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Resumo

Objetivos: Identificar os pacientes internados por asma aguda
que necessitam de terapia intensiva, através da utilização de um
escore clínico.

Método: Análise retrospectiva de 299 pacientes internados por
crise asmática no período entre janeiro/1993 e janeiro/1996. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: grupo I (GI), constituído
por 26 pacientes que necessitaram de cuidados intensivos; grupo II
(GII), constituído por 52 pacientes internados no Serviço de Emer-
gências Clínicas, que apresentavam a mesma distribuição de sexo e
idade em relação ao GI. Para a avaliação dos grupos foi utilizado um
escore clínico composto pelos seguintes parâmetros: freqüência
cardíaca, freqüência respiratória, tiragem, cianose, história de inter-
namento anterior, nível de consciência, tratamento prévio à interna-
ção e duração da crise. A pontuação do escore variava entre 0 e 2
pontos para cada ítem, com a soma até 11 pontos.

Resultados: Os parâmetros clínicos que mais se diferenciaram
nos 2 grupos foram tiragem (p<0,001), cianose (p<0,01) e nível de
consciência (p<0,005). Através da análise discriminante do escore
clínico, foram reconhecidos como pertencentes ao GI, 22 dos 26
pacientes internados em UTI, mostrando uma margem de acerto de
85%. No GII foram reconhecidos 40 dos 52 pacientes, com uma
margem de acerto de 77%.

Conclusão: O escore clínico mostrou-se útil na diferenciação
dos pacientes mais graves e que podem necessitar de cuidados
intensivos. Deve ser aplicado no momento da internação.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(6):455-460:  asma, asma aguda,
escore clínico.

Abstract

Objective: To identify patients with acute asthma who require
intensive care, using a clinical score.

Methods: Retrospective analysis of 299 patients who were
admitted to the hospital for acute asthma, between 1993 and 1996.
Two groups were selected: group I (GI) with 26 patients admitted to
the Intensive Care Unit; group II (GII) with 52 patients admitted to
the Emergency Room, matched by age and sex with those of GI. A
clinical score to assess the groups had the following items: heart
rate, respiratory rate, retractions, cyanosis, alertness level, previous
treatment, previous hospitalization, and duration of attack. The
score ranged from 0 to 2 points for each of those, summing up 11
points.

Results: The clinical parameters that discriminated well the 2
groups were: retractions (p<0.001), cyanosis (p<0.01) and alertness
level (p<0.005). Through a discriminate analysis of the clinical
score components, 22/26 patients were recognized as GI and 40/52
patients were recognized as GII, showing an accuracy of 85% and
77% respectively for GI and GII.

Conclusion: The clinical score was useful to discriminate
patients with severe attack of asthma who might require intensive
care, and should be employed at hospital admission.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(6): 455-460: asthma, acute asthma,
score.

Introdução

Estudos epidemiológicos demonstram um aumento na
prevalência de asma e hiperreatividade brônquica em
crianças nos últimos anos1. Os relatos de literatura mos-
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tram ainda um aumento do número de mortes por asma e
de hospitalizações2-4, reforçando que as crises devem ser
prevenidas e adequadamente tratadas.

Pacientes hospitalizados com crise aguda de asma
apresentam na maioria das vezes boa evolução. Estabele-
cer cuidados individualizados para cada paciente e inter-
vir prontamente naqueles com risco de falência respirató-
ria proporcionam tratamento eficaz e monitorização ade-
quada da gravidade e da progressão da doença.

Quanto mais rápida a intervenção terapêutica, mais
rápida é a recuperação do paciente. É importante a iden-
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tificação dos que possam requerer terapia intensiva, com
a finalidade de evitar os riscos inerentes aos procedimen-
tos intensivistas e encurtar o período de hospitalização,
sempre traumatizante para a criança agudamente enferma.

Escores clínicos para a avaliação do paciente asmático
foram propostos com os objetivos de predizer a internação
hospitalar a partir do exame inicial, e assim agilizar o seu
atendimento5-7.

