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Fatores associados com asma aguda grave na infância -

aspectos epidemiológicos e clínicos

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

João C.B. Santana1, Sérgio S. Menna Barreto2, Paulo R.A. Carvalho3

Resumo

Objetivo: Estudar fatores epidemiológicos e clínicos relaciona-
dos com asma aguda em crianças admitidas em UTIP.

Tipo de estudo: Observacional, prospectivo, epidemiológico.

Pacientes e métodos: Crianças hospitalizadas por asma grave na
UTIP-HSL-PUCRS. Foi aplicado um questionário aos familiares
destes pacientes, registrando-se história clínica e fatores precipitan-
tes do broncoespasmo. Observou-se a evolução clínica de cada
paciente.

Resultados: 31 crianças foram admitidas em 42 ocasiões para o
tratamento de asma grave (7,3% das admissões). A proporção
masculino:feminino foi 1,2:1,0 e a idade média foi de 25 meses. As
infecções de vias aéreas superiores foram os principais fatores
relacionados ao desencadeamento das crises (74%). A história
familiar de asma, atopia ou tabagismo foi observada em 97% dos
casos. O tempo maior de hospitalização esteve associado com idade
inferior a 1 ano (p= 0,0005), história familiar de tabagismo (OR=
2,3) e presença de pneumonia durante a hospitalização (p=0,03). A
permanência mais prolongada em UTIP esteve associada com
internação prévia em UTIP (p=0,03), história familiar de tabagismo
(OR= 2,0) e presença de pneumonia (p= 0,02). A principal compli-
cação foi pneumonia (42%), especialmente em menores de 1 ano
(p=0,03) que recebiam atendimento previdenciário (p= 0,01). A
ventilação mecânica foi necessária em 10% destes pacientes. Não
foram registrados óbitos neste estudo.

Conclusões: A ocorrência de quadros graves de asma aguda,
relacionados com tempo de permanência em UTIP e período total de
internação hospitalar mais prolongado, é mais comum em crianças
de baixa idade (menores de 1 ano), com hospitalização prévia por
broncoespasmo, história familiar de asma brônquica, atopia e taba-
gismo bem como acompanhamento médico insuficiente e inadequa-
do. Essas crianças apresentaram pneumonia freqüentemente duran-
te a sua evolução clínica. O manejo terapêutico precoce e agressivo,
em geral, garante a reversão da crise broncoespástica. A mortalida-
de de crianças com asma aguda em UTIP é pequena.
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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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Introdução

A asma aguda é uma desordem de elevada morbidade na
infância, caracterizada por ataques de dispnéia ou sibilân-
cia, com variáveis graus de obstrução de vias aéreas. Essa
resposta parece associada a determinadas características
como idade, quadro obstrutivo respiratório inicial, tabagis-
mo na família, hiperresponsividade e reversibilidade da
obstrução. A sua ocorrência parece ser determinada pela
interação de fatores genéticos, imunológicos, ambientais e
inflamatórios crônicos1-10.

A maior parte dos autores tem caracterizado a asma
aguda grave como uma crise de broncoespasmo súbito,
capaz de causar sofrimento respiratório significativo e
produzir uma situação de risco de vida considerável4,9,10.
Piva11 descreveu a asma grave como uma crise de hipoxe-
mia, com insuficiência respiratória significativa e progres-
siva, acompanhada de exaustão respiratória, alteração de
consciência e má resposta ao manejo clínico inicial com
oxigênio, broncodilatadores e corticóides, que é o conjunto
terapêutico atualmente recomendado.

Ainda que os avanços terapêuticos tenham colaborado
para um melhor controle dos sintomas da asma na infância,
a sua morbimortalidade vem se elevando em quase todo o
mundo. Têm sido demonstrados aumentos na incidência de
asma grave, na freqüência de visitas às salas de emergência
pediátrica, nas admissões hospitalares e na mortalidade.
Diversas situações evoluem com quadros graves e necessi-
tam internação em unidades de terapia intensiva pediátrica
(UTIP), entretanto, são poucos os estudos que consideram
os aspectos epidemiológicos da asma aguda grave em
crianças3,7,12-26.

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

Pacientes e Métodos

Com o propósito de realizar uma medida de freqüência
da asma aguda grave e analisar os fatores epidemiológicos
associados à doença, fez-se um estudo de coorte, observa-
cional, prospectivo, do tipo série de casos e não-controla-
do. Constituíram a população do estudo os pacientes admi-
tidos na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospi-
tal São Lucas da Pontifícia Universidade Católica do Rio
Grande do Sul (UTIP-HSL-PUCRS), no período de janeiro
a dezembro de 1994. A amostra selecionada foi de crianças
(i) que preencheram as características clínicas de asma
aguda grave como motivo principal de internação, (ii)
procedentes da área de pronto atendimento do mesmo
hospital e (iii) que necessitaram de cuidados intensivos.
Foram excluídos (i) indivíduos sem o diagnóstico de certe-
za de asma aguda, (ii) aqueles com outra enfermidade
respiratória ou cardíaca presente no início da evolução da
doença e (iii) pacientes com internação prévia por asma na
própria UTIP-HSL-PUCRS no período do estudo.

