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RESUMO

Objetivo: Estudar medidas clinicas e funcionais pulmonares utilizadas nos primeiros quinze minutos de manejo da asma aguda em um
servico de emergéncia, para predi¢do prognostica. Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, que incluiu pacientes consecutivos com asma
aguda, com idades entre doze e 55 anos e medida do pico de fluxo expiratdrio menor ou igual a 50% do previsto. Realizaram-se
avaliagbes na admissdo, aos quinze minutos e em quatro horas apos o inicio do tratamento. O tratamento incluiu salbutamol e
ipratrépio, administrados por aerossol dosimetrado com espagador, e 100 mg de hidrocortisona intravenosa. O desfecho favoravel foi
definido pelo pico de fluxo expiratorio maior ou igual a 50% do previsto apos a quarta hora de tratamento, e o desfecho desfavoravel
pelo pico de fluxo expiratorio menor que 50% do previsto. Resultados: Tiveram desfecho favorével 27 pacientes e desfavoravel 24. A
andlise multivariada identificou o pico de fluxo expiratério em porcentagem do previsto aos quinze minutos como variavel mais
preditiva. O pico de fluxo expiratorio maior ou igual a 40% aos quinze minutos mostrou significativa contribuicdo em predizer desfecho
favoravel (sensibilidade = 0,74, especificidade = 1,00 e valor preditivo positivo = 1,00). O pico de fluxo expiratorio menor que 30% aos
quinze minutos contribuiu para predizer desfecho desfavoravel (sensibilidade = 0,54, especificidade = 0,93 e valor preditivo positivo =
0,87). Concluséo: O estudo sugeriu que a medida do pico de fluxo expiratdrio aos quinze minutos do manejo da asma aguda em um
servico de emergéncia ¢ um instrumento Gtil para avaliagdo prognostica.

Descritores: Asma; Doenca aguda; Mecénica respiratoria; Progndstico; Servico hospitalar de emergéncia; Estudos de coortes

ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical and pulmonary function measurements taken in the first fifteen minutes of the assessment of acute
asthma in the emergency room and used for prognostic purposes. Methods: A prospective cohort study involving consecutive patients
with acute asthma. Only patients who were between the ages of 12 and 55 and presented peak expiratory flow rates < or = 50% of
predicted were included. Evaluations were performed upon admission, then again at 15 minutes and 4 hours after the initiation of
treatment. Treatment included albuterol and ipratropium delivered by metered-dose inhaler with a spacer, together with 100 mg of
intravenous hydrocortisone. Favorable outcomes were defined as peak expiratory flow > or = 50% of predicted after 4 hours of
treatment, and unfavorable outcomes were defined as peak expiratory flow < 50% after 4 hours of treatment. Results: Favorable
outcomes were seen in 27 patients, and unfavorable outcomes were seen in 24 patients. In the multivariate analysis, peak expiratory flow
as percentage of predicted was identified as the variable with the highest predictive value. A peak expiratory flow > or = 40% after 15
minutes of treatment showed significant power in predicting a favorable outcome (sensitivity = 0.74, specificity = 1.00, and positive
predictive value = 1.00). A peak expiratory flow < 300% after 15 minutes of treatment was predictive of a poor outcome (sensitivity =
0.54, specificity = 0.93, and positive predictive value = 0.87). Conclusion: Our results suggest that measuring peak expiratory flow after
15 minutes of management in the emergency room is a useful tool for predicting outcomes in cases of acute asthma.

Keywords: Asthma; Acute disease; Respiratory mechanics; Prognosis; Emergency Service, Hospital; Cohort studies

* Trabalho realizado no Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS
1. Médica pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS - Porto Alegre (RS) Brasil.

2. Académica do Curso de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS - Porto Alegre (RS) Brasil.

3. Professor Titular do Departamento de Medicina Interna da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS - Porto Alegre (RS) Brasil.
4. Professor Adjunto do Departamento de Medicina Interna da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS - Porto Alegre (RS) Brasil.
Endereco para correspondéncia: Paulo de Tarso Roth Dalcin. Rua Hondrio Silveira Dias 1.529/901 - CEP: 90540-070, Porto Alegre - RS,
Brasil. Tel.: 55 51 3330-0521. E-mail: pdalcin@terra.com.br

Recebido para publicacdo em 16/2/05. Aprovado, apds revisio, em 23/6/05.

