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CARTAS AO EDITOR

Tratamento da crise aguda de asma

em países emergentes

Prezado Editor,

Apreciamos com especial interesse o estudo de Vilarinho
et al.1 deste periódico, mesmo porque estamos em fase de
implementação desta forma de tratamento da crise de asma
em uma unidade pública de atendimento de emergências,
onde são realizados mais de 33.000 atendimentos pediátri-
cos/ano, sendo a crise aguda de asma responsável por 13%
dessas consultas2.

Os inaladores pressurizados dosimetrados com ou sem
espaçadores têm sido extensivamente estudados na popula-
ção pediátrica e são recomendados em consenso no trata-
mento da asma aguda e/ou persistente3. Entretanto, desco-
nhecemos em Curitiba algum serviço de emergência, público
ou privado, que tenha instituído o seu uso como rotina.

Após Zar et al.4 fomentar a idéia de produzir espaçadores
artesanais (garrafas plásticas de refrigerante) para substituir
os industrializados, com a conseqüente redução de custos e
eficácia semelhante, outros estudos foram realizados de-
monstrando seus benefícios, inclusive um deles realizado em
Juiz de Fora, Brasil5.

Isso torna este assunto de importância ímpar para os
chamados países emergentes, onde investigamos alternati-
vas de tratamento que reduzam os custos e comprovem
eficácia. Com a intenção de familiarizar e verificar como esses
dispositivos funcionariam para a população de sua região,
Vilarinho et al. realizaram um estudo bem intencionado,
porém alguns aspectos éticos e metodológicos devem ser
advertidos:

1) A Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde
(órgão que rege as normas para pesquisa em seres
humanos no Brasil) não permite o uso de um grupo
exclusivamente placebo nessa situação, devido ao princí-
pio da não-maleficência ao paciente. Contudo, tornar este
estudo duplo-cego controlado com placebo aumentaria a
confiabilidade de seus resultados6.

2) A falta de um consentimento livre e esclarecido assinado
pelos pais e/ou guardiões legais pode trazer complicações
legais futuras, principalmente por tratar-se de um grupo
especial, com crianças com idade inferior a 18 anos. A
autorização verbal e o questionamento em relação à
aceitação ou não do dispositivo foram sempre direciona-

das aos pais. Em algum momento foram questionadas as
crianças, mesmo que somente aquelas com capacidade
para responder tal pergunta?

3) O planejamento prévio de uma pesquisa reduz a possibi-
lidade de viés em seus resultados, devendo-se realizar um
projeto piloto para a estimativa do tamanho da amostra
necessária para que o estudo tenha um poder estatístico
adequado7. Procuramos hoje, em pesquisa, a Medicina
Baseada em Evidências8, e não apenas o que mais se
aproxima da �vida real�, como valoriza a autora.

4) Os grupos eram homogêneos em relação à gravidade das
crises. Por que oxigênio foi oferecido apenas para o grupo
NEB? Poderia o grupo IDE obter uma melhor performance
com o uso de oxigênio inalado após a administração do
salbutamol? Seriam os gastos no tratamento do grupo
NEB superestimados devido ao uso de oxigênio?

5) O escore de Wood-Downes para a classificação da gravi-
dade da crise de dispnéia e sibilância apresenta pontua-
ção que varia entre 0 e 2 para cada parâmetro avaliado,
e o mesmo foi validado por Paes et al.9. Pode esta
adaptação realizada para o estudo ser valorizada?

Devemos sempre continuar investigando alternativas
eficazes e de baixo custo para o tratamento da asma aguda,
porém devemos ser cautelosos com novas idéias no anseio
de popularizá-las, divulgando esses conceitos com metodo-
logia científica adequada. Corremos o risco de tornar essas
brilhantes descobertas uma forma �tupiniquim� de medi-
car, pois tanto em pesquisa como na vida real estamos
sujeitos a processos éticos e civis.
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Prezado Editor,

O tratamento da asma em crianças na sua manifestação
aguda e crônica nos serviços públicos brasileiros ainda é
deficitário. Existem plenas evidências de que a terapia inala-
tória é a melhor em termos de efetividade e redução dos
efeitos colaterais1. Urge que se viabilizem formas éticas de
facilitação do tratamento, principalmente através dos inala-
dores dosimetrados com espaçadores, para que haja melhora
na deposição da droga nos pulmões.

