimento de
emergéncia sempre envolve decisbes potencial mente difi-
ceis como dispensar o paciente, continuar o tratamento ou
hospitalizar. Na maioria das vezes, essa decisdo éfeitade
forma subjetiva, baseada na experiénciaclinicado médico
gueassisteacrianca. Nosultimosanos, aoximetriade pul so
eamedidado pico de fluxo expiratorio tém sido recomen-
dadasnamonitorizagdo dagravidadedacriseasméaticaeda
resposta ao tratamento, natentativade aprimorar o atendi-
mento da crise asmatical14,

Os Consensos no Manejo da Asmal®-17 tém recomen-
dado tratamento agressivo na crise asmatica, destacando a
necessidade de doses elevadas de broncodilatadores e a
utilizagdo precoce de corticosteréide. Entretanto, o uso
insuficiente de corticosterdides e de subdoses ou grandes
intervalos entre as nebulizagdes com 32 agonistas estéo
entre os problemas apontados no manejo daasmano Pron-
to-Socorro’®. Nés plangjamos este estudo com o objetivo
de verificar se anormalidades clinicas e funcionais, obser-
vadas no momento da admissdo de criangas asméticas ha
Unidade de Emergéncia (UE), poderiam ser preditivas do
ndmero de nebulizagBes que seriam necessarias pararever-
ter a obstrucdo brénguica, bem como da necessidade de
utilizacdo de corticosterdide endovenoso.

M étodos

Foram estudadas prospectivamente 130 criancas em
crise asmética, nafaixaetariade 1 a 13 anos, admitidas na
Unidade de Emergéncia Pediétricado Hospital de Base de

S80 José do Rio Preto, no periodo de setembro de 1996 a
maio de 1997.

Como critério de inclusdo no estudo, considerou-se a
recomendag&o da American Thoracic Societyl®, ou seja, a
criancafoi consideradaasmaéti caquando apresentavahisté-
riafamiliar deatopiaepel o menosdoisepisodiosanteriores
de crise de sibilancia, com melhora clinica ap6s uso de
broncodilatador oral, parenteral ou inalatério. A crise no
momento daadmissdo foi caracterizada pelapresencaaus-
cultatéria de sibilos predominantemente expiratérios. Fo-
ram excluidas as criangas portadoras de hemogl obinopati-
as, bronquiolite aguda, cardiopatias congénitas ou adquiri-
das, fibrosecistica, displasiabroncopulmonar eascriancas
menores de um ano de idade. O projeto de pesquisa foi
avaliado e aprovado pela Comissio de Etica Médica da
Faculdade de Medicina de S&o José do Rio Preto e foi
obtido consentimento dospai souresponsavei spelacrianca
para aincluso da mesma no protocolo.

Inicialmente, antes de qualquer tratamento, o autor
realizou o examefisico e amedidada saturacdo arterial de
oxigénio (Sa0,) emtodasas criangaseamedidado pico de
fluxoexpiratério (PFE) nascriangasacimadecincoanosde
idade. Da avaliagdo clinica, foi obtido um escore clinico
modificado a partir do escore de Wood!9, que incluiu
frequénciarespiratoria, cor, uso de muscul atura acessoria,
auscultapulmonar e fungdo cerebral. Cadaum dessesitens
foi pontuado de 0 a2, conforme aintensidade do sintoma,
e asoma de todos gerou o escore do paciente no momento
daavaliacdo. A Tabelal mostrao escore clinico utilizado.