Os objetivos deste trabalho são estabelecer os elemen-
tos clínicos que se constituam critérios de gravidade da
asma aguda, verificar a importância desses parâmetros no
prognóstico da crise e identificar os pacientes que possam
necessitar de cuidados intensivos através da utilização de
um escore clínico no momento da internação.

Métodos

Este estudo foi realizado por meio da análise retros-
pectiva de 299 casos internados por crise de asma, nos
setores de emergência e UTI pediátrica do Hospital de
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), no
período entre janeiro de 1993 e janeiro de 1996.

A análise dos casos foi realizada com base na história
clínica e no exame físico da internação, através da avali-
ação da primeira gasometria arterial realizada, do trata-
mento instituído e da evolução. Esses dados foram obtidos
dos prontuários dos pacientes.

Entre os 299 casos internados nesse período, foram
selecionados dois grupos. O grupo I (GI) foi formado pelos
26 (9%) pacientes que necessitaram de cuidados de UTI e
incluíam três que foram a óbito, o que indica maior
gravidade da crise. Com a finalidade de obter um grupo
comparável e que servisse de controle, foram selecionados
52 pacientes (17%) pareados pelo sexo e idade, que foram
internados no mesmo período no Serviço de Emergências
Clínicas. Eles constituíram o grupo II (GII).

Para avaliação da gravidade das crises desses pacien-
tes foi elaborado um escore clínico que continha as
seguintes variáveis: freqüência cardíaca, freqüência res-
piratória, tiragem, cianose, história de internamento ante-
rior, nível de consciência, tratamento prévio à internação
e duração da crise.

A freqüência cardíaca e a freqüência respiratória fo-
ram avaliadas pelo número de batimentos cardíacos e de
movimentos respiratórios em um minuto respectivamen-
te. Recebiam pontuação se os valores estivessem acima do
limite normal para a idade8.

A avaliação do esforço respiratório foi realizada pela
presença de tiragens baixa (intercostal e/ou subcostal) e
generalizada (tiragem baixa associada à retração esternal
ou supraclavicular).

Cianose foi definida como cor azulada da pele, muco-
sas e leito ungueal pelo aumento da hemoglobina reduzida
no sangue capilar.

Considerou-se alteração do nível de consciência quan-
do havia sonolência, agitação ou coma.

 A pontuação máxima do escore era de 11 pontos. A
nota clínica para cada parâmetro é apresentada na Tabela
1 e variou de 0 a 2 para tiragem, tratamento prévio e
duração da crise. Para os demais parâmetros a variação era
de 0 a 1.

Parâmetros 0 1 2

Freq. cardíaca normal >limite p/ idade
Freq. respiratória normal >limite p/ idade
Tiragem ausente baixa alta e baixa
Cianose não sim
Internação

anterior não sim

Nível de

consciência normal alterado

Tratamento

prévio nenhum ß2 ou adrenalina corticóide

Duração da crise >24hs 12 - 24hs <12hs

Essas variáveis foram escolhidas por fazerem parte da
história clínica e do exame físico de todo paciente interna-
do. Esses dados refletem o grau de obstrução das vias
aéreas e da insuficiência respiratória aguda e são registra-
dos com fidelidade em prontuários médicos.

Foram analisadas individualmente as pontuações para
cada paciente nos dois grupos. As variáveis que compu-
nham o escore foram submetidas à analise discriminante
para estabelecer quais apresentavam maior poder discri-
minatório entre os grupos. Foram também analisados os
valores da gasometria arterial desses pacientes, realizadas
no momento da internação. A avaliação da PaO2 foi
prejudicada, já que os pacientes recebiam oxigênio em
níveis diferentes de fração inspirada de oxigênio (FiO2)
durante a realização do exame.

Para a classificação dos distúrbios de equilíbrio ácido-
básico levaram-se em conta critérios tradicionais9,10. Para
a análise estatística foram utilizados teste t de Student,
teste de Kendall, teste de Fisher e análise discriminante, e,
para o limite de significância, foi estabelecido a de 5%.

