Fatores preditivos da evolucio da asma aguda em criancas*

Factors predictive of the development of acute asthma attacks in children
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RESUMO

Objetivo: Identificar fatores preditivos da evolucio da asma aguda, a partir de caracteristicas clinicas e funcionais observadas no
momento da admissdo de criancas em unidade de emergéncia. Métodos: Este estudo avaliou prospectivamente 130 criangas com asma
aguda, na faixa etaria de um a treze anos, no momento da admissdo e durante a evolugdo em unidade de emergéncia, através de escore
clinico e medidas de saturacio arterial de oxigénio por oximetria de pulso e do pico de fluxo expiratorio. Resultados: Os valores iniciais
de escore clinico, saturacdo arterial de oxigénio medida por oximetria de pulso e pico de fluxo expiratdrio apresentaram correlacdo com
o numero de inalagdes realizadas e a necessidade do uso de corticosteroide. As médias dos valores iniciais de escore clinico e da saturacdo
arterial de oxigénio dos pacientes que foram internados foram estatisticamente diferentes das dos que ndo foram internados. Os valores
iniciais de escore clinico e de saturagao arterial de O, e a existéncia de atendimento anterior pela mesma exacerbagdo foram preditivos
da necessidade de hospitalizagdo das criangas. Conclusdes: A medida da saturacdo arterial de O, e o escore clinico foram uteis para
predizer a evolucdo da asma aguda em criancas. A medida do pico de fluxo expiratdrio ¢ de dificil obtencdo e interpretag¢do nessa
condicdo e demonstrou ter pouca aplicacdo pratica.
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ABSTRACT

Objective: To use clinical and functional characteristics observed upon admission to an emergency room to identify factors predictive
of the occurrence and course of acute asthma attacks in children. Methods: We prospectively studied 130 asthmatic children, from 1
to 13 years of age, who were treated for acute asthma attacks in an emergency room, evaluating status determined at admission and over
the course of the crisis. Clinical scores were determined and arterial oxygen saturation by pulse oximetry was measured, as was peak
expiratory flow. Results: The initial clinical score, arterial oxygen saturation by pulse oximetry and peak expiratory flow correlated with
the number of inhalations performed, as well as with the need for corticosteroid treatment. Mean initial clinical score and mean arterial
oxygen saturation by pulse oximetry of the hospitalized patients were statistically different from those of patients who were not
hospitalized. Initial clinical score, arterial oxygen saturation and prior treatment for the same exacerbation were predictive of the need
for hospitalization. Conclusion: The measurement of arterial oxygen saturation by pulse oximetry and the clinical score were useful in
predicting the occurrence and course of acute asthma attacks in children. The measurement and interpretation of peak expiratory flow
is difficult in children and, under these conditions, served no practical application.
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INTRODUCAOQ

O principal desafio na avaliacdo de criangas
com asma aguda ¢ determinar se, apds tratamento
adequado em uma unidade de emergéncia (UE),
elas podem ser encaminhadas seguramente para
tratamento domiciliar ou necessitam de interna-
cdo. Mais de um quarto dos pacientes asmaticos
que sdo atendidos na UE e dispensados para o
domicilio apresentam recidiva da asma aguda al-
guns dias apos o atendimento."-? As criancas que
respondem favoravelmente aos broncodilatadores,
mas tém recidivas precoces, constituem um dile-
ma para o médico que trabalha em UE.

Diversos estudos efetuados em UE, tanto em
adultos quanto em criancas, analisaram varios in-
dices preditivos na busca de um critério seguro e
eficaz para indicacdo de hospitalizacdo dos paci-
entes com asma aguda.?® ' A dificuldade e a sub-
jetividade da avaliacdo clinica, particularmente em
criangas, justificam sua complementacdo com
medidas mais objetivas da intensidade da asma
aguda.® Os principais métodos utilizados para a
avaliacdo da gravidade da asma aguda na UE sédo
0s parametros clinicos e as medidas de saturacdo
arterial de oxigénio por oximetria de pulso (SpO,)
e de pico de fluxo expiratdrio (PFE). A maioria dos
estudos mostra uma associagdo entre os valores
iniciais da Sp0, na UE e a necessidade de hospita-
lizacd0.57'% Entretanto, a interpretacio dos re-
sultados e os valores da SpO, adotados como ponto
de corte para indicar a hospitalizacdo foram dis-
crepantes em alguns estudos.®® A medida do PFE
¢ recomendada nos consensos sobre o manejo da
asma, como critério para avaliacdo da gravidade
da asma aguda, com base em alguns estudos que
mostraram uma boa correlagdo do PFE com o vo-
lume expiratorio forcado no primeiro segundo e
com a necessidade de hospitalizagdo dos pacien-
tes.5® No entanto, outros estudos nio encontra-
ram correlagdo entre o PFE inicial e a necessidade
de hospitalizacdo.®>"