A Sa0, foi mensuradapor umoximetrodepulso (Dixtal
Biomédica Ltd., DX 2405, Manaus, AMI) conectado ao
dedo indicador ou halux da crianga, por um sensor de
tamanho apropriado paraaidade, em ar ambiente. A SaO,,
foi registrada apds o primeiro minuto de estabilizagao,
como o valor que permaneceu mais constante durante o

Tabelal- Escore clinico para avaliagcdo da gravidade da crise asmética em criangas na

Unidade de Emergéncia

0 1 2

Cor normal paidez cicianose
FreqUénciarespiratéria (ipm)*
dela2anos até 30 31-60 acima de 60
de2 a5 anos até 25 26-50 acima de 50
acimade 5 anos até 20 21-40 acima de 40
Uso demusculatur a acessoria nenhum leve ou moderado intenso
Auscultapulmonar sibilos no final sibilosinse auséncia

dainspiragdo expiratorios de sons
Funcéo cer ebral normal deprimido comatoso

ou agitado

* Os valores normais foram obtidos de Waring28
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segundo minuto. O valor do PFE foi obtido por meio deum
aparelho portétil, o Peak Flow Meter de Wright (Clement
Clarkelnternational Ltda., London, England). Paraamedi-
da do PFE, o autor solicitou que a crianca ficasse em
posi¢cdo ortostatica, semdobrar aregido cervical, eseguras-
se o aparelho horizontalmente, cuidando para manter as
saidasdear desobstruidas?. A criancaentéo realizavauma
inspirac&o profunda, colocavao aparelho nabocaefechava
os |&bios em torno do bocal. Em seguida, expiravaforte e
rapidamente. Essa manobra foi repetida por trés vezes,
sendo registrado 0 maior valor obtido nas trés manobras,
expresso em valor absoluto?%21, Posteriormente, esse va-
lor foi expresso em porcentagem do valor previsto paraa
alturgzesexo do paciente, utilizando-seaequacdo de Torres
eta.

Apébs a avaliagdo inicial, a terapéutica e os controles
foram instituidos, seguindo as recomendages internacio-
nai sestabel ecidasem 19952. Ospaci entesreceberam nebu-
lizacBes intermitentes com 0,15 mg/kg de uma solucéo de
salbutamol a 0,5%, adicionado a5 ml de solucgéo salinaa
0,9%, com fluxo de oxigénio de seislitros por minuto. Os
pacientes admitidos com Sa0,, abaixo de 91%, ou emcrise
grave, ou com reducdo do nivel de consciéncia, receberam
previamente 0,01ml/kg de terbutalina por via subcutanea.
De acordo com arespostaclinicado paciente e daSa0,, as
nebulizagtes foram repetidas a cada vinte minutos, até no
maximo duas horas apds o inicio do tratamento, tal como
preconizado pelas normas internacionais de 19952. Como
critério objetivo, o paciente deveria apresentar niveis de
Sa0, >95% para que arespostaa nebulizagao fosse consi-
derada setisfatéria. O corticosterdide intravenoso foi indi-
cado em dois momentos: apds a primeira nebulizacéo,
quando o paciente ndo apresentavanenhumamel horaclini-
ca, ou apos aterceira nebulizagdo, caso apresentasse me-
Ihoraclinicaparcial, com SaO, < 95%. Emumadessasduas
situacBes foi administrada uma dose endovenosa de metil -
prednisolonade 2 mg/kg.

Os pacientes foram avaliados cinco minutos apos a
primeira, terceirae sextanebulizacdes, durante o tempo de
permanéncia do paciente no protocolo de estudo. A cada
momento de avaliagdo, 0 autor registrou os valores do
escoreclinico, daSaO, em ar ambiente edo PFE. Conside-
rou-seaaltaparaodomicilio, independentementedo nime-
ro de nebulizagGes, apés melhoraclinicamarcadae SaO, >
95%. Indicou-se hospitalizacdo quando, apds um nimero
méximo de 6 nebulizagBes consecutivas, ndo houve mel ho-
raclinicasatisfatoria, sendo mantidaaSaO, abaixo de 95%.
Nos pacientescom Sa0,, <91% apdsaterceiranebulizagéo,
aindicagdo de hospitalizag&o foi mais precoce.

