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Fatores associados com asma aguda grave na infdncia -
aspectos epidemiologicos e clinicos

Factors related to severe acute asthma in childhood - epidemiologic and clinical aspects

Jodo C.B. Santanal, Sérgio S. Menna Barreto?, Paulo R.A. Carvalho?

Resumo

Objetivo: Estudar fatores epidemioldgicos e clinicos relaciona-
dos com asma aguda em criancas admitidas em UTIP.

Tipo de estudo: Observacional, prospectivo, epidemiolégico.

Pacientes e métodos: Criangas hospitalizadas por asma grave na
UTIP-HSL-PUCRS. Foi aplicado um questiondrio aos familiares
destes pacientes, registrando-se histdria clinica e fatores precipitan-
tes do broncoespasmo. Observou-se a evolugdo clinica de cada
paciente.

Resultados: 31 criangas foram admitidas em 42 ocasides para o
tratamento de asma grave (7,3% das admissdes). A propor¢ao
masculino:feminino foi 1,2:1,0 e a idade média foi de 25 meses. As
infecgdes de vias aéreas superiores foram os principais fatores
relacionados ao desencadeamento das crises (74%). A histéria
familiar de asma, atopia ou tabagismo foi observada em 97% dos
casos. O tempo maior de hospitalizagdo esteve associado com idade
inferior a 1 ano (p= 0,0005), histéria familiar de tabagismo (OR=
2,3) e presenca de pneumonia durante a hospitalizacdo (p=0,03). A
permanéncia mais prolongada em UTIP esteve associada com
internacdo prévia em UTIP (p=0,03), histéria familiar de tabagismo
(OR=12,0) e presenga de pneumonia (p=0,02). A principal compli-
cacao foi pneumonia (42%), especialmente em menores de 1 ano
(p=0,03) que recebiam atendimento previdencidrio (p= 0,01). A
ventilagdo mecanica foi necessdria em 10% destes pacientes. Ndo
foram registrados 6bitos neste estudo.

Conclusdes: A ocorréncia de quadros graves de asma aguda,
relacionados com tempo de permanénciaem UTIP e periodo total de
internacéo hospitalar mais prolongado, ¢ mais comum em criancas
de baixa idade (menores de 1 ano), com hospitalizacio prévia por
broncoespasmo, histéria familiar de asma bronquica, atopia e taba-
gismo bem como acompanhamento médico insuficiente e inadequa-
do. Essas criangas apresentaram pneumonia freqiientemente duran-
te a sua evolugdo clinica. O manejo terapéutico precoce e agressivo,
em geral, garante a reversdo da crise broncoespdstica. A mortalida-
de de criangas com asma aguda em UTIP € pequena.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(5):324-334: asma, terapia inten-
siva pediatrica, broncoespasmo, crise broncoespastica, pneumopa-
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Abstract

Objective: To study the epidemiologic and clinical factors
related to severe acute asthma in patients hospitalized in pediatric
intensive care unit (PICU).

Study profile: Prospective, epidemiologic. All admissions
were observed.

Patients and methods: All children with severe asthma admit-
ted to PICU-HSL-PUCRS between January, 1994, and December,
1994. Their parents were asked to answer a questionnaire about
clinical history and precipitating factors of bronchospasm. Clinical
evolution was observed in each patient.

Results: 31 children were admitted on 42 occasions to the PICU
for the treatment of severe asthma (7.3% of all admissions). The
male: female ratio was 1.2:1.0 and the age mean was 25 months.
Respiratory viral infections were the main precipitating factor of
asthma attacks (74%). Family history of asthma, atopy or tabagism
were observed in 97% of the cases. A longer hospitalization period
was associated with less than 1 year age (p=0.0005), family history
of tabagism (OR= 2.3) and occurrence of pneumonitis (p= 0.03).
The long stay in PICU was associated with previous PICU admis-
sion (p=0.03), family history of tabagism (OR=2.0) and occurrence
of pneumonitis (p=0.02). The main complication observed, espe-
cially in patients under 1 year receiving public health care, was
pneumonitis, that was diagnosed in 42% of these children. Patients
assisted by a private doctor had a shorter hospitalization period and
less pneumonitis complication. Mechanical ventilation was neces-
sary in 10% of these patients. There was no death in our series.

Conclusions: the incidence of severe acute asthma, associated
with long staying in PICU and hospitalization, is related to low age
(under 1 year), previous hospitalization due to bronchospasm,
family history of asthma, atopy or tabagism, and ineffective medical
care. These factors seem related to frequent crises causing more
hospitalization indications. These children frequently present pneu-
monitis during their clinical evolution. Early and aggressive man-
agement in general benefit the clinical course of severe acute
asthma. The mortality ratio for children with acute asthma who need
PICU admissions is small.

J. pediatr. (Rio J.). 1997; 73(5):324-334: asthma, pediatric
intensive care, bronchospasm, bronchospastic crisis, acute
pneumopaty.
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Introducao

A asmaagudaéumadesordem de elevada morbidade na
infincia, caracterizada por ataques de dispnéia ou sibilan-
cia, com varidveis graus de obstru¢do de vias aéreas. Essa
resposta parece associada a determinadas caracteristicas
como idade, quadro obstrutivo respiratorio inicial, tabagis-
mo na familia, hiperresponsividade e reversibilidade da
obstrugdo. A sua ocorréncia parece ser determinada pela
interacao de fatores genéticos, imunoldgicos, ambientais e
inflamatérios cronicos!-10.

A maior parte dos autores tem caracterizado a asma
aguda grave como uma crise de broncoespasmo subito,
capaz de causar sofrimento respiratério significativo e
produzir uma situagio de risco de vida considergvel*%-10,
Piva!l descreveu a asma grave como uma crise de hipoxe-
mia, com insuficiéncia respiratdria significativa e progres-
siva, acompanhada de exaustdo respiratdria, alteragdo de
consciéncia e md resposta ao manejo clinico inicial com
oxigénio, broncodilatadores e corticéides, que € o conjunto
terapéutico atualmente recomendado.