J Bras Pneumol. 2006;32(1):1-9



2 Piovesani DM, Menegotto DM, Kang S, Franciscatto E, Millan T,
Hoffmann C, Pasin LR, Fischer J, Menna-Barreto SS, Dalcin PTR

INTRODUCAOQ

A asma aguda ¢ uma emergéncia médica muito
comum.(? E responsavel pela utilizagio de signifi-
cativa parcela de recursos no setor de emergéncia,
com elevadas taxas de hospitalizacdo.”

Os pacientes com asma aguda, em geral, s6 sdo
hospitalizados ap6s um tratamento inicial na sala
de emergéncia.”? Conseqiientemente, um grande
numero de pacientes permanece em atendimento,
em uma emergéncia muitas vezes lotada, até que a
decisdo de internacdo ou alta hospitalar seja toma-
da. A identificacdo precoce dos pacientes que ne-
cessitam internacdo hospitalar ou que podem ser
liberados para tratamento domiciliar pode ser util
para melhorar a qualidade do atendimento da crise
asmatica e otimizar os recursos de saude."

Tem sido demonstrado que a gravidade da cri-
se asmatica ¢ definida mais pelo desfecho do que
pela apresentacéo clinica inicial. Assim, a resposta
imediata funcional aos broncodilatadores inalados
constitui-se em pardmetro prognostico. Os paci-
entes que ndo atingem 45% do previsto do pico
de fluxo expiratorio (PFE), apos a administracéo
de 5 a 10 mg de salbutamol por nebulizacio, cons-
tituiriam um grupo de pior progndstico que, em
geral, necessitaria de internagio hospitalar."

Varios estudos tém analisado as varidveis as-
sociadas com o desfecho da asma aguda na sala
de emergéncia.’®'® Mais recentemente, alguns au-
tores!'” demonstraram que as medidas subjetivas
e objetivas utilizadas na avaliagdo da crise asma-
tica representam dimensdes diferentes, que po-
deriam ser utilizadas em conjunto para se avaliar
o desfecho da crise. Estes mesmos autores, em
um outro trabalho,!"¥ desenvolveram um indice
preditivo baseado em duas varidveis de pratica
afericdo: medida do PFE aos 30 minutos do tra-
tamento e variagdo do PFE aos 30 minutos em
relagcdo ao momento basal.

Apesar destes trabalhos, tem sido apontada a
necessidade de estudos prospectivos adicionais
para confirmar a utilidade de indicadores prog-
ndsticos de gravidade baseados no desfecho da
crise asmatica.!”

0 objetivo deste estudo ¢ identificar um indi-
cador progndstico precoce (aos quinze minutos
de tratamento) para o manejo da asma aguda na
sala de emergéncia, para desfecho da crise em qua-
tro horas de evolucéo.
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METODOS

0 presente trabalho constituiu-se em um estudo
de coorte, prospectivo, realizado no Servico de Emer-
géncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que
analisou medidas clinicas e funcionais pulmonares,
utilizadas na avaliacdo dos quinze minutos iniciais
da asma aguda na sala de emergéncia, como predi-
toras para o desfecho da crise em quatro horas de
evolugdo.

0 estudo foi aprovado pela Comissio de Etica
e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Ale-
gre. Foi obtido consentimento pds-informacido de
todos os pacientes ou de seus responsaveis.

A amostra estudada foi constituida por paci-
entes com asma aguda atendidos no setor de adul-
tos do servico de emergéncia do hospital. Os cri-
térios de inclusdo no trabalho foram: diagndstico
clinico prévio de asma bronquica, atendimento por
exacerbacio da asma, isto é, com tosse e/ou sibi-
lancia e/ou dispnéia, idade entre doze e 55 anos e
medida do PFE < 509% do previsto. Os critérios de
exclusdo do estudo foram pacientes: com crise
asmatica grave a ponto de ndo permitir a realiza-
cdo das etapas propostas pelo estudo; gestantes;
portadores de pneumopatia cronica; portadores de
insuficiéncia cardiaca congestiva; portadores de
pneumonia; que tiveram participacdo prévia no
estudo; cujo tratamento ndo seguiu a padroniza-
cdo do estudo; que ndo aceitaram assinar o termo
de consentimento pds-informag¢do ou que ndo
completaram a avaliag¢do, ou que retiraram o con-
sentimento ao longo do estudo.