A andlise estatistica incluiu a técnica de andlise de
varidncia, paraavaliar o comportamento médio das varié-
veis aferidas no momento da admiss&o na UE, de acordo
com o nimero de nebulizagBes recebidas pelos pacientese
de acordo com o uso de corticoster6ide na Emergéncia.
Quando adiferencaentre asmedias dos pardmetros estuda-
dosfoi significanteentreosgruposquereceberamuma, trés
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ouseishebulizacBes, prosseguiu-seaandlisecomascompa-
racdesmultiplasde Tukey23. Por meio deandlisederegres-
s80, foi possivel criar equagescorrelacionandoasvaridveis
estudadas com o nimero de nebulizagdes e com o uso de
corticosterdide. Posteriormente, calculamosasensibilidade,
aespecificidadeeosvalorespreditivospositivo e negativo,
usando diferentes niveisiniciais de escore clinico, SaO, e
PFE, parapredizer anecessidade do uso de corticosteréide
naUE.

Resultados

Nesta casuistica, aproporgdo entre as criangas do sexo
masculino efemininofoi de1,8: 1. Asmédiaseosdesvios
padr&o paraidade (meses), altura (cm) e peso (kg) foram,
respectivamente, 68,67+ 39,0, 111,09 + 20,34 e 21,24 +
9,18. O PFE foi obtido somente em 56 criancas, acimade
5 anos (87,5%), sendo que 8 criangas nestafaixaetariando
efetuaram a manobra, por falta de colaboragéo ou por
incapacidade pela gravidade da crise.

Oitenta e quatro criangas (64,6%) ja haviam recebido
tratamento domiciliar com broncodilatador oral ouinalato-
rio, antes de serem admitidas no estudo. Dez criangas
receberamterbutalinasubcutdneano momento daadmissdo
na UE, mas somente apds aavaliacdo inicial.

Trintaeoito criancas(29,2%) receberam umanebuliza-
¢80 com (32 agonista, 50 criangas (38,5%) receberam 3
nebulizagdes e 42 criangas (32,3%) receberam 6 nebuliza-
¢Oes. Dentre as que necessitaram de 6 nebulizacdes, apa-
rentementeasdemaior gravidade, 13foraminternadase29
tiveram altada UE.

A Tabela2 mostraasmédiase osintervalosde confian-
cade escore clinico, de SaO, e de % PFE iniciais (valores
obtidos no momento da admissdo da crianca na UE), de
acordo com o niimero de nebulizacOes ef etuadas durante o
periodo de permanéncia das criangcas na UE. A média de
escore clinico inicial, entre os pacientes que fizeram uma
nebulizacdo, foi maisbaixado queadosquefizeramtrésou
seisnebulizacBes. Naandliseestatisticapel otestede Tukey,
houvediferencasignificanteentreosgruposquefizeram 1,
3 e6 nebulizagbes (p<0,05). A mediade SaO, inicial entre
0s pacientes que fizeram uma nebulizacdo foi maisaltado
gqueados quefizeram trés ou seis nebulizacdes. Naandlise
estatistica pelo teste de Tukey, observamos diferencas
estatisticamente significantes entre os que fizeram 1 ou 3
nebulizagdes, quando comparados aos quefizeram 6 nebu-
lizagBes (p<0,05). N&o houve diferenca significante entre
as medias de SaO, dos que fizeram 1 e 3 nebulizagGes
(p>0,05). A médiade % PFE inicial entre os pacientes que
fizeram uma nebulizag@o com 32 agonistafoi maisatado
gqueados quefizeram trés ou seis nebulizagcdes. Naandlise
estatistica destes resultados pelo teste de Tukey, observa-
mos diferencas estatisticamente significantes entre os que
fizeram 1 ou 3 nebulizagdes quando comparados aos que
fizeram 6 nebulizacBes (p<0,05). N& houve diferenca
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Tabela2 - Distribuicdo das médias e intervalos de confianca de escore clinico, saturagéo
arterial de oxigénio (Sa0,) e pico de fluxo expiratério (PFE) iniciais, de acordo
com o nimero de nebulizagBes com salbutamol, realizadas durante o periodo de