Ainda que os avancos terapéuticos tenham colaborado
paraum melhor controle dos sintomas da asma na infancia,
a sua morbimortalidade vem se elevando em quase todo o
mundo. Tém sido demonstrados aumentos na incidéncia de
asma grave, na freqiiéncia de visitas as salas de emergéncia
pedidtrica, nas admissdes hospitalares e na mortalidade.
Diversas situagdes evoluem com quadros graves e necessi-
tam internacdo em unidades de terapia intensiva pedidtrica
(UTIP), entretanto, sdo poucos os estudos que consideram
os aspectos epidemioldgicos da asma aguda grave em
criangas3-7-12-26,

O objetivo do presente trabalho foi estudar fatores
epidemioldgicos e clinicos relacionados com asma aguda
em pacientes internados em UTIP.

Pacientes e Métodos

Com o propésito de realizar uma medida de freqii€ncia
da asma aguda grave e analisar os fatores epidemiolégicos
associados a doenca, fez-se um estudo de coorte, observa-
cional, prospectivo, do tipo série de casos e ndo-controla-
do. Constituiram a populagdo do estudo os pacientes admi-
tidos na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospi-
tal Sdo Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (UTTIP-HSL-PUCRS), no periodo de janeiro
adezembro de 1994. A amostra selecionada foi de criancas
(i) que preencheram as caracteristicas clinicas de asma
aguda grave como motivo principal de internacdo, (ii)
procedentes da drea de pronto atendimento do mesmo
hospital e (iii) que necessitaram de cuidados intensivos.
Foram excluidos (i) individuos sem o diagndstico de certe-
za de asma aguda, (ii) aqueles com outra enfermidade
respiratdria ou cardiaca presente no inicio da evolucao da
doenca e (iii) pacientes com internagdo prévia por asma na
prépria UTIP-HSL-PUCRS no periodo do estudo.
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Apesar dos esforcos no sentido de uniformizar os crité-
rios para classificar e melhor compreender a asma bronqui-
ca, ndo ha unanimidade quanto a suas defini¢cdes, mesmo
apos as publicagdes do Consenso Internacional de Controle
da Asma em 1989% e 1982° e do Consenso Brasileiro do
Manejo da Asma em 199310, A asma brénquica tem sido
caracterizada como uma doenga de vias aéreas inferiores
que ocorre em individuos susceptiveis a uma variedade de
estimulos, constituida por inflamagao, hiperreatividade e
obstrugdo reversivel das vias aéreas, seja espontinea, seja
com tratamento.

No presente estudo, considerou-se asma aguda grave
como uma crise de broncoespasmo stibito e severo, capaz
de causar sofrimento respiratdrio significativo e caracteri-
zar uma situagdo de risco de vida iminente (hipoxemia,
exaustdo respiratdria e cianose, ruidos inspiratorios assi-
meétricos ou diminuidos, sibildncia ausente, moderada ou
acentuada, associados ou ndo a alteracdo de consciéncia).
Na asma grave, em geral, ocorre ma resposta a terapéutica
com oxigénio, broncodilatador e cortic6idet9- 11,18,

Na UTIP, as criangas receberam as medidas terapéuti-
cas antiasmadticas necessdrias. Simultaneamente, seus fa-
miliares respondiam a uma entrevista envolvendo questdes
relacionadas com adoenca. Os pacientes foram observados
durante toda a hospitalizacao.

Os dados foram analisados através do programa EPI-
INFO 5.0 de estatistica para computador. A andlise das
médias dos dados quantitativos foi feita através do teste t
para amostras independentes. O teste de qui-quadrado foi
empregado na analise de varidveis qualitativas com mais de
duas categorias. O teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney foi
utilizado para comparar as tendéncias centrais de amostras
independentes, de tamanhos iguais ou nido. Quando os
dados eram de duas amostras independentes, optou-se pela
utilizacdo do teste exato de Fisher. O nivel de significancia
estatistica considerado foi menor que 5% (p< 0,05).

Resultados

Caracteristicas das admissoes na UTIP

Durante o estudo foram registradas 575 internac¢des na
UTIP-HSL-PUCRS. A Figura 1 representa as dez princi-
pais causas de admissdo, correspondendo a 334 (58%)
pacientes.

Entre as admissdes, 81 (14%) ocorreram por insuficién-
cia ventilatéria obstrutiva (crises por broncoespasmo),
sendo 42 (7,3%) por asma aguda, 21 (3,6%) por bronqui-
olite e 14 (2,4%) por pneumonia. Foram acompanhadas 31
criancas com asma grave, as quais foram admitidas em 42
diferentes ocasides. Destes pacientes, 7 (21%) foram inter-
nados na UTIP em mais de uma oportunidade, sendo que 4
o foram duas vezes, 2 tiveram trés internacdes e 1 paciente
repetiu quatro admissoes.
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Figura 1 - Principais motivos de admissdo na UTIP-HSL-PU-
CRS. Entre as 575 admissdes ocorridas neste periodo,
a asma aguda grave foi a principal causa clinica de
hospitalizacdo (7,3% do total). Os resultados sao
apresentados em nimeros absolutos. PO, pés-opera-
tério; SNC, sistema nervoso central
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As internacdes por asma aguda grave ocorreram mais
freqiientemente nos meses frios (69% no inverno e no
outono).

Caracteristicas gerais dos pacientes

Dos pacientes estudados, 17 (55%) eram do sexo mas-
culino (razdo de 1,2:1,0). A média de idade foi de 25,5
meses, observando-se que 8 (25,8%) deles tinham menos
de 1 anodeidadee 12 (38,7%) entre 1 e 2 anos. A média de
idade para as criangas do sexo masculino foi de 19,1 meses
e para as do sexo feminino, de 36,7 meses (N.S.). A média
de peso desses pacientes foide 12 + 6 Kg. A maior parte dos
pacientes amostrados eram brancos (77%) e os demais,
pretos (13%) e mistos (10%).

