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RESUMO

Objetivos: Avaliar a abordagem dos pacientes com sibilancia na emergéncia
do HRAS. Comparar os dados obtidos neste estudo com os resultados do

trabalho realizado em 2003 neste mesmo hospital.

Materiais e Métodos: Realizado estudo de coorte transversal, descritivo,
através da andlise de Guias de Atendimento de Emergéncia (GAE) de
pacientes atendidos durante o més de julho de 2007, sendo selecionadas as
guias com diagnostico de bronquite, asma, broncoespasmo e sibilancia, como

preditores de sibilancia e/ou crises de asma.

Resultados: Foram analisadas 464 guias com os diagnésticos preditos de
sibilancia do total de 4424 atendimentos, com idades entre 25 dias e 12 anos.
A incidéncia foi maior no sexo masculino e dentre lactentes e pré -escolares.
Pequena parte das guias descrevia a presenca de critérios para asma de risco.
Noventa e quatro por cento das guias permitiram avaliar dados relativos a
gravidade da crise, especialmente a descricdo da ausculta respiratoria. No
manejo da crise foi realizada nebulizacdo com fenoterol em 60% dos pacientes
e de salbutamol spray oral em apenas 19%. O uso de corticosteroides foi
constatado em 56% das guias, sendo o uso oral prevalente sobre o uso

parenteral. Apenas quatro desses pacientes foram hospitalizados no periodo.

Concluséo: E grande a diversidade na abordagem ao paciente com sibilancia,
desde a avaliagdo de risco e gravidade da crise ao seu manejo farmacolégico.
E importante o treinamento da equipe em contato com esses pacientes e ainda
a adocdo de um protocolo para avaliagdo do sibilante, visando melhorar a

qualidade do atendimento e evitar exacerbacdes da doenca.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the approach of patients with wheezing in the
emergence of the HRAS. Compare the data obtained in this study with the

results of the work done in 2003 in the same hospital.

Materials and Methods: Achieved cohort study of transverse, descriptive,
through analysis of References for Emergency Care (GAE) of patients served
during the month of July 2007, being selected as guides diagnosed with
bronchitis, asthma, bronchospasm and wheezing, as predictors of wheezing

and / or crisis of asthma.

Results: Four hundred sisty four guides were analyzed with the diagnoses of
wheezing of the predicted total of 4,424 attendances, aged between 25 days
and 12 years. The incidence was higher in males and among infants and pre -
school. Small part of the guides described the presence of criteria for asthma
risk. Ninety-four per cent of guides allowed evaluate data on the severity of the
crisis, especially the description of the respiratory auscultation. In the
management of the crisis was held nebulization with fenoterol in 60% of
patients and salbutamol oral spray in just 19%. The use of corticosteroids was
found in 56% of the guides, and the oral prevalent on the parenteral use. Only

four of these patients were hospitalized in the pe riod.

Conclusion: It is great diversity in the approach to the patient with wheezing,
since the assessment of risk and severity of the crisis to its pharmacological
management. It is important to the training of staff in contact with these patients
and the adoption of a protocol for evaluation of wheezing, to improve the quality

of care and prevent exacerbations of the disease.



LISTA DE ABREVIATURAS

HRAS — Hospital Regional da Asa Sul
GAE — Guia de Atendimento de Emergéncia
BE - Broncoespasmo

BD - Broncodilatador

VEF — Volume expiratory flux

BEG — Bom estado geral

REG — Regular estado geral

PFE — Pico de fluxo expiratério

02 - Oxigénio

PaO2 — Presséo arterial de oxigénio
PaCo2 — Presséo arterial de gas carbono
DF — Distrito Federal

GO - Goiéas

IOT — Intubagéo orotraqueal

SUS - Sistema Unico de saude

FC — Frequéncia cardiaca

Bpm — batimentos por minuto

IL - Interleucina

IgE — Imunoglobulina E

TNF — Fator de necrose tumoral
GM-CSF - Fator estimulador de col6nia de granulécitos e macrofagos

AMP — Monofosfato de adenosina
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1) INTRODUCAO:
1.1 Definicéo:

Asma € uma doenca inflamatoria cronica caracterizada por hiper -
responsividade das vias aéreas inferiores e por limitacdo ao fluxo aéreo,
reversivel espontaneamente ou com tratamento, manifestando -se clinicamente
por episddios recorrentes de sibilancia, dispnéia, aperto no peito e tosse,
particularmente a noite e ao despertar. Resulta de uma interagdo genética,
exposicdo ambiental e outros fatores especificos que levam a instalacdo da

doenca.

1.2 Epidemiologia:

Ha indicios de que a prevaléncia de asma esteja aumentando em todo o
mundo inclusive no Brasil® Isso sem contar os inimeros gastos que s&o feitos
em abordagem a doenga. O ISAAC — International Study for Asthma and Alergies
in Childhood — realizado em 56 paises mostrou que o Brasil é o oitavo pais em
prevaléncia da doenca com uma média de 20% *

A mortalidade por asma ainda é baixa, mas apresenta uma crescente em
diversos paises e regides. Esse numero €é maior nos paises em
desenvolvimento, sendo a asma responsavel por importante mortalida de dentre

as mortes de causa respiratéria*®

1.3 Patologia e Patogenia:
A inflamagdo dos bronquios constitui 0 mais importante fator

fisiopatogénico da asma. E resultante de interagbes complexas entre células



inflamatdrias, mediadores e células da estrutura das vias aéreas® Esta presente
em paciente em formas leves e graves da doenca *

A resposta inflamatoria tem caracteristicas especiais, que incluem
infiltrado eosinofilico, degranulacdo mastocitaria, lesdo intersticial das paredes
das vias aéreas e ativacdo de linfécitos Th2, que produzem citocinas (IL -4, IL-5,
IL-13) que séo responsaveis pelo inicio e manutencdo do processo inflamatério.
A IL-4 vai participar na producéo de IgE especifico e expressdo de receptores de
alta e baixa afinidade a IgE em varias células inflamatérias® .