Todos os pacientes foram avaliados por um mé-
dico emergencista e por um membro da equipe de
pesquisa. Os dados da histdria e exame fisico fo-
ram registrados utilizando-se um formulario pa-
dronizado para a coleta. Foram registrados: ida-
de, sexo, presenca dos sintomas de dispnéia, tos-
se, constricdo tordcica, duracdo da crise atual e
tabagismo ativo ou passivo. Os pacientes foram
examinados na posicdo sentada, sendo determi-
nados: freqiiéncia cardiaca, freqiiéncia respirato-
ria, pulso paradoxal, cianose central, uso da mus-
culatura acessdria da respiracdo, tiragem supra-
clavicular ou intercostal, incapacidade para falar
ou fala entrecortada e sibilancia. O uso da muscu-
latura acessoéria foi definido como a presenca de
contracdes dos musculos esternocleidomastdide-
os visiveis e palpaveis durante a inspiracdo. Fo-
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ram avaliados o peso e a altura de cada paciente.

A medida do PFE foi realizada com o paciente
sentado, utilizando-se o aparelho portatil Peak Flow
Monitor (Vitalograph/Boehringer Ingelheim). Trés
sucessivas manobras expiratorias foram realizadas,
sendo registrada a de maior valor. O resultado foi
expresso em percentagem do previsto para sexo,
idade e altura.'® A medida da saturacio arterial de
oxigénio foi obtida utilizando-se um oximetro de
pulso com sensor digital (Dx 2405/0Oximetro de
pulso/Oxipleth, Dixtal), com o paciente respirando
ar ambiente e em condicdes estaveis.

0 paciente foi, entdo, submetido ao tratamen-
to padrdo definido pelo protocolo.

A avaliacdo dos sintomas, exame fisico, medi-
da do PFE e da saturacdo de oxigénio foram repe-
tidas quinze minutos e quatro horas apos a pri-
meira inalagdo do aerossol broncodilatador.

A decisdo de internacdo ou alta do servico de
emergéncia ficou a cargo do médico emergencis-
ta, sem interferéncia dos membros da pesquisa.

Ap0s a avaliacdo inicial, todos os pacientes fo-
ram tratados com oito jatos de sulfato de salbuta-
mol (120 mcg/jato) e brometo de ipratropio (20
mcg/jato) a cada vinte minutos, por trés vezes na
primeira hora e, depois, de hora em hora durante
todo o periodo de tratamento na sala de emergén-
cia. O aerossol broncodilatador foi administrado
utilizando-se um espacador valvulado com volume
de 650 ml (espagador Flumax , Flumax Equipamen-
tos Médicos Ltda).

Todos os pacientes receberam 100 mg de hi-
drocortisona por via intravenosa concomitante a
primeira administracdo do aerossol broncodilata-

dor, seguidos de 100 mg IV a cada quatro horas,
se necessario. Foi administrada oxigenoterapia por
cateter nasal com fluxo de 1-3 I/min, quando a
saturacdo de oxigénio estava menor que 92%.

O desfecho foi avaliado através da medida do
PFE na quarta hora de tratamento no setor de emer-
géncia. Foi considerado favoravel (DF) quando a
medida do PFE atingiu valor > 50% do previsto e
desfavoravel (DD), quando < 50% do previsto. Foi
também registrado se o paciente teve alta do servico
de emergéncia ou se sofreu internacdo hospitalar.

Os dados foram digitados em um banco de da-
dos do programa Microsoft Excel, versdo 2000, sen-
do processados e analisados com o auxilio do pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 10.0. Foram comparados os dados
dos pacientes com DF com os dos pacientes com
DD. Foi realizada, em cada grupo, uma analise des-
critiva utilizando-se média + desvio padrdo ou nu-
mero de casos (proporcdo). As varidveis continuas
com distribuicdo normal foram comparadas pelo
teste t de Student, as varidveis continuas sem dis-
tribuicdo normal foram comparadas pelo teste U de
Mann-Whitney e as varidveis categdricas foram com-
paradas pelo teste do qui-quadrado.