Antecedentes familiares

Na histéria familiar dessas criangas, 26 (84%) tinham
pais asmaticos, 21 (68%) tinham parentes tabagistas no
ntcleo familiar e 6 (19%) tinham diagndstico clinico de
atopia. Os pacientes com familiares tabagistas permanece-
ram maior tempo na UTIP do que aqueles cujos pais ndo
eram tabagistas (6,9 dias x 3,3 dias; p = 0,03). Da mesma
forma, apresentaram uma incidéncia maior de pneumonia
durante a hospitalizagdo. O tempo médio de internagdo
hospitalar entre os pacientes com familiares tabagistas foi
de 14,3 dias e, entre aqueles com pais ndo fumantes, foi de
8,7 dias (N.S.).

Antecedentes pessoais

Entre as criangas com histéria pessoal de asma, a idade
média do diagnéstico da doenga foi aos 14 meses. A
cobertura de saide das criancas deste estudo era realizada
por médicos pediatras (100%) e por pneumologistas (23%),
sendo 68% do sistema previdencidrio e 32% particulares.
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Muitos desses pacientes (55%) apresentavam dificul-
dades relacionadas com a asma, especialmente distirbios
do sono (39%) e alteragdes emocionais (23%). As crises de
broncoespasmo ocorriam, no minimo, uma vez por més,
em 19 (61%) criangas. Foram registrados 21 (68 %) indivi-
duos com hospitalizagdo prévia por asma aguda.

Os principais fatores desencadeantes das crises de bron-
coespasmo, de acordo com a opinido dos familiares desses
pacientes, foram infecgdes de vias aéreas superiores (74%),
alergenos (16%), mudangas de temperatura ambiental
(16%), fatores psicogénicos (6%) e exercicios fisicos (6%).

A Tabela 1 sumariza o tratamento e as orientagdes
habitualmente utilizadas por esses pacientes em ambiente
domiciliar quando do inicio dos sintomas relacionados
com asma aguda grave.

Tabela 1 - Orientacdes médicas seguidas pelo paciente comasma
aguda em nivel domiciliar imediatamente antes da
hospitalizacdo considerada

Orientacoes Médicas n %0

Droga beta 2 por nebulizacio 23 74,2
Droga corticéide por via oral 5 16,1
Evitar alergenos 5 16,1
Droga cromoglicato de sédio 3 9,7
Droga beta 2 por via inalatdria 1 3,2
Droga beta 2 por via oral 1 3,2
Total 31 100

Hospitalizacdo considerada

O intervalo médio entre o inicio do manejo clinico na
Salade Observagao e ainterna¢do em UTIP foi de 12 horas.
Os pacientes com histéria de hospitalizacdo por asma
tiveram um intervalo mais curto que os demais (8,9 vs 20,5
horas; p = 0,008). Os pacientes com asma grave ocuparam
158 dias de UTIP (média= 4,3 dias) e tiveram um tempo
médio de hospitalizacdo de 9,6 dias, sendo mais prolonga-
da para as criancas menores de 1 ano (29 x 6 dias; p=
0,0005). O tempo de hospitalizagdo também foi maior para
0s pacientes com interna¢do prévia por asma em UTIP
(21,8 x 8,7 dias; p=0,03) e para os que eram acompanhados
por pneumologistas da previdéncia (43,7 x 7,3 dias; 0,003).

A presenga de antecedentes familiares de tabagismo foi
verificada em 21 (68%) pacientes. A permanéncia média
dessas criangas em UTIP (7 dias) foi maior do que no grupo
sem histdria de tabagismo na familia (3,3 dias; p=0,03). O
tempo médio de hospitalizagdo também foi maior entre os
pacientes com presenca de tabagistas na familia, entretan-
to, sem diferenca estatisticamente significativa (14,3 dias x
8,7 dias; N.S.).
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Apresentagdo clinica

A Figura 2 mostra os principais sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes no exame fisico realizado na
internagdo hospitalar, e a Tabela 2, os valores médios dos
sinais vitais nessa ocasido. Nao houve diferencga estatistica-
mente significativa desses valores médios em relagdo a
faixa etdria das criangas com asma.

Figura 2 - Clinica inicial dos pacientes com asma grave no
momento do primeiro atendimento médico. Os resul-
tados foram expressos em porcentagem, consideran-
doon=231.Musc aces, uso de musculatura acessoria;
dist. fala, distarbio da fala
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Tabela 2 - Valores dos sinais vitais dos pacientes com asma
aguda no momento da admissédo hospitalar (n =31)

Sinal Vital Intervalo Média Desvio
Padrao

Freqiiéncia cardiaca (bpm) 200-110 147,1 19,5

Freqiiéncia respiratéria (mpm) 108-32 57,4 20,4

Pressdo arterial sistélica (mmHg) 150-60  106,5 21,6
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 100-0 52,5 32,7
Temperatura axilar (centigrados) 39-358 37,2 0,9
Saturacdo arterial de oxigénio (%) 100-92 94,5 3,1

No manejo clinico inicial desses pacientes foram soli-
citados 21 (68%) hemogramas, 23 (74%) gasometrias
arteriais e 28 (90%) radiografias de campos pulmonares.
Os principais resultados das amostras venosas e arteriais
sdo apresentados na Tabela 3. Os achados radiolégicos
mais comuns foram hiperinsufla¢do pulmonar e infiltrado
intersticial em 30 (96%) pacientes, seguidos por 6 (21%)
atelectasias e 1 (3%) pneumotérax. Os resultados dos
exames complementares ndo modificaram as condutas
médicas inicialmente instituidas.
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Tabela 3 - Valores laboratorias médios de hemograma e gaso-
metria arterial dos pacientes com asma aguda no
momento da admiss@o hospitalar (n =21)

Sinal Vital Intervalo Média Desvio Padrio
Leucdcitos 7400 - 26500 15121 5738
Hemoglobina 29-15 9,9 2,7

pH arterial 7,19 - 7,54 7,32 0,08
PaCO, 21-50 34 7,1

PaO, 37-169 91,5 37,4
Pa0, /FiO, 272,4 95,2

Evolugdo clinica e manejo terapéutico em UTIP

Todos os pacientes com asma grave foram tratados com
oxigenoterapia, nebulizacdes com droga beta-2 simpatico-
mimética (fenoterol) diluida em 3 ml de solucao salina e
corticoterapia endovenosa. Receberam, ainda, brometo de
ipratrépio por nebuliza¢des (39%), aminofilina endoveno-
sa (35%) e beta-2 simpaticomimético endovenoso (26%).