Véarios mediadores inflamatérios sdo liberados pelos mastdcitos
bronquicos (histamina, leucotrienos, triptase e prostraglandinas), pelos
macroéfagos (fator de necrose tumoral — TNFa, IL-6, éxido nitrico), pelos linfocitos
T (IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, fator estimulador de crescimento de colénia — GM-CSF),
pelos eosindfilos (proteina béasica principal, mediadores lipidicos, citocinas),
pelos neutrofilos (elastase) e pelas células epiteliais (endotelina -1, mediadores
lipidicos, éxido nitrico)® . Através de seus mediadores as células causam lesdes e
alteragcbes na integridade epitelial, anormalidade no controle neural autonémico
(substancia P, neurocinina A) e no tdnus da via aérea, alteracbes na
permeabilidade vascular, hipersecrecdo de muco, mudangas na fungéo
mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso da via aérea *.

Esses mediadores podem ainda atingir o epitélio ciliado, causando-lhe
dano e ruptura. Como conseqiéncia células epiteliais e miofibroblastos,
presentes abaixo do epitélio proliferam e iniciam o depdésito intersticial de
coldgeno na lamina reticular da membrana basal. Isso justifica 0 espessamento

da membrana basal e as les@es irreversiveis que podem ocorrem no asmatico.



Alteragbes como: hipertrofia de musculatura lisa, elevacdo do ndmero de
células caliciformes, aumento das glandulas submucosas e alteracéo no depdsito
e degradacdo da matriz extracelular, sdo constituintes do remodelamento que

interfere na arquitetura da via aérea*

1.4 Diagnéstico Clinico:
Condicoes indicativas de asma:

* Um ou mais dos sintomas: dispnéia, tosse cronica, sibilancia,
aperto no peito ou desconforto toracico, particularmente a noite ou
nas primeiras horas da manha

* Sintomas episédicos

* Melhora espontanea ou pelo uso de medicagcdes para asma
(broncodilatadores e corticosteréides)

¢ Diagnoésticos alternativos excluidos

Perguntas que devem ser feitas para o estabelecimento do diagnéstico de
asma:

* Tem ou teve quantos episddios recorrentes de dispnéia?

* Tem ou teve crises ou episddios recorrentes de sibilancia?

* Tem tosse persistente, particularmente a noite ou ao acordar?

* Acorda com tosse ou falta de ar?

* Tem tosse, sibilancia ou aperto no peito apdés exposicdo a
alérgenos (mofo, poeira domiciliar, animais, fumaca de cigarro,
perfumes ou apoés resfriados?

* Usa alguma medicacdo quando os sintomas ocorrem? Com que

frequéncia?



10

Ha alivio dos sintomas apos o uso das medicacdes?

1.5 Diagndstico Funcional:

Espirometria:

Obstrucdo das vias aéreas caracterizada por reducdo do VEF1
(inferior a 80% do previsto) e da relacdo VEF1/CVF (inferior a 86
em criangas)

Obstrucdo ao fluxo aéreo, que desaparece ou melhora
significativamente apds uso de broncodilatador (aumento de VEF1
de 7% em relacdo ao valor previsto e 200 mL em valor absoluto,
apos a inalacao de (32 agonista de curta duracéo

Aumentos espontaneos do VEF1 no decorrer do tempo ou apds uso

de corticosterdides de 20%, excedendo 250 mL’

Pico de fluxo expiratério (PFE):

Diferenca percentual média entre a maior de 3 medidas de PFE
efetuadas pela manha e a noite com amplitude superior a 20% em
um periodo de duas a trés semanas

Aumento de 20% nos adultos e de 30% nas criangas no PFE, 15

minutos ap6s o uso de broncodilatador de curta duracéo *

Testes adicionais:

Teste de broncoprovocacdo com agentes broncoconstrictores
(metacolina, histamina, carbacol) com alta sensibilidade e alto valor
preditivo negativo

Teste de broncoprovocacgéo por exercicio demonstrando queda do

VEF1 acima de 10 a 15%°
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1.6 Diagnostico da Alergia:

Atravées da anamnese podemos identificar provaveis alérgenos
desencadeadores das crises podendo ser confirmados com testes in vivo (provas
cuténeas) ou in vitro (determinacdo de concentracdo sérica de IgE especifica):

* Testes cutdneos devem ser realizados utilizando-se extratos
biologicamente padronizados. Em nosso meio predominam
antigenos inalaveis, sendo os mais freqiientes os &caros das
espécies Dermatophagoides pteronyssinus e Blomia tropicalis

* Pdlen, baratas e pélos de gato e caes tém menos importancia.
Alimentos raramente causam asma

* A determinacéo de IgE sérica especifica confirma os resultados dos
teste cutaneos,que além de mais onerosa nao tem sido

recomendada rotineiramente®

1.7 Diagnostico diferencial:

Os principais diagnosticos diferenciais sao descritos no quadro a seguir

(QUADRO 1):
QUADRO 1
Diagndéstico diferencial
Anel vascular Fistula traguecesofagica
Apnéia obstrutiva do sono Incoordenacao da degluticao
Aspergilose broncopulmonar alérgica Infeccdes virais e bacterianas
Bronguiectasias Insuficiéncia cardiaca
Bronquiolites Massas hipofaringeas
Carcinoma brénquico Massas mediastinais
Discinesia da laringe Obstrucdo alta das vias aéreas
Disfuncao de cordas vocais Obstrucdo mecinica das vias aéreas
Doenga respiratoria cronica da prematuridade | Refluxo gastroesofagico
DPOC Sindrome de Loeffler
Embolia pulmonar Sindrome de hiperventilagiao
Fibrose cistica

J. Pneumologia vol. 28, suppl.1, Sao Paulo, Junho 2002
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1.8 Classificacéo da Gravidade:

Pode ser classificada quanto a gravidade em intermitente e persistente
leve, moderada e grave.

Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou
persistentes leves, 25% a 30% moderados e 5% a 10% graves. Os asmaticos
graves sdo a minoria, mas representam a parcela maior em utlizacdo de
recursos.