As varidveis que atingiram significincia com
p < 0,1 na analise univariada foram submetidas a uma
analise multivariada com regressdo logistica em
stepwise, controladas por sexo e idade. As varid-
veis mais significativas identificadas nesta analise
multivariada foram selecionadas. Cada variavel se-
lecionada ou combinacdo de variaveis selecionadas
foi correlacionada com o desfecho e submetida a
curva receiver operating characteristic (ROC), para

TABELA 1

Distribuicdo dos pacientes estudados segundo sexo, idade, tabagismo e desfecho

Variaveis Total Desfecho favoravel Desfecho desfavoravel
(n =51) (n=27) (n =24) p

Sexo, n (%)

Masculino 16 (31,4) 7 (13,7) 9(17,6) 0,557
Feminino 5 (68,6) 20 (39,2) 15(29,4)

ldade, média + DP 31,5112,6 29,6+12,8 33,7+12,3 0,244
Tabagismo, n (%)

Atual 15 (29,4) 8 (15,7) 7 (13,7) 0,545
Passado 7 (13,7) 5 (9,8) 2 (3,9)

Nunca 9 (56,9) 14 (27,5) 15(29,4)

Tabagismo passivo, n (%) 16 (31,4) 9(17,6) 7 (13,7) 0,986

DP: desvio padréo; teste do qui-quadrado para as varidveis categoricas; teste t de Student para amostras independentes para

as variaveis continuas.
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se determinar o ponto de corte que maximizava o
valor preditivo. Foram calculados a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo e o valor
preditivo negativo do indice preditivo. Para efeitos
de significancia estatistica, foram definidos inter-
valo de confianca de 95% e p < 0,05. Todos os
testes utilizados foram bi-caudais.

RESULTADOS

Durante o periodo de julho a novembro de
2003, foram atendidos 203 pacientes com asma
aguda. Destes, 49 tinham idade maior que 55 anos,
10 tinham a medida do PFE maior que 50% do
previsto, 5 tinham outro motivo principal para a
consulta na emergéncia (que ndo a agudizacio da
asma) e 2 pacientes ndo tinham o diagnostico pré-
vio de asma bronquica. Dos demais, foram exclu-
idos 19 por pneumopatia crénica associada, 19

por pneumonia, 19 cujo tratamento administrado
ndo seguiu a padronizacio do estudo, 13 por ndo
completarem a avaliacdo ou por retirarem o con-
sentimento ao longo do estudo, 12 por apresen-
tarem crise asmatica muito grave, 3 por ja terem
participado do estudo e 1 paciente por ndo acei-
tar assinar o termo de consentimento. Desta for-
ma, foram incluidos no estudo 51 pacientes.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gerais da
amostra estudada. Dos 51 pacientes estudados, 35
eram do sexo feminino (68,6%) e 16 do masculino
(31,4%). A idade média foi de 31,5 anos e o desvio
padrdo de 12,6 anos. Quinze pacientes eram fu-
mantes atuais (29,4%), 7 eram ex-fumantes (13,7%)
e 29 nunca fumaram (56,9%). Dezesseis pacientes
tinham relato de serem tabagistas passivos (31,4%).
Néo houve diferenca estatisticamente significativa
na comparacao entre os grupos com DF e com DD
para estas varidveis.

TABELA 2

Avaliacdo clinica da crise asmatica e desfecho

Variaveis DF (n = 27) DD (n = 24) RR 1C 95% p
Sibilancia, n (%)

Inicial 22 (81,5) 24 (100,0) - - 0,034

15 min 18 (66,7) 23 (95,8) 5,61 0,86 - 36,73 0,012
Tosse, n (%)

Inicial 21 (77,8) 21 (87,5 1,50 0,57 - 3,97 0,473

15 min 18 (66,7) 19 (79,2 1,44 0,67 - 3,10 0,494
Dispnéia, n (%)

Inicial 26 (96,3) 21 (87,5 0,60 0,31 - 1,14 0,261

15 min 20 (74,1) 19 (79,2 1,17 0,56 - 2,46 0,923
Constrigdo toracica, n (%)