Resultados

Entre os 299 casos de internações, 26 foram internados
na UTI por insuficiência respiratória, dos quais três neces-
sitaram de ventilação mecânica. A média de idade era 48,2
meses, com 10 (38,5%) pacientes do sexo masculino e 16
(61,5%) do sexo feminino.  Nessa casuística, ocorreram
três óbitos, cujas causas foram complicações da asma:
pneumotórax, falência respiratória e cor pulmonale.

Tabela 1 - Parâmetros clínicos e alterações analisadas com os
respectivos escores

Uso de escore clínico para avaliação .. - Morgenstern GK, et alii
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Os pacientes que formaram o GII apresentavam a
mesma média de idade e distribuição por sexo, já que
foram pareados com o GI de acordo com esses parâmetros,
numa proporção de 2:1.

Para a avaliação da eficácia do escore foram compara-
dos os resultados obtidos nos dois grupos estudados, pela
análise individual de cada componente do escore clínico
(Tabela 2).

No GI, 16 (62%) pacientes apresentavam história de
internamento anterior e 10 (38%) estavam internando pela
primeira vez. Houve inversão dessa relação no GII, ou
seja, 23 (41%) e 29 (59%) respectivamente. Esses valores
não foram estatisticamente significantes (p=0,09).

O tempo de início da crise não foi parâmetro para
diferenciar os grupos (p=0,27). A maioria das crises
iniciou antes de 24 horas de internação. Apenas 2 (8%)
pacientes do GI apresentavam sintomas há mais de 24
horas.

A avaliação da pontuação do escore clínico nos 2
grupos mostrou que não houve pontuação inferior a 3. A
média de pontos no GI foi de 8,1 ± 1,6, significativamente
maior que no GII, de 6,8 ± 1,4. (p<0,001)

Escore inferior ou igual a 5 foi observado em apenas 1
(4%) paciente do GI e em 9 (17%) do GII. A maioria dos
pacientes 14 (54%) no GI e 36 (69%) no GII apresentava
pontuações entre 6 e 8. Escore superior ou igual a 9 pontos
ocorreu em 11 (42%) e 7 (14%) nos grupos I e II respec-
tivamente.

A análise dos gases sangüíneos nos dois grupos eviden-
ciou que os valores de PaCO2 no GI variaram entre 27 e 73
mmHg, com uma média de 42 mmHg, e no GII variaram
entre 13 e 51 mmHg, com uma média de 31,9 mmHg. Ao
dividir os casos pela tensão parcial de CO2 arterial, 13
(50%) pacientes do GI e apenas 6 (12%) no GII apresentam
PaCO2 superior a 40. Valores de PaCO2 inferiores a 35
foram observados em 10 (39%) pacientes no GI e 40 (77%)
no GII (p<0,001).

A média do pH no GI foi 7,28, variando entre 6,92 e
7,44. No grupo controle houve uma variação entre 7,24 e
7,49, com uma média de 7,38. (p<0,001)

Entre os pacientes internados em UTI, 13 (50%) apre-
sentavam pH inferior a 7,30, com uma tendência à acidose
nesse grupo, enquanto que apenas 4 (8%) do GII apresen-
tavam esses valores de pH; 42% dos pacientes do GI e 58%
do GII apresentavam pH entre 7,31 e 7,40. Valores de pH
superiores a 7,41 foram encontrados em 8% e 35% nos
grupos I e II respectivamente.

Na Figura 1, os casos foram distribuídos conforme os
distúrbios de equilíbrio ácido-básico identificados. Em 6
(23%) casos no GI e em 10 (19%) no GII havia acidose
metabólica. Acidose respiratória e alcalose respiratória
foi observada em 6 (23%) e 1 (4%) pacientes no GI e em
4 (8%) e 7 (14%) no GII, respectivamente. Entre pacientes
internados em UTI, 27% apresentavam acidose mista,
comparados com 8% do grupo controle.