permanéncia na Emergéncia

NUmer o de nebulizagdes

1 3 6
Escoreclinico 21(1,86-2,34) t 33(2937) t 46408512
(n=130)
Sa0, (%) 96,1 (95,76-96,44) * 952 (94,74-95,66) + 93,6 (92,74-94,46)
(n=130)
% PFE 68,6 (59,91-77,29) * 59,7 (49,12-70,28) + 37,4 (29,46-45,34)
(n=56)

() = média (intervalo de confianca de 95% para a média)

T =p <0,05 (diferenca estatisticamente significante)

* =p> 0,05 (diferenca estatisticamente néo significante)

nota: na analise estatistica foi aplicado o teste de comparag8es multiplas de Tukey

... - Paro MLZ et alii

significante entre os grupos quefizeram 1 e 3 nebulizagdes
(p>0,05).

Atravésdaandlise deregressdo, foi possivel criar equa-
¢Oes paraestimar-se o nimero total de nebulizagcdes neces-
sérias, de acordo com osvaloresde escore clinico, de SaO,
ede% PFE, obtidosno momento daadmissdo naUE. Todas
astrésvariaveis mostraram correlacdo significativacom o
numero de nebulizagdes administradas na UE (p<0,0001).
Também foi criadaumaequacdo para estimar-se 0 nimero
total denebulizacBesnecessarias, deacordo comosvalores
de escore clinico e SaO, combinados. As equagbes obtidas
por regressdo | ogistica, onde N é o nimero de nebulizagdes
previstas, com seus respectivos coeficientes de correl agdo
R2, s#0 as seguintes: 1) N=1,09 + 0,679 x escore clinico
(R?= 0,329); 2) N=41,8 - 0,404 x Sa0O, (R?= 0,207); 3)
N=5,26 - 0,0420 x %PFE previsto (R?= 0,260); 4) N=23,5
+ 0,551 x escore - 0,232 x Sa0, (R?= 0,386).

Através da aplicacdo dessas equacles, foi possivel
estabel ecer umaregrapréticaquepermiteestimar oniimero
aproximado de nebulizagdes com 32 agoni sta, baseado nos
valoresiniciaisdeescoreclinico, SaO, e% PFE. Essaregra
prética é apresentada na Tabela 3.

Sessentae oito criancgas (52,3%) receberam corticoste-
réide (metil predni solonaendovenosa), duranteo tratamen-
to na UE. A Tabela 4 mostra as médias e intervalos de
confianca de escore clinico, Sa0, e % PFE iniciais das
criangas, de acordo com a necessidade do uso de corticos-
terdide, duranteo periodo detratamento dacrisedeasmana
UE. A média de escore clinico inicial, entre os pacientes
gue receberam corticosterdide, foi mais ata do que a dos
pacientes que ndo receberam. Na andlise de variancia, a

diferencaentreasmédiasfoi atamentesi gnificante(p<0,001).
A médiade SaO, inicial, entre os pacientes que receberam
corticosterdide naEmergéncia, foi maisbaixado queados
pacientes que ndo receberam. Na andlise de variancia, a
diferencaentreasmédiasfoi atamentesi gnificante(p<0,001).
Osresultadosmostraram queamédiade% PFEinicial, entre
ospacientes quereceberam corticosteréidenaUE, foi mais
baixado queadosquendoreceberam. A andlisedevariancia
mostrou que a diferenca entre as médias foi significante
(p=0,004).