A avaliacdo da gravidade da asma pode ser feita pela andlise da
frequéncia e intensidade dos sintomas e pela funcdo pulmonar. A tolerancia ao
exercicio, a medicacao necessaria para estabilizacdo dos sintomas, o nimero de
visitas ao consultério e ao pronto-socorro, o numero anual de uso de

corticosterbides sistémicos, hospitalizacdes por asma e a necessidade de

ventilacdo mecanica sdo aspectos também utilizados para a classificacdo®

() RO
a1 ade
Intermitente Persistente leve Persistente derad. Per grave
Sintomas = 1 vex/semana = 1 vez/semana Difrios Didrios
falta de ar, aperto e < 1 vez/dia mas Nao continuos continuos
no peito, chiado
e Losse
Falta ocasional ao esforgos Algumas faltas ao Falta freqiente ao
trabalho ou Faltas ocasionais trabalho ou escola. trabalho e escola.
escola ao trabalho ou Sintomas com Sintomas com
escola exercicio moderado exercicios leves,
(subir escadas) fandar no plano)
Crises™ Ocasionais (leves) Infreqiientes FreqQentes Freqlientes — graves
Controladas com Algumas Algumas com ida a Mecessidade de
broncodilatadores, |requerendo curso| emergéncia, uso de |corichide sistémico,
sem ida & de corticHide ~orticHides sistémicos | intermnagdo ou com
emergéncia ou internagao risco de vida
Sintomas Raros Ocasionais Comuns Quase difirios
noturmos ** = 2 vezes/més => 2 veres/ més e => 1 vezfsemana = 2 veresfsemana
=< 1 vezfsemana
Broncodilatador = 1 vez/ =2 f > 2 vezessemana ¢ = 2 vezes/dia
para alivio = 2 wezes/dia
PFE ou VEF, Pré-bd > 80% Pré-bd = 80% ou | Pré-bd entre 60246 ¢ Pré-bd < 60%
nas consultas previsto previsto 80% previsto previsto
* Pacientes com crises infreqientes, mas gque cologuem a vida em risco, devern ser classificados comaoa
ponadores de asma persistente grave.
** Dlespertar noturno regular com chiado ou tosse @ um sintoma grave.

J. Pneumologia vol. 28, suppl.1, Sao Paulo, Junho 2002
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1.9 Tratamento:

Objetivos do tratamento:
* Controlar sintomas
* Prevenir limitagdo cronica ao fluxo aéreo
* Permitir atividades normais - trabalho, escola e lazer
* Manter funcdo pulmonar normal ou a melhor possivel
e Evitar crises, idas a emergéncia e hospitalizacdes
* Reduzir a necessidade do uso de broncodilatadores para alivio
* Minimizar efeitos adversos da medicacgao
* Prevenir a morte

1.10 Medicamentos mais utilizados:

Os medicamentos para asma podem ser agrupados em duas categorias
de acordo com o objetivo da sua utilizagdo: aqueles farmacos para melhora dos
sintomas agudos (32 agonistas com inicio de acao rapido, brometo de ipratropio
e aminofilina) e outro grupo de farmacos para manutencdo e prevencdo das
crises (corticosterdides inalatérios e sistémicos, cromonas, antagonistas de
leucotrienos, 2 agonistas de longa dur acéo e teofilina de liberacdo lenta).

Daremos énfase aqui aos farmacos mais utilizados nas crises, uma vez
gue o presente estudo, também analisa a abordagem terapéutica realizada sobre

0s pacientes em crise de asma que foram atendidos.

Broncodilatadores 32 agonistas:
Os broncodilatadores mais utilizados sdo os [(32 agonistas podem ser
classificados em de curta duracdo, como o salbutamol, a terbutalina e o

fenoterol, cujo efeito broncodilatador dura aproximadamente quatro a seis horas,
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ou de longa duragdo, como o salmeterol e o formoterol, com efeito de até 12
horas.

Esse grupo de farmacos atua através da ativacdo da adenilciclase e
producdo de AMP ciclico intracelular ocasionando seus efeitos celulares
desejados, especialmente o relaxamento da musculatura b ronquica®.

Os broncodilatadores (32 agonistas de curta duracdo sdo as medicacdes
de escolha para o alivio dos sintomas da asma.

Quando administrados por via inalatoria, esses medicamentos resultam
em menos taquicardia e tremor. Raramente desencadeiam arritmias grav es®.

As opc¢des disponiveis para uso inalatério sao: solugcdo para nebulizacao,
aerossol dosimetrado e inaladores em p6. Em doses elevadas, podem contribuir

para hipopotassemia®.

Anticolinérgicos:

O brometo de ipratrépio € o Unico anticolinérgico disponiv el para uso
inalatorio no Brasil. Seu efeito broncodilatador se deve a reducdo do ténus
colinérgico intrinseco das vias aéreas.

Na asma aguda grave, tem efeito adicional aos (32 agonistas com

comprovada relacéo custo-afetividade®.

Xantinas:

A teofilina e a aminofilina sdo broncodilatadores de baixa poténcia e
elevado risco de efeitos colaterais.

A aminofilina € uma opc¢édo secundaria de broncodilatador para alivio

imediato dos sintomas da asma.
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A margem terapéutica das xantinas € muito estreita, isto €, a dose toxica é

muito proxima da dose terapéutica®.

Corticosteroéides sistémicos:

Prednisolona e a prednisona sédo os corticosteroides mais utilizados e por
terem meia via intermediaria induzem menos efeitos colaterais.

Apdés penetrar na célula, o corticosterdide une-se a um receptor, sendo
entdo transportado ao nucleo, onde se liga a sequiéncias do DNA, resultando em
inducéo ou supressao de diversos genes envolvidos na produgdo de citocinas,
moléculas de ades&o e receptores relevantes no processo da inflamacéo .

Os corticosterdides sistémicos sdo essenciais nas exacerbagdes quando
ndo ha resposta satisfatéria aos broncodilatadores, devem ser usados
precocemente, e preferencialmente por via oral. A dose, a duracdo do seu uso e
a via de administracdo depende da gravidade da crise, da histéria prévia de
exacerbacbes graves, do uso prévio de corticosteréide e da dose do
corticosterdide inalatorio em uso corrente. Em pacientes com exacerbacoes
leves, em uso de doses baixas de corticosterdides inalatorio, a dose pode ser
apenas aumentada. Em crises graves ou em pacientes jA& em uso de doses
elevadas de corticosterdide inalatorio, corticosteréide oral ou parenter al deve ser

empregado®.