Apesar dos esforços no sentido de uniformizar os crité-
rios para classificar e melhor compreender a asma brônqui-
ca, não há unanimidade quanto a suas definições, mesmo
após as publicações do Consenso Internacional de Controle
da Asma em 19894 e 19829 e do Consenso Brasileiro do
Manejo da Asma em 199310. A asma brônquica tem sido
caracterizada como uma doença de vias aéreas inferiores
que ocorre em indivíduos susceptíveis a uma variedade de
estímulos, constituída por inflamação, hiperreatividade e
obstrução reversível das vias aéreas, seja espontânea, seja
com tratamento.

No presente estudo, considerou-se asma aguda grave
como uma crise de broncoespasmo súbito e severo, capaz
de causar sofrimento respiratório significativo e caracteri-
zar uma situação de risco de vida iminente (hipoxemia,
exaustão respiratória e cianose, ruídos inspiratórios assi-
métricos ou diminuídos, sibilância ausente, moderada ou
acentuada, associados ou não a alteração de consciência).
Na asma grave, em geral, ocorre má resposta à terapêutica
com oxigênio, broncodilatador e corticóide4,9-11,18.

Na UTIP,  as crianças receberam as medidas terapêuti-
cas antiasmáticas necessárias. Simultaneamente, seus fa-
miliares respondiam a uma entrevista envolvendo questões
relacionadas com a doença. Os pacientes foram observados
durante toda a hospitalização.

Os dados foram analisados através do programa EPI-
INFO 5.0 de estatística para computador. A análise das
médias dos dados quantitativos foi feita através do teste t
para amostras independentes. O teste de qui-quadrado foi
empregado na análise de variáveis qualitativas com mais de
duas categorias. O teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney foi
utilizado para comparar as tendências centrais de amostras
independentes, de tamanhos iguais ou não. Quando os
dados eram de duas amostras independentes, optou-se pela
utilização do teste exato de Fisher. O nível de significância
estatística considerado foi menor que 5% (p< 0,05).

Resultados

Características das admissões na UTIP

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

Entre as admissões, 81 (14%) ocorreram por insuficiên-
cia ventilatória 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
crianças com asma grave, as quais foram admitidas em 42
diferentes ocasiões. Destes pacientes, 7 (21%) foram inter-
nados na UTIP em mais de uma oportunidade, sendo que 4
o foram duas vezes, 2 tiveram três internações e 1 paciente
repetiu quatro admissões.

Fatores associados com asma aguda grave...  - Santana, JCB et alii



326  Jornal de Pediatria - Vol. 73, Nº5, 1997

Muitos desses pacientes (55%) apresentavam dificul-
dades relacionadas com a asma, especialmente distúrbios
do sono (39%) e alterações emocionais (23%). As crises de
broncoespasmo ocorriam, no mínimo, uma vez por mês,
em 19 (61%) crianças. Foram registrados 21 (68%) indiví-
duos com hospitalização prévia por asma aguda.

Os principais fatores desencadeantes das crises de bron-
coespasmo, de acordo com a opinião dos familiares desses
pacientes, foram infecções de vias aéreas superiores (74%),
alergenos (16%), mudanças de temperatura ambiental
(16%), fatores psicogênicos (6%) e exercícios físicos (6%).

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

As internações por asma aguda grave ocorreram mais
freqüentemente nos meses frios (69% no inverno e no
outono).

 Características gerais dos pacientes

Dos pacientes estudados, 17 (55%) eram do sexo mas-
culino (razão 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 ano de idade e 12 (38,7%) entre 1 e 2 anos. A média de
idade para as crianças 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 foi de 12 ± 6 Kg. A maior parte dos
pacientes amostrados eram brancos (77%) e os demais,
pretos (13%) e mistos (10%).

Antecedentes familiares

Na história familiar dessas crianças, 26 (84%) tinham
pais asmáticos, 21 (68%) tinham parentes tabagistas no
núcleo familiar e 6 (19%) tinham diagnóstico clínico de
atopia. Os pacientes com familiares tabagistas permanece-
ram maior tempo na UTIP do que aqueles cujos pais não
eram tabagistas (6,9 dias x 3,3 dias; p = 0,03). Da mesma
forma, apresentaram uma incidência maior de pneumonia
durante a hospitalização. O tempo médio de internação
hospitalar entre os pacientes com familiares tabagistas foi
de 14,3 dias e, entre aqueles com pais não fumantes, foi de
8,7 dias (N.S.).

Antecedentes pessoais

Entre as crianças com história pessoal de asma, a idade
média do diagnóstico da doença foi aos 14 meses. A
cobertura de saúde das crianças deste estudo era realizada
por médicos pediatras (100%) e por pneumologistas (23%),
sendo 68% do sistema previdenciário e 32% particulares.