Inicial 12 (44,4) 14 (58,3) 1,35 0,74 - 2,45 0,478

15 min 8 (29,6) 8 (33,3) 1,09 0,60 - 2,01 1,000
Toérax mudo, n (%)

TInicial 1 (3,7) 0 - - 1,000

15 min 0 0 - - -
Cianose, n (%)

Inicial 2 (7,4) 2 (8,3) 1,07 0,38 - 2,98 1,000

15 min 0 1 (4,2) 2,17 1,61 - 2,94 0,471
Tiragem, n (%)

Inicial 6 (22,2) 6 (25,0 1,08 0,56 - 2,10 1,000

15 min 3 (11,1) 3 (12,5 1,07 0,45 - 2,53 1,000
Monossilabico, n (%)

Inicial 3 (11,1) 1 (4,2) 0,51 0,09 - 2,86 0,612

15 min 0 0 - - -
Musc. acessoria, n (%)

Inicial 6 (22,2) 11 (45,8) 1,69 0,97 - 2,94 0,137

15 min 3 (11,1) 9 (37,5) 1,95 1,17 - 3,26 0,059

Musc. acessoria: uso da musculatura acessoria da respiracdo; DF: desfecho favoravel; DD: desfecho desfavoravel; RR: risco
relativo para desfecho desfavoravel; 1C 95%: intervalo de confianga de 959%; teste do qui-quadrado.
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TABELA 3
Avaliacdo objetiva da gravidade da crise asmatica e desfecho

Variaveis Desfecho favoravel (n = 27) Desfecho desfavoravel (n = 24) p
PFE (litros)

Inicial 163,4 + 53,0 131,3 + 24,4 0,009

15 min 230,6 + 70,7 146,9 + 32,3 < 0,001
PFE (% do previsto)

Inicial 32,9 + 8,8 25,5 + 5,0 0,001

15 min 46,6 + 12,5 28,65 + 6,8 < 0,001
Saturacédo 02, V)

Inicial 96,3 + 2,6 95,83 + 1,9 0,518

15 min 95,9 + 3,0 95,8 + 2,4 0,818
Variacdo PFE (litros) 67,19 + 53,36 15,63 + 29,17 < 0,001

PFE = pico de fluxo expiratdrio, O, = oxigénio; teste t de Student para amostras independentes.

A Tabela 2 apresenta o resultado da avaliacdo
clinica da crise asmatica. Na comparagdo entre os
grupos com DF e com DD, foi observada diferenca
estatisticamente significativa para as varidveis sibi-
lancia inicial (p = 0,034) e sibilancia aos quinze
minutos (p = 0,012).

A Tabela 3 mostra o resultado da avaliagdo obje-
tiva da gravidade da crise asmatica. Na comparacéo
entre os grupos com DF e com DD, foi observada
diferenca estatisticamente significativa para as varia-
veis PFE em litros inicial (p = 0,009), PFE em litros
aos quinze minutos (p < 0,001), PFE em porcenta-
gem do previsto inicial (p = 0,001), PFE em porcen-
tagem do previsto aos quinze minutos (p < 0,001) e
variacdo do PFE aos quinze minutos (p < 0,001).

A analise multivariada identificou como varia-
vel mais significativa o PFE em porcentagem do
previsto aos quinze minutos (p < 0,001). Nenhu-
ma combinagdo entre as varidveis significativas
teve melhor desempenho preditivo que o PFE em
porcentagem do previsto aos quinze minutos iso-
ladamente. A area sob a curva ROC foi calculada
em 0,90 tanto para o desfecho favoravel como
para o desfavoravel.