Houve necessidade de ventilagdo mecanicaem 3 (9,7%)
pacientes. As criangas que usaram ventilagdo mecénica
tinham uma idade média de 23,7 meses, consumiram 30
dias de UTIP (média= 10 dias) e 116 dias de hospitalizacio
(média= 38,7 dias). O tempo médio de uso dessa ventilagdo
foi de 7,7 dias. Estas 3 criangas tinham histéria de interna-
¢do hospitalar, antecedentes familiares de tabagismo e
foram readmitidas na UTIP-HSL-PUCRS ainda durante o
periodo do estudo. Os trés pacientes receberam alta hospi-
talar, entretanto, nenhum deles foi orientado quanto ao uso
de corticdide em ambiente domiciliar, e somente um obteve
orientacdo para uso de broncodilatador por nebulizacio
quando fosse necessario.

As complicacdes clinicas dos pacientes deste estudo
foram pneumonia (42%), otite média aguda (16%), sinusite
(16%) e hipocalemia (13%). A pneumonia ocorreu mais
freqiientemente entre as criangas menores de 1 ano de idade
(75% x 30%; p= 0,03) e assistidas por pediatras da previ-
déncia (39% x 3%, p=0,01). Os pacientes com pneumonia
tiveram permanéncia mais prolongada em UTIP (9,3 x 3,2
dias; p=0,02) e maior tempo de hospitalizacdo (21,6 x 5,9
dias; p= 0,0009). A ocorréncia de pneumonia foi maior
entre aqueles com antecedentes familiares de tabagismo
(52% x 20%; p< 0,05).

Todos os pacientes evoluiram com alta hospitalar. As
drogas de uso domiciliar recomendadas para estes pacien-
tes foram broncodilatadores simpaticomiméticos por ne-
bulizagdo (65%), corticéides por via oral (48%) e bronco-
dilatadores por via oral (23%). A antibioticoterapia foi
indicada para 11 (35%) criancas na ocasido da alta hospi-
talar. Trés (10%) criangas asmaticas ndo receberam qual-
quer orientacdo referente ao manejo domiciliar das agudi-
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zagdes da doenca. A Figura 3 compara o tratamento
medicamentoso desses pacientes em trés niveis: (i) orienta-
¢Oes recebidas previamente a crise atual, (ii) manejo reali-
zado no seu domicilio em vigéncia da agudizacdo da
doenca e (iii) orientacdes fornecidas na alta hospitalar.

Figura 3 - Tratamento medicamentoso para asma aguda. Pode
se observar que foram considerados os manejos do-
miciliares (orientacdo e terapéutica efetivamente rea-
lizada) e hospitalares (medicamentos prescritos na
alta hospitalar). Foram acompanhados 31 pacientes
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Discussao

As conceituagdes de asma na infincia ndo tem sido
undnimes na literatura médica. A maioria dos autores a tem
caracterizado como uma doenga de vias aéreas inferiores,
constituida por inflamagdo, hiperreatividade e obstrugdo
reversivel das vias aéreas, seja espontanea, seja com trata-
mento. A ocorréncia da asma depende da susceptibilidade
do individuo e parece ser determinada pela interagdo de
fatores genéticos, imunolégicos, ambientais e inflamatéri-
os cronicos que comprometem vias respiratérias! 20, As
principais criticas a esta defini¢do residem em dois aspec-
tos. Primeiramente, a obstrucdo, considerada reversivel,
das vias aéreas nem sempre € completa em alguns pacien-
tes, especialmente entre aqueles que respondem com maior
reatividade aos estimulos. Em segundo lugar, esta descri-
cdo privilegia os aspectos fisiopatolégicos e pouco destaca
o quadro clinico e os periodos de acalmia observados nesse
grupo de pacientes. Por outro lado, as crises de broncoes-
pasmo tém diferentes manifestacdes, variando de indivi-
duo para individuo e, até mesmo, de um episédio para
outro. Da mesma forma, a evolugao clinica desses episodi-
0s e a sua recorréncia sao imprevisiveis, na maior parte das
vezes. Ainda ndo existe consenso no sentido de definir se
uma crianga, diante de uma crise broncoespastica, ¢ asma-
tica ou ndo. Possivelmente, o diagndstico seja estabelecido
a partir da andlise de seus antecedentes pessoais e familia-
res, dos testes laboratoriais e do acompanhamneto médico
individualizado e continuo. Assim, deve-se comprender
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que o diagndstico de asma bronquica antes dos seis meses
de idade é extremamente dificil. No presente estudo, 8
pacientes tinham menos de 12 meses por ocasido da sua
hospitalizagdo por asma aguda. O diagnéstico da doenca
foi realizado porque estas criangas tinham (a) internagdes
ou manejos terapéuticos prévios para broncospasmo e/ou
(b) diagndstico prévio de asma e/ou (c) antecedentes fami-
liares fortemente positivos de asma bronquica e/ou (d)
pelas evidéncias clinicas apresentadas posteriormente e
que foram detectadas em fung¢do do acompanhamento
prospectivo.