Assim, embora existam varias publicacdes so-
bre o tema, ndo ha um consenso em relagdo a
importancia relativa desses parametros na decisdo
de hospitalizacdo dos pacientes, o que nos moti-
vou a realizar este estudo. O nosso objetivo foi
identificar, no momento da avaliacdo inicial na UE,
os fatores clinicos e laboratoriais preditivos da
evolucdo da asma aguda em criangas.
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METODOS

Foram estudadas prospectivamente 130 criangas
admitidas com asma aguda na Unidade de Emer-
géncia do Hospital de Base da Faculdade de Medici-
na de Sdo José do Rio Preto, no periodo de setem-
bro de 1996 a maio de 1997. Foram incluidas crian-
cas com historia familiar de atopia e pelo menos dois
episddios anteriores de crise de sibilancia, com me-
Thora clinica apds uso de broncodilatador. Foram
excluidas as criangas portadoras de hemoglobino-
patias, bronquiolite aguda, cardiopatias congénitas
ou adquiridas, fibrose cistica, displasia broncopul-
monar e as com idade inferior a um ano. O projeto
de pesquisa foi avaliado e aprovado pela Comissdo
de Ftica Médica da Faculdade de Medicina de Séo
José do Rio Preto e do Instituto da Crianca da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Foi obtido consentimento dos pais ou responsaveis
para a inclusio da crianca no estudo.

Foi preenchido um questiondrio clinico de cada
paciente contendo dados da crise atual e da histé-
ria pregressa da asma. Foram obtidos dados antro-
pométricos, de exame fisico e efetuou-se a medida
da SpO, em ar ambiente de todas as criangas. A
medida do PFE foi realizada nos pacientes com ida-
de superior a cinco anos. Foi aplicado o escore cli-
nico de Wood-Downes"? (Quadro 1), sendo consi-
derados normais os valores da freqiiéncia respira-
toria preconizados por Waring." Os pardmetros do
escore foram avaliados numa escala de 0 a 2, com
gravidade crescente. Da soma destes valores obte-
ve-se o escore em cada momento da avaliacdo.

A Sp0, foi mensurada atraves de um oximetro
de pulso (Dixtal, DX 2405, Oxypleth), conectado ao
dedo indicador ou halux da crianga, através de um
sensor de tamanho apropriado para a idade, em ar
ambiente. A SpO, foi registrada apds o primeiro
minuto de estabiliza¢do, como o valor que perma-
neceu mais constante durante o seqgundo minuto.

0 valor do PFE foi obtido por meio de um apa-
relho portatil, o Peak Flow Meter de Wright (Cle-
ment Clarke International Ltd., London, England),
solicitando-se a crianca que ficasse em posicdo
ortostatica e, apos uma inspiragdo maxima, reali-
zasse uma expiracdo forte e rdpida. Essa manobra
foi repetida trés vezes, sendo registrado o maior
valor obtido, expresso em porcentagem do valor
previsto para a altura e sexo do paciente, utilizan-
do-se a equacio de Torres et al."
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Quadro 1 - Escore clinico para avaliacdo da intensidade da crise asmatica em criancas em unidade de emergéncia

Parametros clinicos 0
Cor da pele Normal
Freqiiéncia respiratéria (ipm) *
1 - 2 anos Até 30
2 - 5 anos Até 25
> 5 anos Até 20

Nenhum
Sibilos no final
da inspiracdo

Normal

Uso de musculatura acessoria
Ausculta pulmonar

Funcéo cerebral

1 2
Palidez Cianose
31-60 Acima de 60
26-50 Acima de 50
21-40 Acima de 40

Intenso
Auséncia de sons

Leve ou moderado
Sibilos inspiratorios e
expiratorios

Deprimido ou agitado Comatoso

* Foram considerados valores normais os preconizados por Waring.??