Através de andlise de regressdo foi possivel encontrar
funcbes para predizer o uso de corticosteréide na UE,
baseando-se nos val ores de escore clinico, de SaO, e de %

Tabela 3- Estimativa do nimero de nebulizacGes na Unidade
deEmergéncia, baseadanosvaloresiniciaisdeesco-
reclinico, Sa0, e % do PFE na casuistica estudada

Sa0, (%) escore % PFE namerode
nebulizacbes

>97 0]—|2 >78 1

94 |— 97 2—|4 50 |— 78 3

<93 >5 <50 6

Sa0, = saturagdo arterial de oxigénio
% PFE = pico de fluxo expiratério
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Tabela4 - Distribuicdo das médias e intervalos de confianga de escore clinico, saturacéo
arterial de oxigénio (Sa0,) e pico de fluxo expiratério (PFE) iniciais, de acordo
com a necessidade do uso de corticoster6ide durante o tratamento na Emergéncia

Uso de corticoster 6ide p*
Par ametros Sim N&o
Sa0,(%) (n=130) 94,1 (93,48-94,72) 95,9 (95,60-96,20) < 0,001
Escor e clinico (n=130) 4,1 (3,71-4,49) 2,6 (2,27-2,93) <0,001
% PFE (n=56) 46,28 (37,12-55,44) 65,27 (57,71-72,83) 0,004

() = média (intervalo de confianga de 95% para a média)
* p = valor de significancia na andlise de variancia
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PFE obtidos no momento da admiss&o e, ainda, ha associ-
acdo desses parémetros laboratoriais. Estas fungdes, com
suas respectivas taxas de acerto (TA) etaxade erro (TE),
estdo representadas ha Tabela 5. Observou-se que astaxas
de erro e de acerto para as fungtes obtidas para a predicéo
douso decorticosteroide, baseadasem escoree SaO, foram
bastante semelhantes. Para o PFE, ataxa de acerto foi um
pouco mais alta, mas também houve aumento da taxa de
erro. Através da aplicaco dessas equacdes, foi possivel
estabel ecer umaregrapréticaquepermite predizer aneces-
sidade do uso de corticoster6ide com base nos valores da
Sa0,, do escore clinico e do % PFE, obtidos no momento
daadmissdo naUE. Essaregrapréaticaé descritana Tabela
6.

Tabela5- Representagdo das fungdes obtidas por andlise de
regressdo e suasrespectivastaxasdeacerto edeerro,
parapredizer anecessidade de corticosterdide, base-
ando-se nos valoresiniciais de escore clinico, SaO,

e % PFE

Fungéo* TA%) TE(%)
0,69 x escore clinico - 2,15 67,2 15,3
47,83 - 0,50 x Sa0,, 65,1 19,8
1,62 — 0,04 x %PFE 74,2 25,3
39,77 + 0,60 x escore - 0,44 x Sa0,, 80,1 17,0
99,38 + 0,83 x escore - 1,08 x SaO, +

0,004 x %PFE 90,8 9,0

* Nota: sempre que o resultado da funcéo for maior do que zero, existe
indicagdo para o uso de corticosteréide na UE

Sa0, = saturagdo arterial de oxigénio

% PFE = pico de fluxo expiratério

Utilizando vé&rios niveis de corte para os valores de
escore clinico, Sa0, e % PFE no momento da admissio na
UE, foram calculados a sensibilidade, a especificidade, os
valores preditivos positivos (V PP) e os val ores preditivos
negativos (VPN) para estimar a necessidade do uso de
corticosterdide. Esses resultados s&o apresentados na Ta-
bela7.

Tabela 6 - Previsdodautilizagéo de corticoster6idenaUnidade
de Emergéncia, baseadanosval oresiniciaisdeesco-
re clinico, SaO, e % do PFE na casuistica estudada

Sa0, (%) escore % PFE  usodecorticoster 6ide

<95 >4 <40 sim
>05 <4 >40 nao

Sa0, = saturacéo arterial de oxigénio
% PFE = pico de fluxo expiratério

Discussdo

Maisdeum quarto dos pacientes com crise de asmaque
sdo dispensados para o domicilio, apds atendimento em
UE, apresentamrecidivado quadro eretornam aUEL’. Esse
dado provavel menterefleteafaltade um tratamento padro-
nizado e adequado da crise asmética.