A elevacdo no nimero de internagdes por asma tem sido
referida em todo o mundo3-7-8:12-17. 19.21-26 N¢ presente
estudo, a asma aguda foi o principal motivo clinico de
admissdo na UTIP-HSL-PUCRS, com uma incidéncia si-
milar as referidas por outros autores, especialmente no Rio
Grande do Sul, onde as doencas respiratérias t€ém elevada
morbidade?7-31, Existem evidéncias, inclusive no presente
estudo, de que as criancas asmaticas com quadros de maior
gravidade tém uma tendéncia a repetir suas crises e, conse-

giientemente, a apresentar diversas hospitalizacdes30.

Observou-se que 70% das internagdes ocorreram no
outono e no inverno. Chatkin® demonstrou haver marcada
sazonalidade na ocorréncia da asma aguda no Rio Grande
do Sul, aqual aumenta no inverno. Canny et al.2 destacaram
que, no Canad4, a maior parte das consultas por asma
ocorre no final do outono e no inicio do inverno.

Na UTIP, entre os asmaticos, foram registrados um
predominio da incidéncia entre os meninos (1,2:1,0) e uma
média de idade de 25,5 meses, resultados similares aos de
outros autores>13:21.22.29-32* A inclusio de 2 criancas com
6 meses nesta amostra ocorreu em funcao do estudo ser
prospectivo, o que possibilitou que o diagndstico dadoenca
ocorresse posteriormente. Quando as médias de idade e
peso (12 kg) sdo posicionadas em curvas antropométricas,
verifica-se que elas ocupam um ponto entre os percentis 10
e25. A ocorrénciade massa corporal diminuida e retardo de
crescimento entre os asmdticos ndo deve ser creditada
exclusivamente ao uso crénico de corticéides, mas, tam-
bém, as alteragcdes relacionadas com os efeitos do hormo-
nio do crescimento33-34,

A maioria dos pacientes deste estudo era branca (77%).
Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, a populacdo metropolitana de Porto Alegre é
constituida por 85% de pessoas brancas, indicando que a
amostra é representativa da populagdo em geral. Diversos
estudos, no entanto, indicam uma incidéncia maior de asma
entre os pretos2!-2425 Gergen e Weiss> referiram que as
criangas pretas com asma t€m 1,8 vezes mais hospitaliza-
¢des; Apter, Greenberger e Patterson33 acompanharam
adolescentes gravidas com asma grave e verificaram que
71% delas eram negras; Halfon e Newacheck3® observa-
ram que a prevaléncia de asma em pacientes menores de 18
anos era 20% maior entre pretos (p<0,005). Além disso, a
mortalidade dos pacientes asmadticos e pretos € trés a cinco
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vezes superior a dos brancos?3-20-39 E provivel que esses
achados estejam mais relacionados com a situacdo sécio-
econdmica das familias envolvidas do que com o compo-
nente racial propriamente dito.

Os pacientes asmadticos apresentam dificuldades cotidi-
anas relacionadas com a doenga, caracteristica observada
em 55% das criancgas deste estudo, especialmente distir-
bios do sono e alteragdes emocionais. Storms et al.40
referiram que os sintomas da asma noturna talvez sejam
mais prevalentes do que se suspeita. Na sua amostra, 67%
tinham sintomas noturnos, destacando que 11% acorda-
vam a noite devido a doenga e 16% acordavam 3 a 6 noites
por semana. A presenga de sibilos tem sido um dos sinais
mais fiéis de sofrimento respiratdrio nas criangas com asma
aguda. Entre os pacientes deste estudo, 52% repetiam
sibilancias, no minimo, uma vez por més. Strachan et al.24
observaram que 2,2% das criangas asmaticas apresentavam
mais do que 12 crises de broncospasmo por ano, e que 4,3%
acordavam mais de uma vez por semana devido a dificul-
dade respiratoria.

Neste estudo, 26% das criangas visitavam as dreas de
emergéncia, no minimo, uma vez por més. Faustini et al.30,
em Porto Alegre, e Richards?2, nos EUA, respectivamente,
verificaram que 59% e 94% das criangas hospitalizadas por
asma aguda tinham, anualmente, no minimo, uma crise
broncoespdastica grave.

Dos pacientes estudados, 68% tinham hospitalizacdo
prévia por broncoespasmo. Apter, Greenberger e Patter-
son38 acompanharam adolescentes com asma grave e veri-
ficaram que 71% deles tinham sido hospitalizados pela
crise. Halfon e Newacheck30 observaram que os pacientes
asmaticos menores de 18 anos e provenientes de familias
mais pobres tiveram cerca de 40% mais hospitalizacdes
prévias por asma (10,6% x 6,0%, p<0,05) e apresentaram
um tempo maior de ocupagao hospitalar. No nosso meio, a
histéria de hospitalizacdo por asma aguda tem variado de
40 a 70% 304142,

Os principais fatores desencadeantes das crises asmati-
cas no presente estudo foram infeccdes de vias aéreas
superiores (IVAS), contato com substancias alergénicas e
variacdes de temperatura ambiental. Vdrios autores t€m
procurado destacar que as doengas respiratdrias virais t€ém
importante papel na ocorréncia de sibilancia em criancas
jovens2:429:38.43-46_Canny et al.2 indicaram que as IVAS
foram fatores precipitantes das crises em 75% das ocasides
e as alergias em 7%. Stein et al.2% encontraram que 74% dos
casos de asma foram desencadeados por infec¢des respira-
térias, sendo que o rinovirus foi o agente etioldgico envol-
vido em dois tercos dos casos. Johnston et al.*4, utilizando
areacdo de cadeia de polimerase, detectaram a presenca de
virus em 80-85% do casos de asma aguda. Para Sporik,
Holgate e Cogswell#®, é possivel que o efeito principal do
virus sobre a arvore respiratoria ocorra sobre as vias de
menor calibre, efeito suficiente para produzir sibilancia
clinicamente significativa.