Figura 1 - Principais motivos de admissão na UTIP-HSL-PU-
CRS. Entre as 575 admissões ocorridas neste período,
a asma aguda grave foi a principal causa clínica de
hospitalização (7,3% do total). Os resultados são
apresentados em números absolutos. PO, pós-opera-
tório; SNC, sistema nervoso central

Orientações Médicas n %

Droga beta 2 por nebulização 23 74,2
Droga corticóide por via oral 5 16,1
Evitar alergenos 5 16,1
Droga cromoglicato de sódio  3 9,7
Droga beta 2  por via inalatória 1 3,2
Droga beta 2 por via oral 1 3,2

Total 31 100

Tabela 1 - Orientações médicas seguidas pelo paciente com asma
aguda em nível domiciliar imediatamente antes da
hospitalização considerada
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Hospitalização considerada

O intervalo médio entre o início do manejo clínico na
Sala de Observação e a internação em UTIP foi de 12 horas.
Os pacientes com história de hospitalização 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 hospitalização de 9,6 dias, sendo mais prolonga-
da para as crianças menores de 1 ano (29 x 6 dias; p=
0,0005). O tempo de hospitalização também foi maior para
os pacientes com internação prévia por asma em UTIP
(21,8 x 8,7 dias; p= 0,03) e para os que eram acompanhados
por pneumologistas da previdência (43,7 x 7,3 dias; 0,003).

A presença de antecedentes familiares de tabagismo foi
verificada em 21 (68%) pacientes. A permanência média
dessas crianças em UTIP (7 dias) foi maior do que no grupo
sem história de tabagismo na família (3,3 dias; p=0,03). O
tempo médio de hospitalização também foi maior entre os
pacientes com presença de tabagistas na família, entretan-
to, sem diferença estatisticamente significativa (14,3 dias  x
8,7 dias; N.S.).
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Apresentação clínica

A Figura 2 mostra os principais sinais e sintomas
apresentados pelos pacientes no  exame físico realizado na
internação hospitalar, e a Tabela 2, os valores médios dos
sinais vitais nessa ocasião. Não houve diferença estatistica-
mente significativa desses valores médios em relação à
faixa etária das crianças com asma.

No manejo clínico 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
são apresentados na Tabela 3. Os achados radiológicos
mais comuns foram hiperinsuflação pulmonar e infiltrado
intersticial em 30 (96%) pacientes, seguidos por 6 (21%)
atelectasias e 1 (3%) pneumotórax. Os resultados dos
exames complementares não modificaram as condutas
médicas inicialmente instituídas.

Sinal Vital Intervalo Média Desvio

Padrão

Freqüência cardíaca (bpm) 200-110 147,1 19,5
Freqüência respiratória (mpm) 108-32 57,4 20,4
Pressão arterial sistólica (mmHg) 150-60 106,5 21,6
Pressão arterial diastólica (mmHg) 100-0 52,5 32,7
Temperatura axilar (centígrados)  39-35,8 37,2 0,9
Saturação arterial de oxigênio (%) 100-92 94,5 3,1

Tabela 2 - Valores dos sinais vitais dos pacientes com asma
aguda no momento da admissão hospitalar (n =31)

Figura 2 - Clínica inicial dos pacientes com asma grave no
momento do primeiro atendimento médico. Os resul-
tados foram expressos em porcentagem, consideran-
do o n = 31. Musc aces, uso de musculatura acessória;
dist. fala, distúrbio da fala

Tabela 3 - Valores laboratorias médios de hemograma e gaso-
metria arterial dos pacientes com asma aguda no
momento da admissão hospitalar (n =21)

Sinal Vital Intervalo Média Desvio Padrão

Leucócitos 7400 - 26500 15121 5738
Hemoglobina 2,9 - 15 9,9 2,7
pH arterial 7,19 - 7,54 7,32 0,08
PaCO2 21 - 50 34 7,1
PaO2 37- 169 91,5 37,4
PaO2 / FiO2 272,4 95,2

Evolução clínica e manejo terapêutico em UTIP

Todos os pacientes com asma grave foram tratados com
oxigenoterapia, nebulizações com droga beta-2 simpatico-
mimética (fenoterol) diluída em 3 ml de solução salina e
corticoterapia endovenosa. Receberam, ainda, brometo de
ipratrópio por nebulizações (39%), aminofilina endoveno-
sa (35%) e beta-2 simpaticomimético endovenoso (26%).

Houve necessidade de ventilação mecânica em 3 (9,7%)
pacientes. As crianças que usaram ventilação mecânica
tinham uma idade média de 23,7 meses, consumiram 30
dias de UTIP (média= 10 dias) e 116 dias de hospitalização
(média= 38,7 dias). O tempo médio de uso dessa ventilação
foi de 7,7 dias. Estas 3 crianças tinham história de interna-
ção hospitalar, antecedentes familiares de tabagismo e
foram readmitidas na UTIP-HSL-PUCRS ainda durante o
período do estudo. Os três pacientes receberam alta hospi-
talar, entretanto, nenhum deles foi orientado quanto ao uso
de corticóide em ambiente domiciliar, e somente um obteve
orientação para uso de broncodilatador por nebulização
quando fosse necessário.