A realização do estudo publicado no Jornal de Pediatria,
�Inalador dosimetrado com espaçador artesanal versus nebu-
lizador no tratamento da crise de sibilância na criança� foi
concebida pela necessidade de se validar uma prática já
habitual no Hospital Universitário da UFBa, que consistia na
utilização de espaçadores artesanais para possibilitar o trata-
mento de crianças com aerossol dosimetrado, em especial as
muito pequenas ou com dificuldades de adaptação aos nebu-
lizadores. A troca dos nebulizadores pelo aerossol dosimetra-
do foi motivada pela necessidade de se reduzirem custos
hospitalares com o uso de oxigênio. Além disso, as vantagens
operacionais já eram conhecidas através de estudos realiza-
dos com copos de café e diferentes tipos de inaladores com ou
sem válvulas, de vários tamanhos e formatos, selados ou
não2-5. Pela relevância do tema, este veio a se tornar-se
objeto de dissertação de mestrado de um dos autores (L.C.S.
Vilarinho), com orientação de outro autor (L.S. Freitas-
Souza), e por isso foi exaustivamente discutido na sua
metodologia e aspectos éticos. Um estudo piloto foi realizado,
não para cálculo de tamanho amostral (pois estudos pilotos
não se prestam a essa determinação), porém tão somente

Resposta dos autores

para averiguação da validade interna. Como não havia pos-
sibilidade do cálculo prévio do tamanho da amostra, optamos
pela também tecnicamente correta amostra de conveniência,
termo que não é tão familiar aos não-especialistas em
estatística e que indica que o estudo é interrompido no
momento em que chegamos nos limites de recursos de
qualquer natureza. E também por isso, o cálculo de poder foi
feito a posteriori, não tendo atingido os desejáveis 80%,
indicando que teria sido necessário estudar uma amostra
muito maior para se alcançar o poder de 80%.

Não procede comentar sobre o uso de placebo neste
desenho de estudo pois não estamos comparando drogas e
sim dispositivos inalatórios. Além do mais, isso seria com-
pletamente antiético, de acordo com a Resolução do Con-
selho Nacional de Saúde. Como deixar alguém sem trata-
mento, já sabidamente eficaz, principalmente se isso acar-
reta risco de vida?

Nosso consentimento informado verbal foi em relação a
podermos usar os dados da criança em trabalho científico,
já que os procedimentos terapêuticos realizados � nebuli-
zação ou uso de aerossol dosimetrado com espaçador
artesanal � já fazem parte da rotina do nosso pronto-
atendimento desde 1996.

O termo �vida real� utilizado diz respeito à inclusão de
todas as idades de 0 a 12 anos, refletindo a população que é
atendida no nosso pronto-atendimento, em vez de termos
selecionado uma faixa etária restrita, a ponto de só podermos
utilizar nossos resultados em casos especiais. Isso faz parte
também da metodologia deliberadamente programada. A
nossa escolha acarreta possíveis variáveis confundidoras
(como a inclusão de lactentes sibilantes não-asmáticos, que
poderiam ter fraca resposta ao broncodilatador), porém tem
o aspecto positivo de permitir avaliar o resultado das duas
formas de tratamento no nosso pronto-atendimento como um
todo, e responder à questão: é vantajoso usar o aerossol
dosimetrado com espaçador dosimetrado no pronto-atendi-
mento em crianças de qualquer idade?

O oxigênio foi oferecido no grupo NEB apenas para gerar
o aerossol no nebulizador de jato. Poderia ter sido usado ar
comprimido ao invés. Porém nosso CPPHO ainda não dispu-
nha de ar comprimido: as nebulizações são rotineiramente
realizadas com O2. Se forem observados, na tabela 3 do
trabalho, os valores de oximetria de pulso (média, valores
mínimos e máximos e mediana), poder-se-á concluir que,
apesar de não ter usado O2, o grupo IDE teve valores de
saturação de hemoglobina iguais ou superiores aos do grupo
NEB, e, a julgar pelos valores basais (T0), nenhum dos grupos
teria necessidade de uso de O2.