Jornal de Pediatria - Vol. 73, N°5, 1997 329

Neste estudo, 90% dos pacientes ja tinham histéria de
broncoespasmo e, no minimo, 80% deles haviam sido
orientados para o uso de nebuliza¢do com broncodilatado-
res aos primeiros sinais da crise. Contudo, somente a
metade deles tomou esta medida antes da hospitaliza¢do. O
uso domiciliar de corticdide vinha sendo feito somente por
13% destas criangas. A situagdo € pior quando se observa
que 70% das criangas ja haviam sido hospitalizadas por
asma, demonstrando a gravidade da crise anterior e indi-
cando que elas deveriam ter recebido as orientagdes para
combater o broncoespasmo. Diversos estudos t€ém demons-
trado que, entre as criangas asmaticas, mesmo nos paises
desenvolvidos, a adesdo ao tratamento € baixa, caracteri-
zando um fator associado com reagudizagdes da doenga e
readmissdes hospitalares!?-22:30:41.47-50,

A presenca de antecedentes familiares de asma bron-
quica foi registrada em 84% dos pacientes, tabagismo em
68% e atopiaem 19%. A historia familiar de asma tem sido
destacada como um elemento fundamental na avaliacdo
clinica desses pacientes e a sua incidéncia tem variado de
75 a90% entre os casos mais graves30:48:31-33 Qs pacientes
com antecedentes familiares de tabagismo tiveram tempo
médio de permanéncia em UTIP e no hospital superiores
aqueles apresentados pelas criancas sem histéria de taba-
gistas na familia. Também apresentaram uma incidéncia
maior de pneumonia durante a internagdo. Fica evidente
que, para as criangas asmadticas, a convivéncia com famili-
ares tabagistas colabora com um niimero maior de compli-
cagdes clinicas, com o prolongamento da hospitalizacdo e
com uma maior permanéncia em UTIP. Alguns autores
encontraram umarelagdo direta entre a exposi¢do a fumaca
de cigarro e o ndmero de internagdes hospitalares; outros,
demonstraram que o fumo passivo correlaciona-se com
uma quantidade maior de visitas as dreas de emergéncia
pedidtrica, porém, sem influenciar no nimero de admissdes
hospitalares54'56. Na mesma linha, alguns estudos tém
sugerido que o fumo passivo elevaria o risco de asma na
infancia, porque aumentaria a responsividade bronqui-
ca38:53:55,57.58  Outros, ainda, tém indicado que o contato
com familiares tabagistas reduziria, no minimo, um dos
parametros das provas de fung¢do pulmonar, com piores
resultados sendo associados com um nimero maior de
cigarros consumidos®7-9-17.18.54-68 Jindal, Gupta e
Singh?? verificaram que o fumo passivo seria responséavel
pelos aumentos (i) das taxas de morbidade da doenca, (ii)
de visitas aos setores de pronto atendimento, (iii) dos
episddios de exacerbagdo clinica, (iv) da necessidade da
administrac¢do de broncodilatadores parenterais no domici-
lio, (v) do uso de corticoterapia por periodos mais longos
e (vi) do nimero de auséncias ao trabalho. Fagbule e
Elaken®’ observaram que as crises broncoespdsticas ocor-
riam 2,1 vezes mais freqiientemente entre aqueles que eram
expostos a fumaca de cigarro.

O intervalo entre o atendimento no setor de emergéncia
e a admissdo na UTIP-HSL-PUCRS foi menor entre as
criangas com antecedentes de hospitalizacdo por broncoes-
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pasmo (8,9 x 20,5 horas; p = 0,008). Assim, a internagdo
das criancas com asma na UTIP foi indicada tanto pela
gravidade da doenga, quanto pelos antecedentes pessoais.

As criangas menores de 1 ano tiveram um tempo de
hospitalizacdo mais prolongado (29,4 dias x 6,6 dias;
p=0,0005), caracteristica provavelmente associada com as
complicagdes encontradas durante a evolucao da doenca, e
ndo somente com a gravidade da mesma, fato este que
prolongaria também a permanéncia na UTIP22:28:30,

Entre os pacientes acompanhados por pneumologistas
particulares, o tempo de internagdo hospitalar foi mais
curto do que entre aqueles assistidos por pneumologistas
previdencidrios (7,3 dias x 43,7 dias; p=0,003). As criangas
assistidas por pediatras privados tiveram menos pneumo-
nia do que aquelas que recebiam assisténcia previdencidria
(3% x 39%, p=0,01) e permaneceram hospitalizadas por
um periodo mais curto. O tempo de hospitalizagdo dos
pacientes asmadticos, portanto, mostrou associagdo com o
tipo de acompanhamento médico oferecido (previdencia-
rio ou privado).

O quadro clinico dessas criancgas na admissao na UTIP
era composto por uso da musculatura acessoria, sibilancia,
cianose, disfuncdo da fala e tosse, achados concordantes
com os da literatura®-6-13.14.30.42 Muitos autores tém des-
tacado que, entre os sinais significativos de sofrimento
respiratdrio, também devem ser consideradas as dificulda-
des da fala e da deglutic@o associadas com a sensa¢do de
falta de ar2. Halfaer et al.? destacaram a importancia da
constante avaliagdo clinica, especialmente com respeito a
evolugdo da sibilancia. O desaparecimento dos sibilos apds
asuaexisténcia, com permanéncia da dispnéia, pode repre-
sentar o aumento do grau de obstrucao respiratéria. Como
a asma bronquica € caracterizada por manifestacdes que
variam conforme o grau de obstrucdo das vias aéreas,
podem ser provocadas reagdes variadas em diferentes indi-
viduos. Existem vdrios relatos de que pequenos desconfor-
tos respiratérios podem representar grave broncoconstri-
¢do e, por outro lado, uma marcada dificuldade respiratéria
pode ser conseqiiéncia de uma pequena obstrucdo das vias

aéreas!409.