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

Todos os pacientes evoluíram com alta hospitalar. As
drogas de uso domiciliar recomendadas para estes pacien-
tes foram broncodilatadores simpaticomiméticos por ne-
bulização (65%), corticóides por via oral (48%) e bronco-
dilatadores por via oral (23%). A antibioticoterapia foi
indicada para 11 (35%) crianças na ocasião da alta hospi-
talar. Três (10%) crianças asmáticas não receberam qual-
quer orientação referente ao manejo domiciliar das agudi-
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que o diagnóstico de asma brônquica antes dos seis meses
de idade é extremamente difícil. No presente estudo, 8
pacientes tinham menos de 12 meses por ocasião da sua
hospitalização por asma aguda. O diagnóstico da doença
foi realizado porque estas crianças tinham (a) internações
ou manejos terapêuticos prévios para broncospasmo e/ou
(b) diagnóstico prévio de asma e/ou (c) antecedentes fami-
liares fortemente positivos de asma brônquica e/ou (d)
pelas evidências clínicas apresentadas posteriormente e
que foram detectadas em função do acompanhamento
prospectivo.

A elevação no número de internações por asma tem sido
referida em todo o mundo3,7,8,12-17, 19,21-26. No presente
estudo, a asma aguda foi o principal motivo clínico de
admissão na UTIP-HSL-PUCRS, com uma incidência si-
milar às referidas por outros autores, especialmente no Rio
Grande do Sul, onde as doenças respiratórias têm elevada
morbidade27-31. Existem evidências, inclusive no presente
estudo, de que as crianças asmáticas com quadros de maior
gravidade têm uma tendência a repetir suas crises e, conse-
qüentemente, a apresentar diversas hospitalizações30.

Observou-se que 70% das internações ocorreram no
outono e no inverno. Chatkin3 demonstrou haver marcada
sazonalidade na ocorrência da asma aguda no Rio Grande
do Sul, a qual aumenta no inverno. Canny et al.2 destacaram
que, no Canadá, a maior parte das consultas por asma
ocorre no final do outono e no início do inverno.

Na UTIP, entre os asmáticos, foram registrados um
predomínio da incidência entre os meninos (1,2:1,0) e uma
média de idade de 25,5 meses, resultados similares aos de
outros autores3,13,21,22,29-32. A inclusão de 2 crianças com
6 meses nesta amostra ocorreu em função do estudo ser
prospectivo, o que possibilitou que o diagnóstico da doença
ocorresse posteriormente. Quando as médias de idade e
peso (12 kg) são posicionadas em curvas antropométricas,
verifica-se que elas ocupam um ponto entre os percentis 10
e 25. A ocorrência de massa corporal diminuída e retardo de
crescimento entre os asmáticos não deve ser creditada
exclusivamente ao uso crônico de corticóides, mas, tam-
bém, às alterações relacionadas com os efeitos do hormô-
nio do crescimento33,34.

A maioria dos pacientes deste estudo era branca (77%).
Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística, a população metropolitana de Porto Alegre é
constituída por 85% de pessoas brancas, indicando que a
amostra é representativa da população em geral. Diversos
estudos, no entanto, indicam uma incidência maior de asma
entre os pretos21,24,25. Gergen e Weiss35 referiram que as
crianças pretas com asma têm 1,8 vezes mais hospitaliza-
ções; Apter, Greenberger e Patterson38 acompanharam
adolescentes grávidas com asma grave e verificaram que
71% delas eram negras; Halfon e Newacheck36 observa-
ram que a prevalência de asma em pacientes menores de 18
anos era 20% maior entre pretos (p<0,005). Além disso, a
mortalidade dos pacientes asmáticos e pretos é três a cinco

zações da doença.  A Figura 3 compara o tratamento
medicamentoso desses pacientes em três níveis: (i) orienta-
ções recebidas previamente à crise atual, (ii) manejo reali-
zado no seu domicílio em vigência da agudização da
doença e (iii) orientações fornecidas na alta hospitalar.