1.11 Exames complementares:
Os exames complementares (gasometria, radiografia de torax,
hemograma) para o diagndstico e classificagdo da crise de asma sé&o

desnecessarios, porém, podem ser solicitados nas seguintes situacoes:
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* (Gasometria: sinais de gravidade, PFE < 30% ap0s tratamento ou
Sa02 < ou =93%

¢ Radiografia de térax: possibilidade de pneumotérax, pneumonia ou
necessidade de internac&o por crise grave

* Hemograma: suspeita de infeccdo (neutréfilos aumentam quatro

horas ap0s o0 uso de corticosterdides sistémicos)

1.12 Tratamento da crise:

Para o tratamento da crise sdo importantes duas coisas: primeiramente
identificar o paciente que é considerado um asmaético de risco e depois classificar
0 paciente quanto a gravidade da sua crise.

Para identificacdo do asmatico de risco levamos em consideragdo a
presenca dos seguintes aspectos:

* Trés ou mais visitas a emergéncia ou duas ou mais hospitalizacées
por asma nos ultimos 12 meses

* Uso frequente de corticosteréides sistémico

* Crise grave prévea, necessitando intubacédo orotraqueal

® Uso de dois ou mais tubos de aerossol dosimetrado de
broncodilatador/més ou nebulizacdo com broncodilatador em
numero superior a trés vezes/semana

* Problemas psicossociais (depressao)

* Co-morbidades (doenca cardiovas cular ou psiquiatrica)

* Asma labil, com marcadas variacfes de funcao pulmonar (> 30% do
PFE ou do VEF1 previstos)

* Ma percepcao do grau de obstrucao
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A classificacdo da gravidade da crise é feita através de dados obtidos no exame

clinico, PFE e Sa02, descritos na tabela a seguir (Il Consenso Brasileiro no

Manejo da Asma):

Achado* Muito grave Grave Moderada/leve
Gerais Cianose, sudorese, exaustdo Sem alferages Sem alteragdes
Estado mental Agitagdo, confusdo, sonoléncia Normal Normal
Dispnéia Grave Moderada Ausente/leve
Fala Frases curtas/monossilabicas Frases Frases completas
Lactente: maior dificuldade incompletas/parciais
alimentar Lactente: choro curto,
dificuldade alimentar
Musculatura acessaria Refracdes acenfuadas ouem | Retracdes subcostais e/ou | Retrado intercostal
declinio (exaustao) esternoclidomastoideas leve ou ausente
acentuadas
Sibilos Ausentes com Localizados ou difusos Ausentes ¢ MV
MV J/localizados ou difusos normalflocalizados
ou difusos
F Respiratdria (irm)** Aumentada Aumentada Normal ou
aumentada
FC (bpm)** > 140 ou bradicardia =110 <110
Pico de fluxo expiratorio < 30% 30-50% > 50%
(% melhor ou previsto)
5a0, (ar ambiente) < 90% 91-95% > 95%
Pa0, (ar ambiente) < 60mmHg Ao redor de 60mmHg Normal
PaCO, (ar ambiente) = 45mmHg <40mmHg <40mmHg

* 3 presenca de varios pardmetros, mas ndo necessariaments todos, indica a classificagdo geral da crise.
** FR em criangas normais = 2 meses = 60/min; 2-11 meses < 50/min; 1-5 anos < 40/min; 6-8 anos < 30/min; > & anos = adulto.

Revista AMRIGS, Porto Alegre, 46 (3,4): 151 — 172, jul — dez. 2002

1.13 Tratamento medicamentoso:

O tratamento deve ser baseado no quadro clinico e, quando possivel, na

avaliacdo objetiva da limitagdo ao fluxo aéreo pela espirometria ou PFE.

A abordagem do paciente em crise deve seguir 0s seguintes passos:

e O tratamento inicial pode envolver o uso de oxigénio, doses altas

repetidas de B2-inlatério (associado ou ndo ao anticolinérgico) e
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corticosteréide sistémico. Todos 0s pacientes com Sa02 < 95%
devem receber oxigénio®

O efeito do B2 agonista por nebulizagdo de jato € o0 mesmo que
obtido por aerossol dosimetrado acoplado a espacador. A
administragdo por aerossol dosimetrado com espacgador valvulado
de grande volume é eficaz mesmo em casos de crise muito grave
(VEF < 30%) e pode resultar em reversao mais rapida da obstrucéo
Em criancas as doses do aerossol dosimetrado sédo de 2 — 5 jatos a
cada 20 minutos. O limite de dose devera ser estabel ecido
observando-se aumento exagerado da FC > 140 bpm, tremor
grosseiro e arritmias®

Na crise grave, a primeira escolha deve ser a associacdo dos
anticolinérgicos aos P2 agonistas®

Aminofilina ndo tem indicagdo como tratamento inicial
Corticosteréides reduzem a inflamacado, aceleram a recuperacéo e
diminuem o risco de crise fatal. Os pacientes atendidos na
emergéncia devem usar corticosteroides sistémicos precocemente,
embora estudos tenham demonstrado que sua acdo nao é imediata
e que os corticosterbides inalatérios podem ter efeito protetor mais
rapido

O uso de corticosteroide por via oral ou endovenosa tem efeito
equivalente. Os pacientes com alta da emergéncia que necessitam
desses farmacos devem ser dispensados com prescricdo de

corticosteréide oral por cinco a dez dias>.
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Os passos a serem realizados na abordagem da crianga com crise de
asma na emergéncia sao descritas no algoritmo a seguir (Ill Consenso Brasileiro

no Manejo de Asma):

Avaliacdo inicial: FR, FC e PFE, uso de musculatura acessaria,
dispnéia, grau de alerta, cor, SatO,

Nota: em paciente incapaz de realizar
PFE ou que ndo aceita a nebulizacdo,
administrar terbutalino/adrenalina
(0,01mg/kg) subcutanea

0, para Sat0Q, < 95%. Nebulizacdo com f,-agonista (0,1 mg/kg/dose — max. Smg/dose — fluxo minimo de O, de 6L/
min) ou spray/inaladores de po (200-300 mcg/dose) a cada 20 minutos, até uma hora (trés doses). Em crises graves
associar brometo de ipratropio (250-500 mecg/dose — 20-40 gotas). Se PFE > 90% apos o tratamento inicial, doses
adicionais ndo sdo necessarias. Iniciar corticosterdides se o paciente & cortico-dependente ou ndo responder ac
fratamento com nebulizagdo.