A partir dos resultados do escore clinico, da SpO,
e do PFE obtidos inicialmente, classificou-se a in-
tensidade da asma aguda, utilizando-se os seguin-
tes critérios: 1)leve: escore clinico < 3, Sp0, > 95%
e PFE >700% do previsto; 2) moderada: escore en-
tre 4 e 6, Sp0, entre 91 e 94% e PFE entre 50 e
70%; 3) grave: escore > 7, SpO2 < 91% e PFE <
500%. Os critérios para a SpO, e o PFE foram base-
ados no Consenso Internacional de diagnostico e
manejo da asma.('>"7

Apds essa avaliacdo inicial, foi instituida a te-
rapéutica, com base nas recomendac¢des do mes-
mo consenso internacional.'®'” Qs pacientes re-
ceberam nebulizagdes intermitentes na dose de
0,15 mg/kg de uma solucédo de salbutamol a 0,5%,
adicionada a 5 ml de solucéo de cloreto de sddio
a 0,9%, com fluxo continuo de oxigénio de 61/
minuto. Apos as avalia¢cdes, dependendo da res-
posta, as nebulizacdes eram repetidas a cada vin-
te minutos, até no maximo duas horas apos o ini-
cio do tratamento. Todos os pacientes foram ava-
liados pelo mesmo autor cinco minutos apos a
primeira, terceira e sexta inalacdes, durante o pe-
riodo de permanéncia na UE. Em cada um desses
momentos, registraram-se os valores do escore cli-
nico, da Sp0O, em ar ambiente e do PFE.

Seguindo as normas do Consenso Internacional
de Diagndstico e Manejo da Asma,!'*'”) foram ado-
tados os seguintes procedimentos no manejo dos
pacientes: pacientes com nenhuma melhora clinica
e com Sp0, < 91% apds a primeira ou terceira ne-
buliza¢do, ou melhora clinica parcial e SpO, entre
919% e 94% apos a terceira nebulizacdo, receberam
uma dose endovenosa de metilprednisolona de 2mg/
Kg; considerou-se a alta para o domicilio, inde-
pendentemente do numero de nebulizacdes, apos

melhora clinica marcada e SpO, > 95%; indicou-se
hospitalizacdo quando, apés um numero maximo
de seis nebulizacdes consecutivas, ndo houve me-
lhora clinica satisfatoria, sendo mantida a SpO, abai-
x0 de 95%; nos pacientes com SpO, < 91% apos a
terceira nebulizacdo, indicou-se a hospitalizacdo;
prescreveu-se beta2-agonista por via inalatdria a
cada seis horas, por um periodo de cinco dias e
corticosterdide por via oral quando houve necessi-
dade de administrar corticosterdide endovenoso na
UE, ou quando os pacientes ja estavam utilizando
beta2-agonista previamente; nestes casos, utilizou-
se prednisona ou prednisolona, por cinco dias, na
dose matinal diaria de 1 mg/Kg.

A concordancia entre os diferentes pardmetros
para a classificacdo dos pacientes quanto a intensi-
dade da asma aguda foi avaliada através do indice
kappa e da classificacio de Landis e Koch.'® Para
analisar as diferencas entre os grupos de pacientes
internados e ndo internados foram empregados os
seguintes métodos estatisticos: analise de varian-
cia, regressdo linear, teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis, comparacdes multiplas de Tukey,
teste qui-quadrado e teste exato de Fisher. Os re-
sultados das varidveis numéricas foram apresenta-
dos em valores médios e intervalos de confianca de
950 para as médias. Em todos os testes estatisti-
cos fixou-se em 0,05 o nivel para rejeicdo da hipo-
tese de nulidade.

RESULTADOS

Foram estudados cento e trinta pacientes com
idade média de 68,67 + 39 meses. A propor¢ao
entre as criancas do sexo masculino e feminino
foi de 1,8:1.
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A maioria dos pacientes iniciou os sintomas de
asma antes dos trés anos de idade (86,9%), sendo
que 41,5% iniciaram no primeiro ano de vida. Ape-
nas 21,5% dos pacientes utilizavam medicacéo
profilatica no momento da avaliagdo e 43,1% ti-
nham internacio prévia. Com relagdo ao uso de
medicamentos nas 24 horas anteriores ao atendi-
mento, 63,8% receberam medicacdo broncodila-
tadora e 12,3% corticosterdides. Cingiienta e nove
pacientes iniciaram os sintomas da crise atual ha-
via 48 horas ou mais (45,4%) e 30% foram aten-
didos anteriormente pela mesma crise. De acordo
com a classificacdo proposta no Consenso Inter-
nacional de Diagndstico e Manejo da Asma,>'®
os percentuais de pacientes que apresentavam
asma intermitente leve, persistente leve, persistente
moderada e persistente grave foram de 61%,
21,5%, 9,3% e 7,7%, respectivamente.