A abordagem da crise asmética, segundo as normas
preconi zadas internacionalmente?, obedece a um organo-
grama de nebulizagBes consecutivas com 32 agonista, a
cada 20 minutos, até um méximo de seis, o que envolve a
necessidade de reavaliacBes freqUentes. Em uma UE, as
decisBesdevem ser definidasdeformarapidaeeficienteao
mesmo tempo. Muitas vezes, em fun¢do da demanda de
atendimento, as condutas terapéuticas sdo retardadas. Do



224 Jornal de Pediatria- Vol. 77, N°3, 2001 E possivel detectar o nimero de nebulizagdes... - Paro MLZ et alii

Tabela 7 - Distribuicdo da sensibilidade, da especificidade e dos val ores preditivos positivo

oxigénio (Sa0,) e pico de fluxo expiratorio (PFE), para predizer o uso de
corticosterdide no tratamento da crise de asma

N° de pacientes S (%) E (%) VPP (%) VPN (%)
Escore
>7 08 11,8 100,0 100,0 50,8
>6 18 22,1 95,2 83,3 52,7
>4 45 50,0 82,2 75,6 60,0
>2 117 98,5 19,4 57,3 92,3
Sa0, (%)
<91 08 11,8 100,0 100,0 50,8
<93 19 26,5 98,4 94,7 54,9
<95 41 50,0 89,7 82,9 61,8
<97 99 83,8 32,3 57,6 64,5
% PFE
<30 07 20,0 91,7 57,1 67,3
<40 14 40,0 83,3 57,1 71,4
<60 29 75,0 61,1 51,7 81,5
<80 46 95,0 25,0 41,3 90,0

S = sensibilidade VPP = valor preditivo positivo
E = especificidade VPN = valor preditivo negativo

ponto de vista prético, é interessante tentar definir o trata-
mento de uma crianga em crise asmética, em relago ao
nimero de nebulizagdes com 32 agonista e ao uso de
corticoster6ide endovenoso, no momento da admisséo da
mesmanaUE.

Em nosso estudo, observamos uma correlacdo entre o
ndmero de nebulizagbes necessariasparao aliviodacrisee
0 aumento dos valoresiniciais de escore clinico e a queda
dosvaloresiniciaisde SaO, e PFE. Observagoes semel han-
tesforamfeitaspor Y amamotoet al .24, queavaliaram 7.381
pacientes menores de 21 anos, em crise de asma. Eles
verificaram que as médias de SaO, iniciaisforam progres-
Sivamente menores nos paci entes que necessitaram demai-
or nimero de tratamentos com 32 agonista na UE. Os
mesmos autores fizeram observactes semelhantes em um
outro estudo, que envolveu 785 asméticos, namesmafaixa
etaria?®, no qual também seavaliou o PFE. Observaram que
asmeédiasde PFE iniciaistambém foram progressivamente
menores Nos paci entes que necessitaram de maior nimero
de tratamentos com broncodilatador na UE.

Em nosso estudo, foi possivel obter equagdesderegres-
sdo, correlacionando o nimero de nebulizagdes com 0s
parametros estudados (escore clinico, SaO, e PFE). No
entanto, os coeficientes de determinacéo (R?) dessas equa-
¢Bes foram baixos, denotando pouco poder explicativo da
variagdo total encontrada. Houve um coeficiente maisalto

guando aequacaofoi obtidaapartir daassociacéo deescore
e saturacdo, masaindaassim, o valor encontrado foi rel ati-
vamentebaixo (38,6%). Apesar disso, sugerimosquecrian-
cas admitidas com escore maior ou igual a3, SaO, menor
ou igual a 96% e PFE abaixo de 50% do previsto, sgjam
candidatas a administracdo de pelo menos 3 nebulizacbes
intermitentes com 3-2 agonista.