‘ Reavaliacdo FR, FC, ausculta, uso da musculatura acessoria, dispneia, Sato, ‘

Boa resposta Resposta incompleta Ma resposta

PFE =70% do basal
Diminuicdo da FR e FC.
Ausculta: sibilos raros ou ausentes

PFE entre 40 e 70% do basal
Aumento daFR e FC
Ausculta: sibiléncia leve ou moderada

PFE < 40% do basal
Aumento da FR e FC
Ausculta: diminuic&o

Musculatura acessaria: uso maderado | | entrada de ar
Dispnéia: minima ou ausente Dispnéia: moderada Musculatura acessoria:
SatO, > 95% em ar ambiente SatO, entre 91 e 95% em ar ambiente | | uso importante
Dispnéia: intensa
l i Sat0, < 91% em ar ambiente

Musculatura acessaria: sem uso

Aumentar intervalos da nebulizacGes

Manter/adicionar prednisona oral ou similar (1-2 mg/kg — max 40mg)
para cada duas horas

e continuar nebulizagdo cada 20min com f3, (0,15 mg/kg)
¥ ¥
QObservar no minimo uma hora | / | Reavaliar a gravidade em uma hora |

¥ } :

Estavel Ma resposta

Instavel Boa resposta

PFE = 70% do basal
Sat0, > 95% e oufros
parametros

PFE = 70% do basal
Sat0, < 95%,
outros parametros

PFE > 70% do basal
Sat0, > 95% e
outros parémetros

PFE = 40% do basal
Sat0, < 91% e
outros parametros

sem melhora melhorando sem melhora

v v

Resposta Incompleta

PFE 40 a 70% do basal
Sat0, entre 91 e 95% €
melhorando outros parametros

v

Continuar tratamento.
Considerar internacdo hospitalar se
nao houver melhora

melhorando

Alta demiciliar com orientagao,

B, nebulizacdo/sprayfinaladores de po,
(considerar corticoides orais) e plano
de acompanhamento

L v

Hospitalizagio

Ohs.: Caso ndo seja possivel o uso de saturdmetre de pulse cu medidas de fungdo pulmonar, os critérics clinicos sde adequados para
avaliagdo da crise.

Revista AMRIGS, Porto Alegre, 46 (3,4): 151 — 172, jul — dez. 2002
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1.14 Avaliacéo da resposta ao tratamento:

A resposta ao tratamento inicial (entre 30 — 60 minutos) e a reclassificacéo
do paciente quanto a gravidade representam os critérios mais Uteis para
determinar o prognostico com respeito a administracao e alta e a necessidade de

medicacao posterior.

1.15 Encaminhamento ao especialista:
Os pacientes devem ser encaminhados ao especialista nas seguintes
situacoes:
* Dduvida sobre o diagnostico da doenca
* Provavel asma ocupacional
* Asma de dificil controle — asma instavel, sintomas continuos apesar
de altas doses de corticosterdide inalatorio ou necessida de de uso
de corticosteroide sistémico para controle
* Adesdao pobre ao tratamento e problemas psicossociais
* Alta hospitalar recente
* Entidades clinicas complicando a asma (sinusite cronica, refluxo

gastroesofagico grave)

1.16Erros e deficiéncias mais comuns durante o tratamento na emergéncia:
* Histéria e exame fisicos inadequados
* Falta de medidas funcionais para avaliagdo da gravidade e da
resposta ao tratamento
* Nao identificagdo de asma de risco

* Uso de aminofilina como tratamento principal
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Subdoses de 32 agonistas ou grande intervalo entre as doses

Dose insuficiente ou demora na administracao de corticosteréides

Na alta:

(0]

(0]

(0]

Liberagéo precoce do pronto-socorro

Falta de orientacdo da técnica de uso de aerossois

N&o orientar tratamento em longo prazo

N&o orientar sobre retorno e sinais de piora

N&o prescrever prednisona ou equivalente

N&o encaminhar aos servicos de maior complexidade ou ao

especialista 0s casos necessarios .
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2) OBJETIVOS:

Avaliar a abordagem dos quadros de sibilancia em criancas aten didas na
emergéncia do HRAS, bem como os critérios utilizados pelos médicos para
classificar a gravidade da crise apresentada pelos pacientes atendidos. Comparar 0s
dados alcancados neste estudo com o0s numeros obtidos na anélise do atendimento

de pacientes com sibilos, realizado neste mesmo hospital em julho de 2003.
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3) MATERIAIS E METODOS:

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, onde foram analisadas todas
as Guias de Atendimento de Emergéncia (GAE) de pacientes atendidos entr e os
dias 01/07/2007 a 31/07/2007, e selecionadas apenas aquelas que foram
preenchidas com hipoteses diagndsticas de asma, bronquite, sibilancia ou
broncoespasmo que foram indicadores de crises de sibilancia ou asma. Em seguida,
foram preenchidos questionarios constando os seguintes dados: diagnostico de
emergéncia, sexo, idade, procedéncia, avaliacdo de asma de risco, avaliagdo da
gravidade da crise, manejo da crise, procedimentos realizados, internagdes e seus
periodos de duracdo, além de encaminhamento ao servico de Alergia e Imunologia
do HRAS.

A avaliacdo da asma de risco, da gravidade da crise e 0 manejo da crise
foram definidos por protocolo de abordagem da crise de asma infantil do Segundo
Consenso Brasileiro de Asma, instituido desde 1998 e com bas e na IV Diretrizes
Brasileiras para o Manejo da Asma de 2006.

Na avaliacdo da asma de risco, foram avaliados o0s seguintes
guestionamentos: (1) trés ou mais visitas a emergéncia ou duas ou mais
hospitalizagbes por asma nos ultimos doze meses, (2) uso frequ ente ou recente de
corticosterdide, (3) crise grave prévia necessitando de intubacao orotraqueal, (4) uso
de broncodilatador de curta duracdo na forma de spray oral ou nebulizagéo, (5)
problemas psicossociais, (6) co-morbidades (doenga cardiovascular e/ou
psiquiatrica), (7) asma labil (resposta ao BD > 30% VEF1 previsto) e (8) ma
percepcao do grau de obstrucao.