0 PFE inicial foi obtido em 56 das criangas
com idade acima de cinco anos (87,5%), sendo
que 8 criancgas ndo efetuaram a manobra, por fal-
ta de colaboracdo ou incapacidade de realizagdo
do exame pela intensidade da asma aguda. Houve
diferencas na distribuicdo dos pacientes quanto a
gravidade da crise atual, considerando-se as clas-
sificagdes pelo escore clinico, SpO, e PFE. Pelo
critério estabelecido para o PFE, 32,100 das crises
foram classificadas como leves, enquanto que para
os critérios estabelecidos para escore clinico e
Sp0,, as crises leves representaram 68,5% e 65,4%,
respectivamente. O calculo do indice kappa mos-
trou, segundo o critério de Landis e Koch,""® grau
de concordéancia leve entre as classificacdes por
escore e Sp0, e por Sp0, e PFE, e concordéancia
muito leve entre as classificagdes por escore e PFE.

Realizaram de uma até trés nebulizacdes 88
pacientes (67,7%) e 32,3% necessitaram de seis
nebulizac¢des. Utilizou-se a técnica estatistica de
regressao linear para medir o grau de correlacdo
entre o numero de nebulizagdes e os valores iniciais
obtidos para o escore clinico, a SpO, e o PFE.
Observou-se uma correlagdo entre o nimero de
inalacdes necessarias para o alivio da crise e maiores
valores iniciais de escore clinico e menores valo-
res iniciais de SpO, e PFE (p < 0,001). Os valores
do coeficiente de determinacdo para escore clini-
co, Sp0, e PFE foram 0,329, 0,207 e 0,260, res-
pectivamente.

Receberam corticosteroide durante o atendi-
mento na UE 68 pacientes (52,3%). Observou-se
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que a média dos escores clinicos iniciais dos paci-
entes que receberam corticosterdide foi significa-
tivamente maior do que a média dos pacientes que
ndo necessitaram recebé-lo (p < 0,001), e que as
médias de SpO, e de PFE iniciais foram significati-
vamente menores nos pacientes que necessitaram
de corticosterdide (p < 0,001 e p = 0,004, respec-
tivamente). A Tabela 1 apresenta os calculos de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo posi-
tivo e valor preditivo negativo para predizer o uso
de corticosteroide, utilizando-se diferentes niveis
de corte para os valores de escore clinico, SpO, e
PFE obtidos no momento da admissdo na UE.
Das 130 criancas estudadas, 22 preencheram os
critérios para internacdo estabelecidos previamente
pelo consenso (16,9%),>'® sendo que em 5 casos
0s pais recusaram a internacio e a crianca foi dis-
pensada para o domicilio por decisdo do responsa-
vel (3,8%). Assim, foram internadas 17 criancas
(13,1%) e 7 das que foram dispensadas apresenta-
ram recidiva da asma aguda em um periodo de até
sete dias apos o atendimento e retornaram a UE
(6,5%), sendo que 2 foram internadas. Entre os 5
pacientes que foram dispensados por decisdo famili-
ar, 4 retornaram ao ambulatdrio e ndo apresentaram
recidivas. Somente 1 crianga ndo retornou e nio foi
possivel o contato apos o atendimento na UE.

TABELA 1

Distribuicdo da sensibilidade, especificidade e
valores preditivos positivo e negativo, utilizando-
se diferentes niveis iniciais de escore clinico, SpO,

e PFE para predizer o uso de corticosteroide no

tratamento da crise de asma

Ne de S E VPP VPN
pacientes (%) (%) (%) (%)
Escore
>7 8 11,8 100 100 50,8
> 6 18 22,1 95,2 83,3 52,7
>4 45 50 82,2 75,6 60
SpO, (%)
< 91 8 11,8 100 100 50,8
<93 19 26,5 98,4 94,7 54,9
< 95 41 20 89,7 82,9 61,8
% PFE
< 30 7 20 91,7 57,1 67,3
< 40 14 40 83,3 57,1 71,4
< 60 29 75 61,1 51,7 81,5

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo;
VPN: valor preditivo negativo; SpO,: saturagdo arterial de
oxigénio por oximetria de pulso; PFE: pico de fluxo expiratorio.
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TABELA 2

Distribuicdo dos valores obtidos para diferentes pardmetros estudados no momento
da admissdo na unidade de emergéncia, em pacientes internados e ndo internados