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

Discussão

As conceituações de asma na infância não tem sido
unânimes na literatura médica. A maioria dos autores a tem
caracterizado como uma doença de vias aéreas inferiores,
constituída por inflamação, hiperreatividade e obstrução
reversível das vias aéreas, seja espontânea, seja com trata-
mento. A ocorrência da asma depende da susceptibilidade
do indivíduo e parece ser determinada pela interação de
fatores genéticos, imunológicos, ambientais e inflamatóri-
os crônicos que comprometem vias respiratórias1-26. As
principais críticas a esta definição residem em dois aspec-
tos. Primeiramente, a obstrução, considerada reversível,
das vias aéreas nem sempre é completa em alguns pacien-
tes, especialmente entre aqueles que respondem com maior
reatividade aos estímulos. Em segundo lugar, esta descri-
ção privilegia os aspectos fisiopatológicos e pouco destaca
o quadro clínico e os períodos de acalmia observados nesse
grupo de pacientes. Por outro lado, as crises de broncoes-
pasmo têm diferentes manifestações, variando de indiví-
duo para indivíduo e, até mesmo, de um episódio para
outro. Da mesma forma, a evolução clínica desses episódi-
os e a sua recorrência são imprevisíveis, na maior parte das
vezes. Ainda não existe consenso no sentido de definir se
uma criança, diante de uma crise broncoespástica, é asmá-
tica ou não. Possivelmente, o diagnóstico seja estabelecido
a partir da análise de seus antecedentes pessoais e familia-
res, dos testes laboratoriais e do acompanhamneto médico
individualizado e contínuo. Assim, deve-se comprender
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Neste estudo, 90% dos pacientes já tinham história de
broncoespasmo e, no mínimo, 80% deles haviam sido
orientados para o uso de nebulização com broncodilatado-
res aos primeiros sinais da crise. Contudo, somente a
metade deles tomou esta medida antes da hospitalização. O
uso domiciliar de corticóide vinha sendo feito somente por
13% destas crianças. A situação é pior quando se observa
que 70% das crianças já haviam sido hospitalizadas por
asma, demonstrando a gravidade da crise anterior e indi-
cando que elas deveriam ter recebido as orientações para
combater o broncoespasmo. Diversos estudos têm demons-
trado que, entre as crianças asmáticas, mesmo nos países
desenvolvidos, a adesão ao tratamento é baixa, caracteri-
zando um fator associado com reagudizações da doença e
readmissões hospitalares15,22,30,41,47-50.

A presença de antecedentes familiares de asma brôn-
quica foi registrada em 84% dos pacientes, tabagismo em
68% e atopia em 19%. A história familiar de asma tem sido
destacada como um elemento fundamental na avaliação
clínica desses pacientes e a sua incidência tem variado de
75 a 90% entre os casos mais graves30,48,51-53. Os pacientes
com antecedentes familiares de tabagismo tiveram tempo
médio de permanência em UTIP e no hospital superiores
àqueles apresentados pelas crianças sem história de taba-
gistas na família. Também apresentaram uma incidência
maior de pneumonia durante a internação. Fica evidente
que, para as crianças asmáticas, a convivência com famili-
ares tabagistas colabora com um número maior de compli-
cações clínicas, com o prolongamento da hospitalização e
com uma maior permanência em UTIP. Alguns autores
encontraram uma relação direta entre a exposição à fumaça
de cigarro e o número de internações hospitalares; outros,
demonstraram que o fumo passivo correlaciona-se com
uma quantidade maior de visitas às áreas de emergência
pediátrica, porém, sem influenciar no número de admissões
hospitalares54-56. Na mesma linha, alguns estudos têm
sugerido que o fumo passivo elevaria o risco de asma na
infância, porque aumentaria a responsividade brônqui-
ca38,53,55,57,58.  Outros, ainda, têm indicado que o contato
com familiares tabagistas reduziria, no mínimo, um dos
parâmetros das provas de função pulmonar, com piores
resultados sendo associados com um número maior de
cigarros consumidos4,7,9,17,18,54-68.    Jindal, Gupta e
Singh55 verificaram que o fumo passivo seria responsável
pelos aumentos (i) das taxas de morbidade da doença, (ii)
de visitas aos setores de pronto atendimento, (iii) dos
episódios de exacerbação clínica, (iv) da necessidade da
administração de broncodilatadores parenterais no domicí-
lio, (v) do uso de corticoterapia por períodos mais longos
e (vi) do número de ausências ao trabalho. Fagbule e
Elaken67 observaram que as crises broncoespásticas ocor-
riam 2,1 vezes mais freqüentemente entre aqueles que eram
expostos à fumaça de cigarro.

O intervalo entre o atendimento no setor de emergência
e a admissão na UTIP-HSL-PUCRS foi menor entre as
crianças com antecedentes de hospitalização por broncoes-

vezes superior a dos brancos23,26,39. É provável que esses
achados estejam mais relacionados com a situação sócio-
econômica das famílias envolvidas do que com o compo-
nente racial propriamente dito.

Os pacientes asmáticos apresentam dificuldades cotidi-
anas relacionadas com a doença, característica observada
em 55% das crianças deste estudo,   especialmente distúr-
bios do sono e alterações 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 à noite devido à doença e 16% acordavam 3 a 6 noites
por semana. A presença de sibilos tem sido um dos sinais
mais fiéis de sofrimento respiratório nas crianças com asma
aguda. Entre os pacientes deste estudo, 52% repetiam
sibilâncias, no mínimo, uma vez por mês. Strachan et al.24

observaram que 2,2% das crianças asmáticas apresentavam
mais do que 12 crises de broncospasmo por ano, e que 4,3%
acordavam mais de uma vez por semana devido à dificul-
dade respiratória.