Na avaliacdo da gravidade da crise foram analisados: (1) dispnéia, (2) estado

de consciéncia observado nas GAE pelos termos: bom estado geral (BEG ) e regular
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estado geral (REG), representado por agitacdo, sonoléncia ou torpor, (3) freqiéncia
respiratoria, (4) uso de musculatura acessoria e acrescentamos nesse, a pesquisa
de batimentos de asas de nariz, (5) ausculta pulmonar, (6) pesquisa de Pico de
Fluxo Expiratério (PFE), (7) saturacdo de O2 (SaO2) em ar ambiente, determinada
por oximetro de pulso e (8) as pressodes arteriais de 02 (PaO2) e de CO2 (PaCO2)
em ar ambiente, analisadas por gasometria arterial.

O manejo da crise foi analisado sob o ponto de vista terapéutico, sendo
avaliado a terapia broncodilatadora utilizada e a frequiéncia, tipo e a via de uso de
corticosteréides (orais e parenterais). Pesquisamos ainda a frequéncia de
internacdes e o0 seu periodo de duracdo, solicitagdo de exames comple mentares
para auxilio ao diagndstico e o manejo da crise de asma, além do encaminhamento

ao ambulatorio de Alergia e Imunologia para seguimento dos pacientes.
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4) RESULTADOS:

Foram analisadas 4424 GAE durante o periodo estudado, sendo que 464
(10,48%) apresentavam os termos investigados como indicativos de crises de sibilos
ou asma como hipoteses diagndsticas, sendo: broncoespasmo em 166 (35%), asma
em 110 (23%), bronquite em 54 (12%) e sibilancia em 134 (29%) pacientes.

(GRAFICO 1 - n = 464)

Grafico 1: Diagndésticos

134
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24%

Predominancia no sexo masculino em relagdo ao feminino (288/176).

(GRAFICO 2 — n = 464)

Grafico 2: Sexo

mMasculino

mFeminino
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A idade variou entre 25 dias de vida e doze anos. Por faixa etaria
encontramos: lactentes (< 2 anos) foram 196 (42%), pré -escolares (> ou = 2 e <
5anos) foram 202 (44%) e escolares (> ou = 5 e <12 anos) foram 66 (14%)

atendimentos. (GRAFICO 3 — n = 464)

Grafico 3: Faixa etaria

Escolares 14%
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A grande maioria dos pacientes (358) era procedente do DF (77,15%), cerca
18% (84) era procedente de GO e 22 pacientes a procedéncia era de outras

localidades ou n&o havia identificacio da origem nas GAE. (GRAFICO 4 - n = 464)

Grafico 4: Procedéncia

Outros 22

GO | 84

DF | 358
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Poucos médicos atendentes descreveram por escrito nas GAE as diretrizes
indicadas para a avaliagdo da asma de risco. Dessas, somente 2,15% (10) das GAE
apresentaram o quesito: trés ou mais visitas a emergéncia ou duas ou mais
hospitalizagbes no ultimo ano. Em 3,7% (17) das GAE foi relatado o uso de
corticéides recente ou frequente e em 14,65% (68) das guias o uso de spray ou
nebulizador com broncodilatador de curta duracdo. Ndo houve relato s em todas as
GAE analisadas de crise grave prévea necessitando IOT, presenca de asma labil,
ma percepcdo do grau de obstrucdo ou problemas psicossociais. Descritas a
presenca de co-morbidades (doenca cardiovascular e/ou doenca psiquiatrica) em

0,4% (2) das GAE. (GRAFICO 5 — n = 464)

Gréfico 5: Avaliacdo da Asma de Risco
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Para analise da gravidade da asma foram utilizados dados do exame fisico e
medidas de saturacdo de oxigénio, medida do pico de fluxo expiratério e dados de
gasometria. A grande maioria das guias havia alguns dos dados de ava liacdo da
gravidade da crise, porém foram poucas as GAE que apresentavam um numero
expressivo de dados relacionados ao exame fisico do paciente atendido. A Dispnéia
foi relatada em 30% (140) das GAE e frequiéncia respiratoria em 15% (68). O estado
de consciéncia foi descrito em 52% (240), sendo que desses pacientes 20 (8,4%)
encontrava-se em regular estado geral e 220 (91,6%) em bom estado geral. Em
14% (66) dos pacientes havia a descricdo do uso de musculatura acessoéria e em
94% (438) das GAE foi descrita como estava a ausculta pulmonar durante o
atendimento. A saturacdo de O2 medida por oximetro de pulso foi realizada em 6%
(26). Quesitos como o pico de fluxo expiratério (PFE) e a gasometria arterial (PaO2
e PaC02) nio foram relatados em nenhuma das GAE an alisadas. (GRAFICO 6 — n

= 464)

Gréafico 6: Avaliacdo da Gravidade da Asma
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O manejo da crise encontrado nas diretrizes € um dos pontos de maior
destaque, com 0 objetivo de proporcionar melhor adeséo, controle e qualidade de
vida ao paciente. Em relacdo a terapia broncodilatora, no HRAS verificamo s a
disponibilidade do fenoterol (gotas) e recentemente a introducdo do Salbutamol
spray oral como farmaco padronizado e a disposi¢do para o seu uso na farmécia do
mesmo hospital. Apesar do diagnéstico descrito na GAE, 186 (40%) nao receberam
nenhuma terapia broncodilatadora. As nebulizagbes com fenoterol (gotas) foram
utilizadas em 278 (60%), em séries de uma: 158 (34%), duas: 66 (14%) e trés
nebulizagdes: 54 (12%). O brometo de ipratropio (gotas) foi usado por nebulizacao
em 54 (12,5%) dos pacientes e a adrenalina subcutanea foi utilizada em apenas um
dos pacientes (0,21%). O uso de Salbutamol spray com nebulimetro dos imetrado foi
constatado em 19% (88) das GAE, e ainda o uso de Salbutamol oral suspensdo em
1,72% (8) e o uso associado de Salbutamol e nebul izagcdo com Fenoterol em 4,74%