A andlise dos sinais vitais dos pacientes deste estudo,
quando foram hospitalizados, mostrou que a freqiiéncia
cardiaca, a pressdo arterial e a saturacdo arterial de oxigénio
mantiveram-se dentro da normalidade. A taquipnéia (fre-
qiiéncia respiratéria média de 57 movimentos por minuto),
por sua vez, foi bastante freqiiente. A hiperventilacdo é
comum nos estagios iniciais da doenca, sendo uma forma

transitéria de compensar a acidose*©.

Os exames subsididrios mais solicitados foram hemo-
grama, gasometria arterial e radiografia de campos pul-
monares. Em nenhum caso, houve modifica¢gdes das con-
dutas inicialmente instituidas em fun¢do de qualquer resul-
tado dos primeiros exames complementares, incluindo as
gasometrias arteriais. Os hemogramas resultaram em leu-
cocitose e anemia na maior parte dos pacientes. Pode-se,
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entretanto, considerar que a diminuicdo da hemoglobina,
responsavel pelo transporte de oxigénio, colaboraria para o
agravamento das condi¢des hipoxémicas apresentadas por
esses pacientes’’. As gasometrias ndo revelaram acidose
metabdlica, acidose respiratéria ou hipercapnia. Varios
estudos t€ém demonstrado que a obstrucdo das vias aéreas
pode resultar em ventilagdo e perfusdo inadequadas, cau-
sando trocas gasosas anormais*%3-7!, Fregiientemente ocor-
re hipdxia, hipocapnia e alcalose mista nas fases mais
precoces. Quando o PaCO, se encontra em niveis normais
ou elevados, € obrigatdrio pensar em obstrucao respiratria
grave com forte tendéncia de evoluir para insuficiéncia
respiratéria. Os casos mais graves costumeiramente sdo
acompanhados de hipoxemia, acidemia e aumento do lac-
tato sérico. Sauder® referiu que a acidose litica, uma
conseqiiéncia mais tardia da disfuncao respiratéria, pode se
agravar em vigéncia de restri¢ao hidrica, deficiéncia nutri-
cional ou administracdo de catecolaminas exdgenas.

Buist e Vollmer!4 enfatizaram que os objetivos do
tratamento antiasmdtico seriam otimizar a funcao pulmo-
nar e impor medidas antiinflamatdrias efetivas. Atualmen-
te, tem-se considerado que o manejo da asma aguda requer
maior a¢do contra arespostainflamatéria das vias aéreas do
que contra os fendmenos broncoespdsticos isoladamente.
As drogas antiasmadticas utilizadas na UTIP foram oxigeé-
nio, drogas beta-2 simpaticomiméticas por nebulizacgao,
corticosteréides endovenosos, brometo de ipratrépio por
nebuliza¢do, aminofilina endovenosa e drogas simpatico-
miméticas endovenosas de uso continuo. Esta é, atualmen-
te, a rotina de atendimento da crianca asmética no HSL-
PUCRS, tanto na UTIP, quanto na Emergéncia.

A exaustdo respiratoria foi o critério clinico utilizado
como indicacdo para o uso de ventilacio mecinica em 3
(9,7%) criancas deste estudo. A maior parte dos autores
referem que a utilizagdo de ventilagdo artificial em criangas
asmaticas tem variado de 0,5 a 25% dos casos. O tempo
médio de uso de ventilagdo artificial entre os pacientes
deste estudo foi de 7,7 dias, resultado bastante superior
aqueles referidos em outros estudos, que variam de 32 a 50
horas2%71:51.72 Dworkin e Kattan3’ destacaram que o
objetivo da ventilagdo mecénica no paciente asmético é dar
suporte respiratério até a obstrucdo grave das vias aéreas
ser revertida. Bellomo et al.”3 referiram que o suporte
ventilatério para o paciente com asma continua sendo
bastante controverso devido a existéncia de diferentes
subgrupos de processos fisiopatolégicos e apresentacdes
clinicas relacionadas com a doenca. Piva!! comentou que
ndo existem critérios absolutos que indiquem o uso de
respiradores artificiais na asma aguda grave.

Neste estudo, a pneumonia foi a complicacdo mais
freqiiente (42%), especialmente entre as criangas menores
de 1 ano de idade (p= 0,03). O diagnéstico de pneumonia
foi feito a partir de achados clinicos (febre, taquipnéia,
tosse seca, aumento do trabalho respiratério, diminuicao de
murmurios vesiculares e presenga de estertores crepitantes)
eradioldgicos (areas disseminadas de condensacdo ou foco
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mais extenso de consolidagdo, varidvel em localizagdo e
extensdo; a presenca de opacidade lobar, subsegmentar ou
segmentar com margens irregulares e broncogramas aéreos
também sdo tipicos da pneumonia consolidativa). As com-
plicacdes respiratérias parecem exercer um importante
papel na evolugdo clinica dos pacientes com asma grave,
atingindo até 45% dos casos22-30, Verificou-se, ainda, que
o tipo de assisténcia médica oferecida previamente (previ-
dencidria) e a positividade da histdria familiar de tabagis-
mo teriam estreita relagdo com a ocorréncia de pneumonia.
Dentro desta mesma andlise, destaca-se que as criancas
asmadticas que apresentaram pneumonia como complica-
¢a0 clinica permaneceram um tempo maior na UTIP e no
hospital.

A hipocalemia é um efeito adverso comum ao uso
endovenoso continuo de droga beta-2 simpaticomimética.
Neste estudo, a hipocalemia foi registrada em 50% dos
pacientes que usaram salbutamol endovenoso. Stein et
al.2%, acompanhando criancas com asma grave, no Canada,
encontrou hipocalemia em 70% daqueles que usaram droga
beta-2 simpaticomimética endovenosa continuamente.