Utilizando-se o ponto de corte do PFE aos quin-
ze minutos em > 40% do previsto para identificar o
DF, a sensibilidade foi de 74%, a especificidade de
100%, o valor preditivo positivo de 100% e o valor
preditivo negativo foi de 0,77. Utilizando-se o ponto
de corte do PFE aos quinze minutos em < 30% do
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Figura 1 - Distribuicdo dos desfechos por pontos de corte
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previsto para identificar o DD, a sensibilidade foi de
549, a especificidade de 93%, o valor preditivo
positivo de 87% e o valor preditivo negativo foi de
0,69. A Figura 1 mostra a distribuicdo dos desfe-
chos para os pontos de corte do PFE.
Considerando a decisdo do emergencista de alta
ou internagdo como desfecho clinico, foi obser-
vado que: dos 20 pacientes com volume expirato-
rio forcado no primeiro segundo - PFE > 40% aos
quinze minutos, 18 tiveram alta do servico de
emergéncia e 2 necessitaram de internagdo hospi-
talar (valor preditivo positivo de 90% e valor pre-
ditivo negativo de 239%); dos quinze pacientes com
PFE < 30% aos quinze minutos, 10 tiveram alta
hospitalar e 5 foram internados (valor preditivo
positivo de 66% e valor preditivo negativo de 11%).

DISCUSSAO

0 presente estudo buscou identificar um indi-
cador prognostico precoce para o desfecho da asma
aguda na sala de emergéncia. A avaliacdo dos paci-
entes ocorreu na admissdo e quinze minutos apods
a administracdo da medicacdo broncodilatadora, por
aerossol dosimetrado e espacador valvulado. O des-
fecho da crise asmatica foi definido de acordo com
a resposta funcional pulmonar na quarta hora de
tratamento. Dentre as varidveis clinicas e funcio-
nais pulmonares estudadas, foi identificado o PFE
em percentagem do previsto aos quinze minutos
de tratamento como o indicador progndstico mais
acurado. Foram determinados dois pontos de corte
para esta varidvel: > 40% do previsto para identifi-
car o DF e < 30% para identificar o DD. O estudo
sugeriu que o PFE, realizado precocemente apos a
primeira dose de broncodilatador inalatdrio, con-
sistiu em instrumento util para avaliacdo prognds-
tica precoce do desfecho da crise na sala de emer-
géncia.

As diretrizes atuais para manejo da asma agu-
da recomendam os broncodilatadores B,-agonis-
tas de curta acdo por via inalatéria como a medi-
cacdo de primeira linha.!"”-' Porém, cerca de um
terco a um quinto dos pacientes asmaticos aten-
didos na sala de emergéncia apresentam uma res-
posta insuficiente ao broncodilatador inalatério,
falhando em atingir um VEF, ou PFE de 45% do
previsto apds a nebulizacdo de 5 a 10 mg de sal-
butamol.!" Assim, parte do espectro da asma agu-
da grave corresponde aqueles pacientes que fa-
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lham em apresentar resposta broncodilatadora
imediata ao B,-agonista inalatorio, o que mostra
que a gravidade ¢ melhor definida em termos de
desfecho do que em termos de apresentacio ini-
cial. E fundamental que estes pacientes com uma
resposta broncodilatadora precaria sejam identifi-
cados objetivamente, isto €, pela monitorizacdo
funcional pulmonar.t?

A medida da limitacdo ao fluxo aéreo na asma
aguda na sala de emergéncia pode ser realizada
através da determinacdo do VEF, pela espirome-
tria ou pela medida do PFE.® Em geral, os resul-
tados desses testes sdo expressos em relacdo ao
previsto para sexo, idade e altura.®?® Entretanto,
alguns asmaticos mais graves podem apresentar
um componente de limitacdo fixa ao fluxo aéreo,
mesmo quando assintomdticos. O conhecimento
do grau de limitacdo do fluxo aéreo durante o
periodo assintomético e o registro do melhor VEF,
ou da melhor medida de PFE sdo uteis para se
interpretar as medidas funcionais pulmonares du-
rante o periodo de exacerbacdo. Infelizmente, a
informag¢do do melhor valor individual do VEF, ou
do PFE, em geral, ndo esta disponivel ou nédo é
conhecida por ocasido do atendimento na sala de
emergéncia.("

Em nosso estudo, por razdes técnicas, foi uti-
lizada apenas a medida do PFE como variavel fun-
cional pulmonar. Ainda que a espirometria seja o
padrido ouro para se avaliar a limitacdo do fluxo
aéreo na asma, no servico de emergéncia a medi-
da do PFE ¢ de realizacdo mais facil. Além disso,
os aparelhos utilizados para se medir o PFE sdo
de custo mais acessivel, e mais facilmente dispo-
niveis neste setor.®"