Neste estudo, 26% das crianças visitavam as áreas de
emergência, no mínimo, uma vez por mês. Faustini et al.30,
em Porto Alegre, e Richards22, nos EUA, respectivamente,
verificaram que 59% e 94% das crianças hospitalizadas por
asma aguda tinham, anualmente, no mínimo, uma crise
broncoespástica grave.

Dos pacientes estudados, 68% tinham hospitalização
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 Newacheck36 observaram que os pacientes
asmáticos menores de 18 anos e provenientes de famílias
mais pobres tiveram cerca de 40% mais hospitalizações
prévias por asma (10,6% x 6,0%, p<0,05) e apresentaram
um tempo maior de ocupação hospitalar. No nosso meio, a
história de hospitalização por asma aguda tem variado de
40 a 70% 30,41,42.

Os principais fatores desencadeantes das crises asmáti-
cas no presente estudo foram infecções de vias aéreas
superiores (IVAS), contato com substâncias alergênicas e
variações de temperatura ambiental. Vários autores têm
procurado destacar que as doenças respiratórias virais têm
importante papel na ocorrência de sibilância em crianças
jovens2,4,29,38,43-46. Canny et al.2 indicaram que as IVAS
foram fatores precipitantes das crises em 75% das ocasiões
e as alergias em 7%. Stein et al.29 encontraram que 74% dos
casos de asma foram desencadeados por infecções respira-
tórias, sendo que o rinovírus foi o agente etiológico envol-
vido em dois terços dos casos. Johnston et al.44, utilizando
a reação de cadeia de polimerase, detectaram a presença de
vírus em 80-85% do casos de asma aguda. Para Sporik,
Holgate e Cogswell46, é possível que o efeito principal do
vírus sobre a árvore respiratória ocorra sobre as vias de
menor calibre, efeito suficiente para produzir sibilância
clinicamente significativa.
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pasmo (8,9 x 20,5 horas; p = 0,008). Assim, a internação
das crianças com asma na UTIP foi indicada tanto pela
gravidade da doença, quanto pelos antecedentes pessoais.

As crianças menores de 1 ano tiveram um tempo de
hospitalização mais prolongado (29,4 dias x 6,6 dias;
p=0,0005), característica provavelmente associada com as
complicações encontradas durante a evolução da doença, e
não somente com a gravidade da mesma, fato este que
prolongaria também a permanência na UTIP22,28,30.

Entre os pacientes acompanhados por pneumologistas
particulares, o tempo de internação hospitalar foi mais
curto do que entre aqueles assistidos por pneumologistas
previdenciários (7,3 dias x 43,7 dias; p=0,003). As crianças
assistidas por pediatras privados tiveram menos pneumo-
nia do que aquelas que recebiam assistência previdenciária
(3% x 39%, p=0,01) e permaneceram hospitalizadas por
um período mais curto. O tempo de hospitalização dos
pacientes asmáticos, portanto, mostrou associação com o
tipo de acompanhamento médico oferecido (previdenciá-
rio ou privado).

O quadro clínico dessas crianças na admissão na UTIP
era composto por uso da musculatura acessória, sibilância,
cianose, disfunção da fala e tosse, achados concordantes
com os da literatura5,6,13,14,30,42. Muitos autores têm des-
tacado que, entre os sinais significativos de sofrimento
respiratório, também devem ser consideradas as dificulda-
des da fala e da deglutição associadas com a sensação de
falta de ar2,5. Halfaer et al.5 destacaram a importância da
constante avaliação clínica, especialmente com respeito à
evolução da sibilância. O desaparecimento dos sibilos após
a sua existência, com permanência da dispnéia, pode repre-
sentar o aumento do grau de obstrução respiratória. Como
a asma brônquica é caracterizada por manifestações que
variam conforme o grau de obstrução das vias aéreas,
podem ser provocadas reações variadas em diferentes indi-
víduos. Existem vários relatos de que pequenos desconfor-
tos respiratórios podem representar grave broncoconstri-
ção e, por outro lado, uma marcada dificuldade respiratória
pode ser conseqüência de uma pequena obstrução das vias
aéreas14,69.

A análise dos sinais vitais dos pacientes deste estudo,
quando foram hospitalizados, mostrou que a freqüência
cardíaca, a pressão arterial e a saturação arterial de oxigênio
mantiveram-se dentro da normalidade. A taquipnéia (fre-
qüência respiratória média de 57 movimentos por minuto),
por sua vez, foi bastante freqüente. A hiperventilação é
comum nos estágios iniciais da doença, sendo uma forma
transitória de compensar a acidose46.