Parametro

Internados
(n=17)
Meédia (1C 95%)

Nao internados P
(n=108)
Média (1C 95%)

N° de atendimentos anteriores pela crise atual 0,76 (0,27 - 1,25) 0,34 (0,15 - 0,53) 0,02
Escore clinico 5,06 (4,15 - 5,97) 3,09 (2,81 - 3,37) < 0,001
SpO2 (%) 92,53 (90,8 - 94,26) 95,48 (95,2 - 95,76) < 0,001
9%PFE 41,53 (25,14 - 57,92) 60,87 (54,17 - 67,57) 0,05

1C 95%: intervalo de confianga de 95% para a media; SpO,: saturagdo arterial de oxigénio por oximetria de pulso; PFE: pico de fluxo

expiratdrio.

Houve diferenca estatisticamente significativa
quanto as médias do numero de atendimentos an-
teriores pela crise atual (p = 0,02) e dos valores
iniciais do escore clinico (p < 0,001) e da SpO, (p <
0,001) entre os pacientes que foram internados e os
que ndo foram internados. A média de PFE inicial
entre os pacientes que foram internados foi mais
baixa do que a dos que ndo foram internados. En-
tretanto, esta diferenca néo foi significativa (p =
0,05). Estes dados estdo apresentados na Tabela 2.

Utilizando-se varios niveis de corte para os
valores iniciais de escore clinico, Sp0O, e PFE, fo-
ram calculados a sensibilidade, a especificidade, o
valor preditivo positivo e o valor preditivo negati-
vo para predizer a necessidade de hospitalizacdo.
Estes resultados estdo apresentados na Tabela 3.

A proporg¢do de criancas que haviam apresen-
tado asma aguda nos ultimos 30 dias foi maior
entre as criancas que apresentaram recidivas da
crise do que entre as que ndo apresentaram reci-
divas (p = 0,01). Também houve diferenca entre
0s grupos com e sem recidiva, em relacdo ao nu-
mero de inalacdes recebidas na UE, sendo que a
maioria dos pacientes que ndo tiveram recidivas
realizou de uma até trés inalacdes, enquanto que
no grupo com recidivas houve maior proporcio
de casos que realizaram 6 inalacdes (p = 0,02).

A andlise estatistica pelo método de Tukey
mostrou que ndo houve diferenca significativa
entre os pacientes que foram dispensados e tive-
ram recidiva da crise e os pacientes que foram
dispensados e ndo tiveram recidiva em relacdo a
idade, idade de inicio da asma, escore clinico, SpO,
e PFE (p > 0,05) (Tabela 4).

A andlise pelo teste exato de Fisher e teste qui-
quadrado mostrou que nio houve diferenca sig-

nificativa entre os pacientes que foram internados
e os que ndo foram internados e entre os dispen-
sados e com recidiva da crise, em relacdo a distri-
buicdo por idade, sexo, numero de hospitaliza-
coes prévias por asma, admissdo prévia em unida-
de de terapia intensiva, limitacdo de atividade fi-
sica, uso de medicacdo profilatica, classificacdo
da asma, inicio dos sintomas da crise atual, inter-
valo desde a ultima crise, medicamentos utiliza-

TABELA 3

Distribuicdo da sensibilidade, especificidade e
valores preditivos positivo e negativo, utilizando-se
diferentes valores iniciais de escore clinico, SpO2 e
PFE para predizer a hospitalizacdo das 130 criancas

em crise de asma

Ne de S E VPP VPN
pacientes (%) (%) (%) (%)
Escore
>7 8 35,3 98,2 75 91
> 6 18 47,1 91,2 44 4 92
>5 33 52,9 78,8 27,3 91,8
>4 45 70,6 70,8 26,7 94,1
Sp0, (%)
< 91 8 29,4 97,3 62,5 90,2
<92 10 35,3 96,5 60 90,8
<93 19 64,7 92,9 57,9 94,6
< 94 25 70 88,5 48 95,2
< 95 41 70,6 74,3 29,3 94,4
% PFE
< 30 7 42,9 91,6 42,9 91,6
< 40 14 57,1 79,2 28,6 92,7
< 50 22 57,1 62,5 18,2 90,9
< 60 29 71,4 50 17,2 92,3

S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo;
VPN: valor preditivo negativo; SpO,: saturacdo arterial de
oxigénio por oximetria de pulso; PFE: pico de fluxo expiratorio.
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TABELA 4

Caracteristicas clinicas e funcionais dos pacientes dispensados apos o tratamento na unidade de emergéncia

Caracteristicas

Com recidiva (n = 07)

Dispensados*
Sem recidiva (n = 101)

Escore clinico
Saturacio arterial (%)
% PFE previsto

(n=3)

3,43 (2,31 - 4,55)
95,57 (94,73 - 96,41)
72,59 (44,36 - 100,82)

3,07 (2,78 - 3,36)
95,48 (95,19 - 95,77)
60,09 (53,17 - 67,01)

(n = 45)

* média (intervalo de confianca de 95% para a média).

dos nas ultimas 24 horas e uso de corticosteroide
apos o atendimento na UE.