A fidedignidade do escore clínico foi verificada por
uma análise discriminante dos parâmetros que o com-
põem. Através dessa análise 22 dos 26 pacientes interna-
dos em UTI foram classificados como pertencentes ao GI,
mostrando uma percentagem de acerto de 85%. Foram
reconhecidos como do GII, 40 dos 52 pacientes, com uma
percentagem de acerto de 77%.

Parâmetros Grupo I Grupo II p

Freq. cardíaca alterada 92% 92% -

Freq. respiratória alterada 100% 92% 0,37

Tiragem <0,001
ausente 0% 8%
baixo 4% 31%
baixo e alto 96% 61%

Cianose 35% 10% <0,01

Internação prévia 62% 41% 0,09

Nível consciência

alterado 58% 25% <0,005

Tratamento prévio 0,55
nenhum 19% 8%
ß2/ adrenalina 8% 15%
corticóide 73% 77%

Duração da crise 0,27
<12 hs 38% 29%
12 - 24 hs 54% 56%
>24 hs 8% 15%

Tabela 2 - Comparação dos parâmetros do escore clínico entre
os dois grupos
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Alterações da freqüência cardíaca e freqüência respi-
ratória ocorreram na maioria dos casos e de maneira
similar em ambos os grupos.

Tiragem foi uma variável importante na diferenciação
dos grupos. Tiragem generalizada foi observada em 25
(96%) das 26 crianças internadas na UTI e em 32 (61%)
dos 52 pacientes do GII (p<0,001).

Quanto à medicação utilizada previamente à interna-
ção, observou-se que a maioria dos pacientes nos dois
grupos havia sido medicada com corticóide e broncodila-
tador simpaticomimético, portanto não houve diferença
entre os grupos (p=0,55).

Alterações do nível de consciência, fosse sonolência,
agitação ou coma ocorreram em 15 (58%) pacientes do GI
e 13 (25%) do GII, diferença esta significante (p<0,005).

A presença de cianose à internação ocorreu em 9 (35%)
pacientes no GI e apenas 5 (10%) no grupo controle e
mostrou ser um sinal importante para diferenciação dos
grupos (p<0,01).
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Apesar dos avanços terapêuticos, vários estudos rela-
tam um aumento de prevalência, morbimortalidade e
número de hospitalizações por essa doença2-5,12,13.

Gergen e cols.3 verificaram, através de dados obtidos
do National Hospital Discharge Survey (NHDS), que no
período entre 1979 e 1987 aumentou o número de interna-
mentos por crise asmática nos Estados Unidos, principal-
mente em crianças com idade inferior a 4 anos. Nesse
período houve um aumento progressivo na necessidade de
intubação e ventilação mecânica de 0,11% para 0,5%. Em
nossa casuística houve necessidade de ventilação mecâni-
ca em 3 pacientes (1%).

Necessidade prévia de hospitalização, internação em
UTI e ventilação mecânica são sinais de alerta para
identificar pacientes com 35% de chance de apresentar um
episódio similar futuramente14,15. Neste estudo, 16 (62%)
pacientes do GI já haviam internado anteriormente, e 3
(12%) apresentavam história de internamento em UTI.

As complicações mais freqüentes na asma aguda são
falência respiratória, pneumotórax e pneumomediastino.
Os sinais que indicam falência respiratória eminente são
confusão mental, respiração paradoxal tóraco-abdominal,
bradicardia, ausência de pulso paradoxal, hipoxemia e
hipercapnia. A causa mais freqüente de morte é asfixia
grave ou acidose. Pneumomediastino é a complicação
mais comum, visto que 10% das radiografias de crianças
com asma grave mostram ar no mediastino. Geralmente
não requer tratamento16.

Dos três pacientes que foram a óbito em nosso estudo,
a causa de morte em dois casos está relacionada a estas
complicações.