Os exames subsidiários mais solicitados foram hemo-
grama, gasometria arterial e radiografia de campos pul-
monares. Em nenhum caso, houve modificações das con-
dutas inicialmente instituídas em função 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,

entretanto, considerar que a diminuição da hemoglobina,
responsável pelo transporte de oxigênio, colaboraria para o
agravamento das condições hipoxêmicas apresentadas por
esses pacientes70. As gasometrias não revelaram acidose
metabólica, acidose respiratória ou hipercapnia. Vários
estudos têm demonstrado que a obstrução das vias aéreas
pode resultar em ventilação e perfusão inadequadas, cau-
sando trocas gasosas anormais4,65,71. Freqüentemente ocor-
re hipóxia, hipocapnia e alcalose mista nas fases mais
precoces. Quando o PaCO2 se encontra em níveis normais
ou elevados, é obrigatório pensar em obstrução respiratória
grave com forte tendência de evoluir para insuficiência
respiratória. Os casos mais graves costumeiramente são
acompanhados de hipoxemia, acidemia e aumento do lac-
tato sérico. Sauder65 referiu que a acidose lática, uma
conseqüência mais tardia da disfunção respiratória, pode se
agravar em vigência de restrição hídrica, deficiência nutri-
cional ou administração de catecolaminas exógenas.

Buist e Vollmer14 enfatizaram que os objetivos do
tratamento antiasmático seriam otimizar a função pulmo-
nar e impor medidas antiinflamatórias efetivas. Atualmen-
te, tem-se considerado que o manejo da asma aguda requer
maior ação contra a resposta inflamatória das vias aéreas do
que contra os fenômenos broncoespásticos isoladamente.
As drogas antiasmáticas utilizadas na UTIP foram oxigê-
nio, drogas beta-2 simpaticomiméticas por nebulização,
corticosteróides endovenosos, brometo de ipratrópio por
nebulização, aminofilina endovenosa e drogas simpatico-
miméticas endovenosas de uso contínuo. Esta é, atualmen-
te, a rotina de atendimento da criança asmática no HSL-
PUCRS, tanto na UTIP, quanto na Emergência.

A exaustão respiratória foi o critério clínico utilizado
como indicação para o uso de ventilação mecânica em 3
(9,7%) crianças deste estudo. A maior parte dos autores
referem que a utilização de ventilação artificial em crianças
asmáticas tem variado de 0,5 a 25% dos casos. O tempo
médio de uso de ventilação artificial entre os pacientes
deste estudo foi de 7,7 dias, resultado bastante superior
àqueles referidos em outros estudos, que variam de 32 a 50
horas29,71,51,72. Dworkin e Kattan37 destacaram que o
objetivo da ventilação mecânica no paciente asmático é dar
suporte respiratório até a obstrução grave das vias aéreas
ser revertida. Bellomo et al.73 referiram que o suporte
ventilatório para o paciente com asma continua sendo
bastante controverso devido à existência de diferentes
subgrupos de processos fisiopatológicos e apresentações
clínicas relacionadas com a doença. Piva11 comentou que
não existem critérios absolutos que indiquem o uso de
respiradores artificiais na asma aguda grave.

Neste estudo, a pneumonia foi a complicação mais
freqüente (42%), especialmente entre as crianças menores
de 1 ano de idade (p= 0,03). O diagnóstico de pneumonia
foi feito a partir de achados clínicos (febre, taquipnéia,
tosse seca, aumento do trabalho respiratório, diminuição de
murmúrios vesiculares e presença de estertores crepitantes)
e radiológicos (áreas disseminadas de condensação ou foco
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mais extenso de consolidação, variável em localização e
extensão; a presença de opacidade lobar, subsegmentar ou
segmentar com margens irregulares e broncogramas aéreos
também são típicos da pneumonia consolidativa). As com-
plicações respiratórias parecem exercer um importante
papel na evolução clínica dos pacientes com asma grave,
atingindo até 45% dos casos22,30. Verificou-se, ainda, que
o tipo de assistência médica oferecida previamente (previ-
denciária) e a positividade da história familiar de tabagis-
mo teriam estreita relação com a ocorrência de pneumonia.
Dentro desta mesma análise, destaca-se que as crianças
asmáticas que apresentaram pneumonia como complica-
ção clínica permaneceram um tempo maior na UTIP e no
hospital.

A hipocalemia é um efeito adverso comum ao uso
endovenoso contínuo de droga beta-2 simpaticomimética.
Neste estudo, a hipocalemia foi registrada em 50% dos
pacientes que usaram salbutamol endovenoso. Stein et
al.29, acompanhando crianças com asma grave, no Canadá,
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 infância. Chatkin et al.74

demonstraram que, no Rio Grande do Sul, entre 1970 e
1989, morreram 489 crianças com menos de 14 anos por
asma. O mesmo autor3, em 1994, concluiu que a mortalida-
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
etária de 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% 4,7,28,30,42.