O custo do tratamento com nebulização fica elevado por
causa do O2, que é necessário para gerar o aerossol. Os custos
de instalação e uso de ar comprimido são bem mais baixos,
cerca de 1/3 do custo com oxigênio, porém inviáveis para
nosso serviço na época do estudo. Os aparelhos compresso-
res portáteis, em geral, não geram aerossol adequado: as
partículas são grandes e com grande variabilidade de diâme-
tro; portanto, não devem ser utilizados.

A tabela de Wood-Downes utiliza parâmetros hemogaso-
métricos e, assim, não é adequada para uso no início do
tratamento da crise, momento em que não se realiza hemo-
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gasometria (por não ser necessária) e sim apenas oximetria
(quando possível). Por essa razão, construímos a tabela
utilizada neste trabalho, contendo parâmetros clínicos que
indicam o comprometimento da função pulmonar (alguns dos
quais estão na tabela de Wood & Downes) e a oximetria,
também já validada como parâmetro de estudo da gravidade
da asma6.

O trabalho foi desenvolvido com metodologia científica
adequada e detalhadamente referida em Material e méto-
dos. Conforme relatamos na Discussão, o estudo é prelimi-
nar, porque usamos uma amostra de conveniência, sem
cálculo amostral prévio, justamente pela ausência, na
literatura, de trabalhos com metodologia semelhante que
pudéssemos utilizar como base para o cálculo do tamanho
amostral; agora, nosso estudo pode vir a servir de base
para esse cálculo para outros trabalhos caso haja interesse
em se estender essa linha de pesquisa.

Expressamos nosso protesto veemente com relação ao
uso da expressão �tupiniquim� em tom depreciativo e o firme
ponto de vista de que nós, brasileiros, precisamos deixar o
colonialismo cultural e científico em que vivemos e investir
em busca de nossa própria identidade, no desenvolvimento
da nossa capacidade de criar conhecimento em sintonia com
nossas necessidades e na coragem de expressá-lo.
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O tabagismo interfere na função reprodutora das mu-
lheres no período pré-concepção, na evolução da gravidez
e na lactação1. Uma vez que as gestantes estão em contato
regular com os profissionais de saúde (acompanhamento
pré-natal), as campanhas antitabagismo normalmente sur-
tem um ótimo efeito durante esse período. No entanto, para
que esses esforços sejam bem-sucedidos, devemos estar
atentos às seguintes considerações:

1) Enquanto que o uso de drogas ilícitas durante a gravidez
vem recebendo grande atenção nas últimas duas déca-
das, muito pouca atenção tem sido dada às conseqüências
do uso de �drogas sociais�, como fumo, álcool e cafeína,
que são certamente as drogas mais comumente consumi-
das durante a gravidez.

2) Enquanto que os efeitos nocivos da cocaína, anfetaminas
e opióides nas mães e nos fetos são mais acentuados e
fáceis de identificar, o tabagismo, o etilismo e o consumo
de cafeína são normalmente mais sutis e mais difíceis de
diagnosticar2. Conseqüentemente, o uso recreacional do
fumo durante a gravidez pode permanecer despercebido,
afetando significativamente a evolução da gravidez e a
lactação.

3) Aproximadamente 80% das mulheres que fumam antes
da gravidez continuam a fumar enquanto grávidas2. O
baixo consumo de cigarros antes da gravidez é o melhor
fator preditivo para a interrupção do tabagismo durante a
gravidez.

4) A maioria das pacientes com histórico de uso de drogas
durante a gravidez (incluindo fumo) nega seu uso quando
entrevistada por médicos atendentes, obstetras e/ou
neonatologistas3.

5) Os fatores de risco que sugerem o uso de fumo durante a
gravidez incluem ausência de acompanhamento pré-
natal, complicações respiratórias e histórico de parto
prematuro.

É necessário, portanto, que tenhamos uma grande
desconfiança quanto ao uso do fumo (bem como de outras
drogas sociais e ilícitas) durante a gravidez. Também
devemos adotar uma postura não-crítica em relação a cada
paciente.

Tabagismo durante a gravidez:

um problema maior do que se imagina
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