(22) dos pacientes. (GRAFICO 7 —n = 464)

Gréafico 7: Uso de Broncodilatadores
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O uso de corticosteroides foi descrito em 260 (56%) dos atendimentos.
Desses, 250 (96%) fizeram uso de corticosterodide oral (prednisolona ou prednisona),
enquanto que 10 (3,85%) pacientes fizeram uso de CE parenteral. Oito (80%) pela

via intramuscular e 2 (20%) endovenosa. (GRAFICO 8 —n = 464)

Gréfico 8: Uso de Corticosterdides
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Os exames complementares realizados foram: Radiografia de torax,
solicitados em 88 (19%) dos pacientes, o hemograma completo em 52 (11%). A

gasometria n&o foi realizada nas GAE analisadas. (GRAFICO 9 —n = 464)

Grafico 9: Exames complementares
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Dos 464 pacientes atendidos com quadro de sibil ancia, 20 (4,31%) foram
hospitalizados, sendo: 4 (20%) por menos de 24 horas, 12 (60%) entre 24 a 48
horas e 4 (20%) por mais de 48 horas. Apenas 8 (40%) destes pacientes internados
foram encaminhados ao ambulatério de Alergia e Imunologia segundos relato s

encontrados em andlise aos seus prontuarios.
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5) DISCUSSAO:

Dados bibliograficos de internacdo por asma no Brasil, o que seria uma
maneira de medir a importancia da doenca e seu impacto nos servicos de saude,
apresentam falhas no seu preenchimento, o que dificulta a sua avaliacdo. Além
disso, os dados disponibilizados pelo Ministério da Saude abrangem apenas a
parcela de atendimentos prestados a populacdo pelo Sistema Unico de Saude
(SUS).

E calculado que em média ocorrem cerca de 350000 internacdes/ano por
asma no Brasil, constituindo-se ela na quarta causa de hospitalizagbes pelo SUS
(2,3% do total) e sendo a terceira causa entre criangas e adultos jovens. Dados de
2005 mostram que as hospitalizagcdes por asma corresponderam a 18,7% d aquelas
por causas respiratorias e a 2,6% de todas as internacdes no periodo.

Ainda com dados pelo Ministério da Saude, em 2005 ocorreu no Distrito
Federal cerca de 3% de internagBes por asma do total de hospitalizacdes, sendo
que 55% dessas internacdes ocorreram na faixa etaria de 0 a 12 anos'°. Em nossa
andlise o numero de internacdes entre as guias com diagnostico de sibilancia foi de
4,3%.

O atendimento no servico de emergéncia € um dos fatores fundamentais para
a reducdo do numero de internacdes e de Obitos por asma, bem como a adequada
orientacdo e adesdo ao tratamento profildtico do paciente '*. O ndmero de
atendimentos de casos sugestivos de crises de asma nas GAE analisadas, 10,48%
do total, demonstra a importancia dessa doenca no servico de emerg éncia e a
importancia do atendimento bem feito ao paciente em crise.

Estudo prévio realizado no Brasil encontrou como fatores preditores para

consultas em emergéncias por asma, a baixa escolaridade da méae, a gravidade das
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crises de sibilancia e a internagdo por sibilancia de criangas com um a quatro
anos'?. Esses dados sdo compativeis com a maior faixa etaria atendida na
Emergéncia do HRAS, sendo que as faixas etarias: lactente e pré -escolar somam
86% dos atendimentos.

Em estudo feito em 2003 neste mesmo hospital o nUmero de atendimentos
nesta mesma faixa etaria era de 76%. Criancas menores apresentam maior
frequéncia de admissdo em pronto-socorros por asma quando comparadas a
gualquer outro grupo, e ainda, representam proporgao significante da mortalida de de
asma. Além disso, criangas pequenas com asma tém mais comumente multiplas
internacdes™.

Para a reducdo do viés diagnéstico de sibilancia em criancas menores de 2
anos, nao foram incluidas GAE que apresentavam como diagndstico o termo
bronquiolite, o que ndo afasta completamente esse diagnéstico ou outros que
possam levar a sibilancia.

Os achados em relacdo ao sexo coincidem com a literatura nacional e
internacional que observa maior predominancia do sexo masculino. Valores
retirados do ISAAC - International Study for Asthma and Allergies in Childhood -
1998, demonstram valores bem superiores do sexo masculino em determinadas
faixa etarias®.

O protocolo do Il Consenso Brasileiro do Manejo de Asma para o tratamento
da crise aguda de asma foi selecionado pela sua utlizagdo como rotina de
tratamento na unidade e por ter sido utilizado também em estudo realizado em
2003°*3,

Apesar disso, os critérios para identificacdo dos pacientes de maior risco

para crises graves de asma ou da propria gravidade da crise foram preenchidos
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adequadamente em pequeno numero de GAE. A variabilidade de condutas no
atendimento ao paciente com crise de asma ja foi descrita anteriormente por

diversos autores®41°

, 0 que também se notou na avaliagdo das guias de
atendimento preenchidas pelos médicos da emergéncia do hospital em estudo.

Mesmo em relacdo ao manejo da crise de asma, ndo houve uniformidade de
tratamento com relacdo ao uso dos broncodilatadores, tanto no nimero de ciclos
quanto na dose preconizada. Também nao foi verificada uma sistematizacdo quanto
ao uso de corticosterdides, variando tanto a droga utilizada, a via de administracdo e
a dosagem.

Verificamos o alto nimero de exames complementares solicitados como
radiografias e hemograma, desnecessarios para diagnostico e classificacdo da crise
de asma do paciente. Enquanto isso, a oximetria de pulso foi pouco utilizada e a
gasometria ndo foi feita em nenhum dos pacientes, o que dificulta a avaliacdo da
gravidade da crise, uma vez que apenas a avaliacdo do exam e fisico ndo é
suficiente.

Esses dados mostram que, apesar dos diversos consensos nacionais e
internacionais acerca do tema, as unidades devem uniformizar medidas de
atendimento, utilizando como guia esses consensos e adaptando-os para a
realidade da unidade™.