Todos os pacientes deste estudo receberam alta hospi-
talar, concordando com a maior parte dos estudos sobre
mortalidade por asma grave na infincia. Chatkin et al.”*
demonstraram que, no Rio Grande do Sul, entre 1970 e
1989, morreram 489 criancas com menos de 14 anos por
asma. O mesmo autors, em 1994, concluiu que amortalida-
de por asma naquele Estado ainda podia ser considerada de
pequena magnitude, mas vinha apresentando um importan-
te aumento nos seus coeficientes, especialmente na faixa
etariade 5 a 19 anos (0,04 - 0,427/100.000 habitantes). Nos
estudos brasileiros, a mortalidade infantil por asma tem
variado de 0,5 a 2% e, nos EUA, de 1 a 4% 47:28,30.42,

DeNicollaetal ! destacaram que alguns aspectos como
baixa idade, convivéncia em meio urbano e sexo masculi-
no, parecem ser fatores de risco para a mortalidade por
asma grave. Concluiram que a mortalidade por asma aguda
deve estar relacionada com duas situagdes: (i) quadros
agudos e subitos de broncoespasmo que progridem rapida-
mente para parada cardiorrespiratéria e (ii) crises que
respondem pobremente ao tratamento medicamentoso,
evoluindo mais tardiamente para falé€ncia respiratdria. Al-
guns autores descreveram que faléncia respiratdria, neces-
sidade de entubagdo endotraqueal, presenca concomitante
de convulsdes, surgimento de sibilancia noturna, rapida
evolugdo ou progresso das crises e uso de automedicacdo
sao fatores relacionados com a gravidade clini-
ca’16.22,29.61.75 Rgbertson, Rubinfeld e Bowes’> entre-
vistaram familiares de asmadticos falecidos com idade infe-
riora 20 anos e verificaram que 32% néo tinham anteceden-
tes de hospitalizagdo, 63% tiveram rapida instalagdo da
insuficiénciarespiratéria e 80% desses 6bitos haviam ocor-
rido fora do ambiente hospitalar.

Os 6bitos por asma s@o preveniveis na maioria das
vezes; entretanto, a subestimagéo da gravidade dos quadros
por familiares e profissionais da satide, o atraso na obten-
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¢do de auxilio médico, a dificuldade de acesso ao hospital
e o emprego inadequado de broncodilatadores (abuso) e
corticéides (subtratamento), contribuem para um prognds-
tico pior. Assim, aterapéutica medicamentosa antiasmatica

deve ser agressiva e o uso de ventilagdo mecéanica criterio-
so7:22

Na alta hospitalar das criancas do presente estudo, os
farmacos mais recomendados foram drogas beta-2 simpa-
ticomiméticas para nebulizagdo, corticosterdides para uso
oral e beta-2 simpaticomiméticos para uso oral. Apesar do
tratamento hospitalar ter sido adequado, as orientacdes
médicas fornecidas na alta desses pacientes mostraram-se
insuficientes. Nenhum paciente foi orientado quanto ao uso
de medicacdes para o periodo intercritico da asma. A
situagdo parece pior quando se verifica que os familiares
dessas criangas foram pouco esclarecidos quanto ao reco-
nhecimento da gravidade da doenca e com respeito as
medidas terapéuticas necessdrias durante os periodos de
intercrise e de agudizacdes da asma. Ao profissional de
sadde € essencial um treinamento adequado para que possa
reconhecer a gravidade da doenga e orientar os pacientes e
seus familiares com qualificagdo e seguranca.

Conclusoes

A asma aguda grave foi a doenca clinica de maior
incidéncia na UTIP-HSL-PUCRS. A gravidade clinica, o
maior tempo de permanéncia em UTIP e o maior periodo
total de hospitaliza¢ao parecem ser mais comuns em crian-
cas de baixaidade (menores de 1 ano), as quais se associam
diversas visitas aos setores de emergéncia, hospitalacdes
prévias por broncoespasmo, histéria familiar de asma brdon-
quica, atopia e tabagismo e acompanhamento médico insu-
ficiente. Além disso, essas caracteristicas colaboram com
as reagudizacdes da doenca e com a elevagdo do nimero de
hospitaliza¢des. Muitas dessas criancas apresentaram pneu-
monia durante a sua evolugdo clinica, determinando um
prolongamento das hospitalizacdes.

A presenga de tabagismo em ambiente doméstico (fumo
passivo) caracterizou-se como um fator de aumento da
morbidade expressado por (i) maior tempo de permanéncia
em UTIP, (ii) maior durag@o da hospitalizacdo e (iii) maior
incidéncia de pneumonia como complicagdo clinica.

A internagdo hospitalar prévia por asma aguda foi um
fator determinante de readmissdo em UTIP, caracterizando
um indicador da gravidade da crise. Os pacientes com este
antecedente foram conduzidos mais precocemente a UTIP
do que aqueles sem esta historia clinica. Além disso, os
pacientes que tinham internac¢do prévia por asma aguda
permaneceram maior tempo internados em UTIP.

O acesso dos asmaticos aos médicos especialistas pode
ser considerado um fator de influéncia sobre a morbidade
da doenga. O acompanhamento regular por médicos parti-
culares (pediatra geral ou pneumologista) resultou em
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melhor controle da condi¢@o bésica expressada por crises
menos prolongadas e menor tempo total de hospitalizacao.

Entre os fatores que determinam o impacto da asma
sobre o individuo podem ser destacados o manejo clinico e
as orientacdes médicas fornecidas ao paciente e seus fami-
liares. Todavia, a maior parte deles, incluindo aqueles com
quadros mais graves, freqiientemente sdo tratados de ma-
neirainadequada, recebem orientag¢des insuficientes e apre-
sentam pouca adesdo ao tratamento. Essas consideragdes
tiveram suporte nos achados de que muitos dos pacientes
internados na UTIP, mesmo tendo hospitalizagdes prévias,
ndo estavam usando qualquer medicag¢do antiasmadtica.
Além disso, uma parcelareduzida dessas criangas fazia uso
de medicacdes nos periodos intercriticos. Na ocasido da
alta hospitalar foi possivel observar que muitas das orien-
tacdes fornecidas para esses pacientes foram insuficientes
ou inadequadas.
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