Vários escores clínicos para avaliação de pacientes
asmáticos foram propostos com o objetivo de predizer a
internação hospitalar, a partir do exame inicial do pacien-
te. Fischl e cols. avaliaram 205 adultos com asma aguda
por meio de um escore clínico, cujos componentes eram
freqüência cardíaca, freqüência respiratória, pulso para-
doxal, pico de fluxo expiratório, dispnéia esforço respira-
tório e sibilância. Pacientes que internaram, apresentaram
um escore de 5,1 ± 1,0, estatisticamente diferente dos que
não necessitaram internar (1,6 ± 1,2). A utilização do
escore clínico foi útil para prever a necessidade de hospi-
talização6.

Um estudo prospectivo realizado em 200 crianças com
asma aguda tentou identificar os fatores que pudessem
influenciar a decisão médica na indicação de internação
hospitalar. A avaliação dos pacientes foi realizada por
meio de escore clínico, medidas da saturação de oxigênio
e função pulmonar. O escore foi o melhor parâmetro para
predizer a necessidade de hospitalização, portanto essa
decisão deve ser baseada em uma avaliação clínica cuida-
dosa. A medida da saturação de oxigênio e as provas de
função pulmonar podem ser úteis para a avaliação da crise,
mas não para identificar os pacientes que necessitam ser
internados5.

Figura 1 - Distúrbios do equilíbrio ácido-básico nos pacientes
internados em UTI (GI) e que não necessitaram de
UTI (GII)

Freqüência cardíaca 0,24
Freqüência respiratória - 0,49
Tiragem 0,56
Cianose 0,46
Internação prévia - 0,40
Nível de consciência 0,51
Tratamento prévio - 0,19
Duração da crise 0,03

Tabela 3 - Análise discriminante dos parâmetros que com-
põem o escore clínico*

* Os valores variam entre -1 e 1

Discussão

Atualmente existe um melhor conhecimento do meca-
nismo fisiopatológico da asma. Seu manejo terapêutico
baseia-se no conceito de ser uma doença associada a um
processo inflamatório e consiste em evitar os fatores que
agravam a inflamação, o uso de agentes antiinflamatórios
e o tratamento sintomático com broncodilatadores11.

Uso de escore clínico para avaliação .. - Morgenstern GK, et alii

Observa-se, pela análise discriminante, que os compo-
nentes do escore que mais diferenciam os grupos foram
tiragem, nível de consciência, cianose e freqüência respi-
ratória (Tabela 3), cujos valores foram mais próximos de
-1 ou +1. Quanto mais próximo do zero, menor é o poder
de diferenciação da variável.
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Selecionamos algumas variáveis com potencial de
influência na evolução clínica do asmático em crise agu-
da. Os casos estudados eram internados em UTI ou no
Setor de Emergências Clínicas. A diferença entre os dois
locais de tratamento recai na melhor monitorização do
paciente e no uso de Salbutamol endovenoso, realizado
exclusivamente em UTI nesse serviço.

Diferente das pesquisas citadas anteriormente, o esco-
re clínico utilizado neste estudo visa a determinar a
gravidade da crise e a necessidade de internação em UTI.
Ao determinar a nota clínica do paciente no momento da
internação, podem-se identificar os casos mais graves,
agilizar o atendimento e intensificar o tratamento, na
tentativa de diminuir a morbidade do quadro agudo.

No entanto, este é um trabalho retrospectivo e sujeito
a viés, já que existe maior dificuldade do controle das
variáveis estudadas. A avaliação dos pacientes foi realiza-
da por diferentes médicos durante os três anos analisados,
sempre seguindo protocolo estabelecido. As rotinas do
serviço mantiveram-se uniformes durante esse período.
Os critérios de internação hospitalar do paciente em crise
aguda de asma incluíram um ou mais dos seguintes itens:
1) freqüência respiratória superior a 70 em crianças meno-
res de um ano, ou superior a 60 em crianças maiores; 2)
cianose ou saturação de oxigênio inferior a 90%; 3)
gemência; 4) presença de esforço respiratório traduzido
por tiragem supraclavicular ou retração esternal; 5) sono-
lência ou agitação; 6) tempo expiratório prolongado.