0 PFE é um fluxo instantaneo, a cerca de 20%
da capacidade vital forcada, que corresponde prin-
cipalmente ao fluxo de ar bronquico, sendo muito
pequena a contribuicdo das pequenas vias areas.
O PFE, que tem importante componente esforco-
dependente, ¢ determinado pelo volume e elasti-
cidade dos pulmades, pela dimensio e complacén-
cia das vias aéreas centrais intratoracicas e pela
forca e velocidade de contracdo dos musculos
expiratorios.?? Sua melhora precoce na asma, além
de ser um indicador sensivel da melhora dos varios
parametros envolvidos tanto na sua produc¢do como
na fisiopatologia da crise asmatica, pode ser inter-
pretada como um marcador de tendéncia da evolu-
cio fisioldgica com o tratamento instituido.!
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Embora as diretrizes para o manejo da asma
preconizem que a meta ideal de funcdo pulmonar
para alta do servico de emergéncia na crise asmati-
ca seja a medida do VEF, ou do PFE = 70% do
previsto,!'”"'¥ existem evidéncias de que um VEF >
4500, apos o tratamento inicial com broncodilata-
dor inalatdrio, se constitui em um parametro de
desfecho favordvel da asma aguda.®>* Em asmati-
cos, existe uma correlacdo razoavel entre as medi-
das do PFE e do VEF , mas, em meédia, o PFE situa-
se em valores 10% superiores, quando estes para-
metros sdo expressos em percentagem.?” Com base
nisto, o desfecho em nosso estudo foi considerado
favoravel se a medida do PFE na quarta hora de
tratamento atingisse valor > 50% do previsto ou
desfavoravel se esse valor fosse < 50% do previsto.

Estudos prévios demonstraram que a falta de
melhora no fluxo expiratorio ao tratamento bron-
codilatador inicial se constitui em indicador prog-
nostico de um curso mais grave da asma aguda na
sala de emergéncia e de uma maior necessidade de
internacgio hospitalar,©-810.13-14.23)

Em 1976, alguns autores®® estudaram 67 episo-
dios de asma aguda tratados na sala de emergéncia
e sugeriram que os pacientes com obstrucio grave
ao fluxo aéreo (PFE < 16% do previsto) cujo PFE
permanecesse < 60 1/min, ou que apresentassem
uma melhora menor que 16% apos 0,3 ml de adre-
nalina, deveriam ser prontamente internados.

Em 1979, outros autores''® avaliaram 82 paci-
entes antes e apos o tratamento de emergéncia para
asma aguda com terbutalina SC e aminofilina V.
Observaram que um VEF, = 0,6 | antes do trata-
mento, ou um VEF, = 1,6 1 apds o tratamento, esta-
vam associados a um curso desfavoravel da crise.
Concluiram que a espirometria pode identificar os
pacientes asmaticos que necessitam internacdo hos-
pitalar ou que podem ter significativa obstrucao das
vias aéreas dentro de 48 horas apos a liberacdo da
sala de emergéncia.

Em 1981, um estudo avaliou 205 pacientes aten-
didos na sala de emergéncia por asma aguda.® O
protocolo de tratamento incluia adrenalina SC ou
terbutalina SC, isoetarina inalatdria, aminofilina 1V
e hidrocortisona 1V. Foi desenvolvido um indice
preditivo que utilizava a combinagdo dos seguintes
fatores: freqiiéncia de pulso > 120/min, freqiiéncia
respiratdria = 30/min, pulso paradoxal = 18 mmHg,
PFE = 120 1/min, dispnéia moderada a grave, uso
da musculatura acessoria e sibilancia. O indice va-

riava de zero a sete, aumentando com a gravidade
dos sintomas. Um indice igual ou maior que quatro
tinha 95% de acuracia em prever a recidiva da crise
e 96% de acuracia em prever a necessidade de hos-
pitalizacéo.

Em 1992, foram avaliados 52 pacientes com
asma aguda atendidos em uma sala de emergén-
cia.” Os pacientes receberam tratamento com fe-
noterol inalatdrio, aminofilina TV e hidrocortisona
V. Ao serem analisados os dados clinicos e funcio-
nais pulmonares, ndo foi possivel prever de manei-
ra confidvel o desfecho em longo prazo da crise,
com ou sem a utilizacdo de indice preditivo. A uti-
lizacdo do indice de Fischl® nos pacientes do estu-
do foi menos util do que o uso da medida do PFE
isoladamente, devido a sobreposicdo de resultados.