No estudo de Yamamoto et a. 24, redizou-se uma
regressdo linear para medir o grau de correlagdo entre o
ndmero total de tratamentos efetuados com broncodilata-
dor e osvaloresiniciais de Sa0, e PFE. Asduas variaveis
mostraram correl ag&o significativacom o nimero de nebu-
lizagBes (p<0,0001), com valores de R? também baixos
(18,3% e 14,3%, respectivamente).

Em nosso estudo, utilizando-se de critérios preconiza-
dos internacionalmente?, 52,3% dos pacientes receberam
corticosterdide endovenoso durante o atendimento na UE.
Observamos que a média de escore clinico inicial dos
pacientes que receberam corticosteroide foi significativa
mente maior do que amédia dos pacientes que ndo recebe-
ram, e que as meédias de SaO, e de PFE iniciais foram
significativamentemenoresnos paci entesquenecessitaram
decorticosterdide. Verificamosque 100% das criangasque
foram admitidas na UE com um escoreclinicoinicial igual
ou acima de 7 e uma SaO, abaixo de 91% receberam
corticoster6ide. N&o encontramos na literatura nenhum
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trabal ho sobre os critérios paraindicacéo de corticosteroi-
denotratamento dacriseasmaéti ca, baseando-senosvalores
iniciais de escore clinico, SaO, e PFE.

A partir dos resultados do nosso estudo, € possivel
sugerir que o uso de corticosterdide na crise asmética seja
considerado para toda crianga com valores iniciais de
escoreclinicoigua ou acimade4, de SaO, abaixo de 95%
e de PFE igual ou abaixo de 40% do previsto. Sugere-se,
pela andlise estatistica, que a presenca de 2 ou 3 destes
critérios reforcaanecessidade do uso precoce de corticos-
teréide. Esses niveisforam obtidos pelaanalise de regres-
sdo eapresentaram altosval orespreditivospositivos(V PP)
edeespecificidade, paraindicar anecessidade de corticos-
ter6ide. Com este critério é possivel antecipar aintroducéo
de corticosterdide no momento da admissdo da crianca
asmética na UE, o que pode contribuir para uma melhora
precoce na funcgo pulmonar do paciente?S.

Estudosde metandlise avaliando osbeneficiosdo trata-
mento com corticoster6ides em UE demonstram diminui-
¢do significativa nas taxas de internag&o e no nimero de
recidivas apds cinco a sete dias do atendimento da crise
asmética?’. Considerando que o corticosteréide teminicio
de ac@o demorado, a antecipacdo do seu uso pode ser
extremamente benéfica na evolugéo da crise asmética. O
retardo na indicagdo de utilizagdo dos corticoster6ides
pode alterar o progndstico da crise asmatica em criangas,
sendo estes de importancia fundamental na resolucdo da
reagudizaco e intensificacio do processo inflamatoriol>

O exame fisico da crianca é de grande importancia na
avaliagdo da crise asmética. Entretanto, pode ndo ser sufi-
ciente, e muitasvezes o pediatrase questionaquanto ausar
corticosterdide endovenoso ou ndo e quanto a nebulizar
uma ou mais vezes. Por meio de medidas simples e ndo
invasivas, como a oximetria de pulso e o pico de fluxo
expiratério, podemos melhorar aavaliagéo daintensidade
deumacriseasméticae, ainda, definir aterapéutica. Talvez
dessa forma o atendimento da crise asmatica possa ser
otimizado.

Com base em nosso estudo, recomendamos que as
medidasde saturacdo arterial deoxigénioedepicodefluxo
expiratério, obtidas no momento da admiss&o das criangas
em crise asmética na UE, sgjam aplicadas as decisdes
terapéuticas, principalmente em relagdo a utilizagdo de
corticosterdide, o que pode alterar o prognéstico e o tempo
de evolugdo da crise.
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