Era indicada a internação em UTI se o paciente apre-
sentasse indícios de fadiga respiratória, como esforço
respiratório intenso; sonolência, agitação ou coma; gaso-
metria com valor de pH inferior a 7,25, pCO2 superior a 50
e pO2 inferior a 50. A presença de apnéia era indicação
para ventilação mecânica imediata.

A avaliação da pontuação do escore nos dois grupos
selecionados mostra que as pontuações maiores ou iguais
a 9 prevaleceram no GI, e menores ou iguais a 5, no GII.
Portanto, nos extremos das pontuações, o escore clínico
reflete com exatidão a gravidade da crise. No entanto, a
maioria dos pacientes nos dois grupos apresentou pontu-
ações entre 6 e 8. Esses casos devem ser atentamente
observados, e a gasometria seria um exame útil para
definir a gravidade da crise. Os resultados obtidos com a
análise discriminante dos parâmetros clínicos do escore
mostram que ele foi útil na diferenciação dos grupos.

Uma vez que a função primária do aparelho respirató-
rio é promover a troca de gases e manter um pH sanguíneo
normal, o exame laboratorial mais útil na avaliação do
paciente em estado de mal asmático é o estudo do pH e dos
gases sangüíneos arteriais17.

O padrão comum de anormalidade gasométrica obser-
vada na crise de asma é uma combinação de hipoxemia,
hipocarbia e alcalose respiratória, observada em 70 a 75%
dos pacientes18. À medida que a obstrução da via aérea se
acentua, a PaCO2 tende à normalização e posterior reten-
ção de CO2

19.

No presente estudo foi observada uma variação da
PaCO2 de acordo com a gravidade da crise. Os pacientes
mais graves apresentavam valores de PaCO2 superiores ao
GII, provavelmente devido a incapacidade de eliminar
CO2 pelos pulmões secundária à hipoventilação alveolar.

Acidose metabólica tem sido observada com mais
freqüência em crianças do que em adultos19. O seu meca-
nismo de desenvolvimento ainda não está completamente
elucidado. Appel e cols.20 atribuíram à acidose láctica
decorrente do aumento da produção de lactato, devido ao
maior esforço respiratório na criança, e à diminuição da
utilização do lactato resultante da hipoperfusão hepática.

Um estudo realizado em crianças com asma aguda
relatou acidose metabólica em 35% dos casos e acidose
mista em 25%13. Nessa casuística, o distúrbio de equilí-
brio ácido-básico mais freqüente nos pacientes com crises
graves foi acidose mista (27%), seguido de acidose meta-
bólica (23%) e acidose respiratória (23%). No GII, a
maioria dos pacientes apresentava uma gasometria nor-
mal. Valores normais de pH e PaCO2 no asmático indicam
progressão e agravamento da crise, visto que na fase
inicial ocorre alcalose respiratória devido à hiperventila-
ção.

Finalmente, os aspectos mais importantes para o su-
cesso no manejo da criança com asma aguda são a identi-
ficação do paciente crítico e o início precoce da terapia
quando a função pulmonar começa a se deteriorar. Deve
ser dada ênfase para determinação da gravidade da crise
com o objetivo de instituir um tratamento efetivo16.

O escore clínico apresentado mostrou ser um método
útil para avaliação da gravidade da crise e indicação de
internação em UTI, mas necessita ser validado em estudo
prospectivo.    Pacientes com pontuações iguais ou supe-
riores a 9 devem ser mantidos em UTI devido à gravidade
da crise; iguais ou inferiores a 5, podem ser mantidos em
um serviço de emergência quando a internação é indicada;
entre 6 e 8, devem ser cuidadosamente acompanhados e o
resultado da gasometria deve ser considerado. A gasome-
tria é um exame complementar importante na avaliação
desses pacientes.

Uso de escore clínico para avaliação .. - Morgenstern GK, et alii
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