Os dados levantados ainda nos permitem realizar a comparagdo com 0s
ndmeros do estudo realizado neste mesmo hospital em 2003, e consequentemente,
avaliarem se houve melhora ou se mantiveram falhas no atendimento da crianca em

crise de asma.
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A comparacdo abrangeu apenas 0S numeros obtidos entre os dias
01/07/2007 a 08/07/2007, periodo correspondente ao estudo realizado ¢ om os
mesmos moldes em 2003.

Para validar a comparacéo entre os dois estudos foi realizado teste estatistico
para duas proporcdes em que se verificou p -valor quase sempre inferior ao nivel de
confianca 0,01. Isso significa que ndo existem evidéncias estat isticas suficientes
para aceitarmos que as proporc¢des observadas em 2007 sejam iguais as de 2003.

Quanto aos quesitos de avaliagdo da asma de risco, 0 presente estudo
demonstrou reducao dos valores percentuais de: uso de nebulizadores em domicilio,
visitas a emergéncia ou hospitaliza¢cdes no ultimo ano, ma percep¢édo do grau de
obstrucéo, problemas psicossociais, asma labil e comorbidades.

Os parametros de avaliagdo da gravidade da crise também demonstraram
reducdo dos seus valores. A avaliacdo de dispnéia, estado de consciéncia,
freqUéncia respiratéria e a oximetria de pulso, foram descritas em menor nimero n o
presente estudo. Enquanto que a ausculta respiratoria ndo apresentou variacao
significativa. A gasometria arterial e PFE continuaram sem ser descritas nos dois
trabalhos.

A conduta terapéutica frente ao paciente em crise também demonstrou
alteragbes na comparacao dos dois estudos. O uso de corticosteréides teve discreto
aumento no presente estudo, além do uso extremamente superior de corticoides
orais no paciente atendido em crise quando comparado ao uso parenteral. No
estudo de 2003 o valor entre o uso de corticéides oral e parenteral era equivalente 3.

Ja o uso de broncodilatores foi discretamente maior em 2003, e na maioria
das vezes a realizacdo de apenas um ciclo de nebulizacdo. O diferencial para o

atual estudo € a introducéo do salbutamol spray oral como recurso terapéutico para
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o tratamento da crise. Mesmo demonstrado em vérios estudos sua maior eficicia
guando comparado a outros broncodilatador es, ele foi menos usado que o fenoterol
em gotas’®'’.

Acredita-se que tenha sido pouco prescrito pela falta de informacdo dos
médicos atendentes quanto a disponibilidade da medicacdo na farméacia do HRAS,
além da dificuldade da técnica de sua administracd o, sendo essa, mais elaborada
guando comparada a inalagdo com fenoterol.

A solicitagdo de exames complementares (radiografia de torax, hemograma e
gasometria) apresentou numeros semelhantes em ambos os estudos. A utilizagdo
desses exames demonstra apenas a necessidade de afastar outro diagndstico
concomitante ao quadro de sibilancia (pneumonia, por exemplo), porque para
avaliacdo da gravidade da crise de asma sdo necessérios: a avaliagdo clinica junto
ao PFE, saturacdo de O2 e a gasometria arterial que ndo foi realizada em nenhum
dos pacientes atendidos *°.

O numero de internacdes apresentou discreta reducdo para o ano de 2007,
porém, os valores de ambos os estudos é compativel com dados encontrados na
literatura (ver graficos comparativos em ANEXOS).

A diferen¢a no atendimento da crianga com sibilancia é consequéncia da falta
de um protocolo a ser seguido por todos 0os médicos e a auséncia de treinamento de
toda equipe que esta4 em contato com o paciente em crise de asma na emergéncia 2.

E necessario o estabelecimento de atividades no servico em estudo, com a
proposta de trazer a uniformizacdo e a melhora do atendimento do paciente com
sibilos. Através de treinamentos, reciclagens e a instalagdo de um protocolo que

deve ser seguido por todos aqueles que estdo envolvidos. Assim estaremos visando
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melhor qualidade no atendimento e maior padronizacdo na avaliacdo e conduta dos

pacientes atendidos™®.
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6) CONCLUSAO:

A pobreza de dados nas GAE analisadas demonstrou as divergéncias na
avaliacdo do paciente com sibilos, e com isso, a insuficiéncia de critérios para
caracterizar o risco da doenca e a gravidade da crise que o paciente apresentava
durante o atendimento. A discordancia nas condutas tomadas demonstra ainda a
importancia da instalagdo de um protocolo e rotina de atendimento para melhor
qualidade a atencdo e prevencao de exacerbacdes das crises.

Os resultados se mantiveram ou até pioraram quando comparados aos
nameros obtidos em 2003. As tentativas de divulgacdo e estabelecimento de um
protocolo foram vdlidas e positivas, apesar de ndo suficientes para alcancar seu
objetivo que é a padronizacao do atendimento do paciente com crise de asma.

Com esse estudo espera-se que a conduta frente ao paciente com sibilancia
seja descrita com maior compromisso aos critérios necessarios para avaliacdo do
risco e a gravidade da asma.

Assim, poderemos atender o asmatico de forma organizada, mais criteriosa e
correta. A intencdo € de favorecer o paciente, diminuir as falhas observadas nas
condutas e orientar o paciente quanto a importancia na adesdo ao tratamento para

evitar complicacdes e recidivas das crises.
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GRAFICOS COMPARATIVOS (n 2007=131; n 2003=130)

50%
45%

Gréafico 10: Comparativo de Diagndsticos

43%

0%

Ano 2007

g aom 36%
c 0
0,
'g 35% 31% 29%
S 30%
24% @ 2007
5 25% 21% 2003
T 20% =
S 15%
8 11%
S 10%
o 5%
0% , , I
BE ASMA BRONQUITE SIBILANCIA
Gréafico 11: Comparagao por sexo
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Grafico 12: Comparativo de faixa-etaria
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Gréfico 14: Comparativo de Avaliacio da Asma de Risco (p<001)
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Gréfico 15: Comparacao do uso de Broncodilatadores (p<0,01)
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Gréfico 16: Comparacao do Uso de Corticosterdides (p<0,01)
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Grafico 17: Solicitacao de exames (p<0,01)
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