DeNicolla et al.61 destacaram que alguns aspectos como
baixa idade, convivência em meio urbano e sexo masculi-
no, parecem ser fatores de risco para a mortalidade por
asma grave. Concluíram que a mortalidade por asma aguda
deve estar relacionada com duas situações: (i) quadros
agudos e súbitos de broncoespasmo que progridem rapida-
mente para parada cardiorrespiratória e (ii) crises que
respondem pobremente ao tratamento medicamentoso,
evoluindo mais tardiamente para falência respiratória. Al-
guns autores descreveram que falência respiratória, neces-
sidade de entubação endotraqueal, presença concomitante
de convulsões, surgimento de sibilância noturna, rápida
evolução ou progresso das crises e uso de automedicação
sào fatores relacionados com a gravidade clíni-
ca7,16,22,29,61,75. Robertson, Rubinfeld e Bowes75 entre-
vistaram familiares de asmáticos falecidos com idade infe-
rior a 20 anos e verificaram que 32% não tinham anteceden-
tes de hospitalização, 63% tiveram rápida instalação da
insuficiência respiratória e 80% desses óbitos haviam ocor-
rido fora do ambiente hospitalar.

Os óbitos por asma são preveníveis na maioria das
vezes; entretanto, a subestimação da gravidade dos quadros
por familiares e profissionais da saúde, o atraso na obten-

ção de auxílio médico, a dificuldade de acesso ao hospital
e o emprego inadequado de broncodilatadores (abuso) e
corticóides (subtratamento), contribuem para um prognós-
tico pior. Assim, a terapêutica medicamentosa antiasmática
deve ser agressiva e o uso de ventilação mecânica criterio-
so4,7,22.

Na alta hospitalar das crianças do presente estudo, os
fármacos mais recomendados foram drogas beta-2 simpa-
ticomiméticas para nebulização, corticosteróides para uso
oral e beta-2 simpaticomiméticos para uso oral. Apesar do
tratamento hospitalar ter sido adequado, as orientações
médicas fornecidas na alta desses pacientes mostraram-se
insuficientes. Nenhum paciente foi orientado quanto ao uso
de medicações para o período intercrítico da asma. A
situação parece pior quando se verifica que os familiares
dessas crianças foram pouco esclarecidos quanto ao reco-
nhecimento da gravidade da doença e com respeito às
medidas terapêuticas necessárias durante os períodos de
intercrise e de agudizações da asma. Ao profissional de
saúde é essencial um treinamento adequado para que possa
reconhecer a gravidade da doença e orientar os pacientes e
seus familiares com qualificação e segurança.

Conclusões

A asma aguda grave foi a doença clínica de maior
incidência na UTIP-HSL-PUCRS. A gravidade clínica, o
maior tempo de permanência em UTIP e o maior período
total de hospitalização parecem ser mais comuns em crian-
ças de baixa idade (menores de 1 ano), às quais se associam
diversas visitas aos setores de emergência, hospitalações
prévias por broncoespasmo, história familiar de asma brôn-
quica, atopia e tabagismo e acompanhamento médico insu-
ficiente. Além disso, essas características colaboram com
as reagudizações da doença e com a elevação do número de
hospitalizações. Muitas dessas crianças apresentaram pneu-
monia durante a sua evolução clínica, determinando um
prolongamento das hospitalizações.

A presença de tabagismo em ambiente doméstico (fumo
passivo) caracterizou-se como um fator de aumento da
morbidade expressado por (i) maior tempo de permanência
em UTIP, (ii) maior duração da hospitalização e (iii) maior
incidência de pneumonia como complicação clínica.

A internação hospitalar prévia por asma aguda foi um
fator determinante de readmissão em UTIP, caracterizando
um indicador da gravidade da crise. Os pacientes com este
antecedente foram conduzidos mais precocemente à UTIP
do que aqueles sem esta história clínica. Além disso, os
pacientes que tinham internação prévia por asma aguda
permaneceram maior tempo internados em UTIP.

O acesso dos asmáticos aos médicos especialistas pode
ser considerado um fator de influência sobre a morbidade
da doença. O acompanhamento regular por médicos parti-
culares (pediatra geral ou pneumologista) resultou em
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melhor controle da condição básica expressada por crises
menos prolongadas e menor tempo total de hospitalização.

Entre os fatores que determinam o impacto da asma
sobre o indivíduo podem ser destacados o manejo clínico e
as orientações médicas fornecidas ao paciente e seus fami-
liares. Todavia, a maior parte deles, incluindo aqueles com
quadros mais graves, freqüentemente são tratados de ma-
neira inadequada, recebem orientações insuficientes e apre-
sentam pouca adesão ao tratamento. Essas considerações
tiveram suporte nos achados de que muitos dos pacientes
internados na UTIP, mesmo tendo hospitalizações prévias,
não estavam usando qualquer medicação antiasmática.
Além disso, uma parcela reduzida dessas crianças fazia uso
de medicações nos períodos intercríticos. Na ocasião da
alta hospitalar foi possível observar que muitas das orien-
tações fornecidas para esses pacientes foram insuficientes
ou inadequadas.
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