DISCUSSAO

Um grande numero de criancas com asma agu-
da ¢ atendido em UE e, apesar de existirem con-
sensos quanto a abordagem terapéutica, faltam es-
tudos quanto a critérios preditivos da evolucédo da
asma aguda no sentido de orientar os profissionais
para uma melhor decisdo inicial quanto ao seu
manejo, indicacdes de hospitalizacio e prevencio
de recidivas, com o objetivo de se otimizar o aten-
dimento, minimizar o sofrimento do paciente e re-
duzir os custos para o sistema de satde.(9-2

Reconhece-se a dificuldade e subjetividade da
avaliacdo clinica da intensidade da asma aguda,
particularmente em criancas, e a necessidade da sua
complementacio com medidas mais objetivas.®?'-
22 A oximetria tem sido recomendada para a moni-
torizacdo da hipoxemia presente na crise asmatica,
destacando-se sua utilidade na faixa etaria pedia-
trica por ndo necessitar da colaboracdo da crianca
para a medida da Sp0,.""7*) A maioria dos estudos
mostra uma associacdo entre os valores iniciais da
Sp0, na UE e a necessidade de hospitalizagdo.® "9
Entretanto, a interpretacdo dos resultados e os va-
lores da SpO, adotados como ponto de corte para
indicar a hospitalizacdo foram discrepantes em al-
guns estudos.®® A medida do PFE é recomendada
nos consensos sobre o manejo da asma.!'>'” como
critério para avaliacdo da gravidade da crise asma-
tica e da resposta a terapéutica, baseada em alguns
estudos que mostraram uma boa correlacdo do PFE
com o volume expiratorio forcado no primeiro se-
gundo e com a necessidade de hospitalizacdo dos
pacientes.® ®?¥ No entanto, outros estudos ndo en-
contraram correlacdo entre o PFE inicial e a neces-
sidade de hospitalizaco.® >

Com relagdo a classificacdo da intensidade da
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asma aguda, utilizando-se os critérios estabeleci-
dos pelo Consenso Internacional de Diagndstico e
Manejo da Asma,!">'® houve melhor concordancia
de classificacdo, na nossa casuistica, quando se
confrontou SpO, e escore clinico, e SpO, e PFE. A
metade dos casos foi considerada crise de intensi-
dade leve pelos valores iniciais de escore clinico e
de SpO,. Entretanto, o grau de concordancia entre
esses dois parametros foi leve, considerando-se os
indices de kappa e o critério de Landis e Koch.('™®
Pelo critério estabelecido para o PFE somente 32,1%
das crises de asma foram classificadas como leves.
Este dado sugere que o critério de classificacdo
baseado nos valores iniciais do PFE pode estar su-
perestimando a gravidade da asma aguda. Isto ocor-
re porque, por ser ele esforco-dependente, as cri-
ancas tém maior dificuldade na execugdo da medi-
da do PFE quando estdo em asma aguda do que
quando em seguimento ambulatorial, o que leva a
uma tendéncia na reducio dos seus valores.??

A observacio, neste estudo, de uma conside-
ravel discordancia entre os graus de classificacdo
da asma aguda, de acordo com os critérios inter-
nacionais"">'” estabelecidos para os diferentes pa-
rametros estudados (escore clinico, SpO, e PFE),
justifica a realiza¢do de novos estudos quanto a
importancia relativa dos diferentes critérios utili-
zados para classificacdo da intensidade da asma
aguda e quais deveriam ser priorizados.

Alguns autores verificaram em estudo prévio que
as medias de SpO, e de PFE na avaliagdo inicial
estavam correlacionadas com o numero de trata-
mentos com broncodilatador na UE (p < 0,0001).1"
Em nosso estudo, os valores iniciais do PFE apre-
sentaram correlacdo com o numero de inalacdes
necessarias para o alivio da asma aguda e a neces-
sidade do uso de corticosteroide, mas ndo com a
necessidade de hospitalizacdo. Os valores iniciais
de escore clinico e Sp0, apresentaram correlagdo
significativa com a gravidade da asma aguda, me-
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dida pelo nimero de inalagcdes necessarias para o
alivio da crise, necessidade do uso de corticoste-
roide e necessidade de hospitalizacao.

0 uso precoce de corticosterdide sistémico na
asma aguda, oral ou endovenoso, esta bem esta-
belecido.(”?529 Entretanto, ndo ha critérios obje-
tivos na literatura sobre a indicacdo de corticoste-
roide no tratamento da asma aguda, com base nos
valores iniciais de escore clinico, Sp0, e PFE. Al-
guns autores verificaram que valores da Sp0,, pos-
nebulizacdo com salbutamol, menores que o nivel
de corte de 91% tiveram maior sensibilidade, es-
pecificidade e valor preditivo positivo para indi-
cacdo de terapéutica endovenosa em criancas com
asma aguda. Em nosso estudo, verificamos que
100% das criancas que foram admitidas na UE com
escore clinico inicial igual ou acima de 7 e SpO,
abaixo de 91% (Tabela 2) receberam corticosteroi-
de de acordo com a norma internacional previa-
mente estabelecida. Baseando-se nesta observacéo,
¢ possivel se estabelecer critérios para antecipar a
introducdo de corticosterdide no momento da
admissdo da crianca asmatica na UE, o que pode
contribuir para uma melhora clinica e funcional
mais rapida do paciente. Estudos anteriores mos-
traram que o retardo na indicacdo de utilizagdo
dos corticosterdides pode resultar em um nimero
maior de admissdes e alterar o prognostico da evo-
lucdo da asma aguda.®°-2¢)

Alguns trabalhos demonstraram que a SpO, ¢
um parametro melhor do que o PFE para predizer a
evolucdo da asma aguda.®-*?®) Qbservou-se que a
Sp0, e o PFE podem predizer a necessidade de in-
ternacdo em algum grau, mas apenas a SpO, tem
habilidade de predizer recidiva.®” Os dados da lite-
ratura mostram que uma Sp0, inicial abaixo de 91%
indica a necessidade de internagcdo do paciente com
asma aguda.”*?? Qs estudos que examinam a utili-
dade de avaliacdes clinicas ou objetivas de gravi-
dade da asma para predizer a necessidade de hos-
pitalizacdo geralmente medem a sensibilidade e a
especificidade dos testes ou pardmetros estudados.
No entanto, alguns autores enfatizaram que, nesta
situacdo, o valor preditivo positivo tem um peso
maior do que a especificidade do teste. Os valores
preditivos positivos podem ser baixos, mesmo quan-
do a especificidade é alta.('?

A analise dos dados da Tabela 3 mostra que a
Sp0, abaixo de 91% teve uma alta especificidade
(97,3%) e o mais alto valor preditivo positivo para
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indicar internagéo (62,5%). Dentre as 10 criangas
com Sp0, inicial menor ou igual a 91%, 6 foram
internadas (60%). Entretanto, a maioria das crian-
cas internadas pelos critérios clinicos estabeleci-
dos, previamente calcados no Consenso Interna-
cional de Diagndstico e Manejo da Asma, tinha
Sp0, acima de 91% (64,7%). Dentre as outras 11
criangas internadas, 7 tinham SpO, inicial entre 92%
€ 95% e 4 tinham SpO, igual ou superior a 96%.

A andlise destes dados sugere que a Sp0,, ape-
sar de especifico, pode ser um pardmetro pouco
sensivel para a deteccdo inicial dos pacientes que
necessitam de hospitaliza¢do. No entanto, os cri-
térios utilizados para internacdo estabelecidos pelo
mesmo consenso internacional podem ser muito
rigorosos, o que pode levar a se superestimar a
necessidade de internacdo. O fato de as criancas
que ndo foram internadas por decisdo familiar te-
rem apresentado boa evolucdo, sem recidiva da
crise, pode reforcar esta hipotese. Observou-se,
nesta casuistica, que varias criancas foram inter-
nadas, apesar da melhora dos pardmetros clini-
cos, porque os niveis de Sp0, sofriam uma queda
abrupta inicial e mantinham-se abaixo de 95%,
apos as varias inalagées com beta2-agonista. A
acdo das drogas beta2-agonistas pode causar um
desbalanco transitorio na relacio entre ventilacdo
e perfusdo, mantendo a hipoxemia apesar da me-
Thora da obstrucdo ao fluxo aéreo.??

Na nossa casuistica, a SpO, ndo foi util em pre-
dizer a possibilidade de recidiva da asma aguda.
Nenhuma das criancas que teve recidiva apresen-
tou SpO, inicial menor ou igual a 91%. Entretanto,
0 pequeno numero de pacientes com recidiva em
nosso estudo (n = 7) ndo permitiu esta andlise de
maneira adequada, o que podera ser realizado em
novos estudos com casuistica maior.

Duas consideracdes criticas ao nosso estudo
merecem ser mencionadas. O fato de termos utili-
zado os niveis de SpO, como parametro para a
decisdo de internacdo ou alta dos nossos pacien-
tes pode trazer limitacdes quanto a utilizacdo deste
pardmetro como preditor. Outra limitacdo foi a
auséncia de cegamento do investigador que deci-
diu sobre a internacgdo ou a alta dos pacientes (en-
tretanto, o investigador ndo considerou os niveis
iniciais de SpO, na hora da decisdo). Contudo, a
metodologia aplicada e a andlise estatistica crite-
riosa, mesmo limitadas pelo uso de um parametro
na predicdo e que também fez parte da decisdo de
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internacdo, apontam para a valorizacdo deste pa-
rametro como melhor predicdo de internacdo.
Estudos realizados em adultos mostraram que o
critério espirométrico é importante para a decisio
de dispensa do paciente atendido nas UE.%? No
entanto, em um estudo concluiu-se que as medi-
das de PFE inicial, bem como as de SpO,, ndo fo-
ram uteis em identificar as criancas que foram in-
ternadas.® Em outro estudo, observou-se que o PFE
inicial conseguiu identificar as criancas que foram
internadas, mas ndo aquelas que foram dispensa-
das e apresentaram recidiva da asma aguda.®
A medida do PFE em criancas atendidas na UE ¢
de dificil interpretacio.? Este fato, adicionado as
dificuldades em se obter a colaboracdo da crianca
em asma aguda para realizar a manobra do PFE, tor-
na questionavel a real utilidade da medida do PFE
nessa situacdo. A Sp0, € muito mais facilmente obti-
da do que o PFE e nio é esforco-dependente.?*2%
A literatura é conflitante em relacdo a importan-
cia relativa dos varios componentes da historia cli-
nica na evolugdo dos pacientes com asma aguda.
Alguns estudos observaram que os dados da histo-
ria clinica podem ser indicativos da necessidade de
hospitalizacio,®?? o que nio foi observado em
outros estudos.?7-® Em nosso trabalho, apenas um
dado da historia clinica diferenciou significativa-
mente os grupos de pacientes internados e ndo in-
ternados: o nimero de atendimentos anteriores pela
exacerbacdo atual, o qual foi significativamente
maior nos pacientes que foram internados.
Quando comparamos os grupos de pacientes
dispensados sem recidiva e dispensados com reci-
diva, observamos que somente duas caracteristi-
cas diferenciaram significativamente os dois gru-
pos: o intervalo de tempo menor do que 30 dias
desde a ultima crise e o numero de inalagdes re-
cebidas na UE. Este dado pode sugerir que a me-
lhora que o paciente apresenta, quando se au-
menta o numero de doses de broncodilatador para
acima de trés, pode ser apenas transitoria, indi-
cando que o quadro obstrutivo ¢ mais grave. O
numero de atendimentos anteriores pela crise atual,
o escore clinico, a Sp0, e o PFE nédo foram predi-
tivos da recidiva da asma aguda. Também néo se
observou diferenca entre os grupos, com relagdo
a prescricdo de corticosteroide apds a alta, sendo
que dentre os 7 pacientes que apresentaram reci-
diva, somente 2 foram dispensados sem prescri-
cdo de corticosteroide.
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Concluimos que, embora o escore clinico ini-
cial, isoladamente, tenha se mostrado uma medi-
da capaz de discriminar os pacientes que foram
internados, existem razdes suficientes que justifi-
cam a importancia de sua complementacdo, com
medidas objetivas de avaliacdo da gravidade da
asma aguda. Com base em nossos resultados, acre-
ditamos que ndo se pode prescindir da avaliacdo
da Sp0O, na UE. Com relagdo ao PFE, por se tratar
de uma medida de dificil obtencdo e interpreta-
cdo0 nas criancas com asma aguda, consideramos
questionavel a sua aplicacdo pratica na UE.
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