Em 1997, alguns autores'”” examinaram 184
pacientes adultos atendidos na sala de emergén-
cia por asma aguda. Os pacientes foram tratados
com salbutamol inalatdrio, administrado por ae-
rossol dosimetrado e espagador, e hidrocortisona
1V. Foram identificadas trés variaveis independen-
tes que mais contribuiram para discriminar os pa-
cientes liberados da sala de emergéncia e os que
foram internados: variacdo do PFE em relacdo a
linha de base, PFE em percentagem do previsto e
uso da musculatura acessoria da respiracdo (todas
as medidas apds 30 minutos de tratamento). O
indice apresentou sensibilidade de 0,86, especifi-
cidade de 0,96, valor preditivo positivo de 0,75 e
valor preditivo negativo de 0,98.

Em 1998, os mesmos autores"® desenvolve-
ram um indice com somente duas variaveis: PFE
em percentagem do previsto e variagdo do PFE
em relacdo a linha de base, ambas avaliadas apds
30 minutos de tratamento. O tratamento incluia
salbutamol inalatorio, administrado por aerossol
dosimetrado e espacador, e hidrocortisona 1V. O
escore variava de zero a quatro pontos, conforme
a gravidade. O escore quatro resultou na melhor
predicdo (sensibilidade de 0,79, especificidade de
0,96, valor preditivo positivo de 0,94 e valor pre-
ditivo negativo de 0,86).

Em 2002, foi desenvolvido um indice prediti-
vo utilizando o PFE em percentagem do previsto
e o uso da musculatura acessoria da respiragdo
apos a primeira hora de tratamento da asma agu-
da na sala de emergéncia.”® Os pacientes foram
tratados com salbutamol administrado por nebuli-
zacdo e hidrocortisona 1V. O escore variava de zero
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a dois, aumentando conforme a gravidade da cri-
se. O escore de zero ou dois teve valor preditivo
para o desfecho da crise em dez dias.

No presente estudo, foram avaliados pacientes
com asma grave, com idades entre 18 e 55 anos e
sem co-morbidades. Dessa forma, ndo preecheram
os critérios de inclusdo 49 pacientes que tinham
idade maior que 55 anos e 10 que tinham a medi-
da do PFE maior que 50% do previsto. Foram ex-
cluidos do estudo, ainda, 19 pacientes por pneu-
mopatia cronica associada, 19 por pneumonia e
12 por apresentarem crise asmatica muito grave.
Essas ndo inclusdes no trabalho podem ter contri-
buido para limitar a utilidade clinica da avaliacdo
precoce da asma aguda na sala de emergéncia e
diminuir a validade externa do trabalho. Mesmo
assim, achamos essa avaliacdo funcional simples,
pratica e capaz de discriminar dois grupos de pa-
ciente com manejo distinto na sala de emergén-
cia. Talvez alguns desses critérios de inclusdo e
exclusdo possam ser modificados para que, em
amostras de validagdo, a utilidade da medida pre-
coce do PFE possa ser ampliada.

E importante salientar que, em nosso estudo, a
variacdo do PFE foi incluida na analise multivari-
ada, porém o PFE em porcentagem do previsto
discriminou melhor o desfecho. Também a tenta-
tiva de se construir um indice a partir do PFE em
porcentagem do previsto e da variacdo do PFE
(quinze minutos - momento basal) ndo acrescen-
tou poder discriminatorio em relacdo ao PFE em
porcentagem do previsto isoladamente.

Neste trabalho, ndo avaliamos a duracdo da
crise asmatica antes da chegada a emergéncia, o
uso prévio de B,-agonista inalatorio no domicilio,
nem o uso regular de corticoide inalatdrio inter-
crises. Também néo foi feita a classificacdo da gra-
vidade da asma fora da crise. Embora estas infor-
macdes pudessem ser uteis, priorizamos tornar o
questionario mais simples de ser aplicado em um
servico de emergéncia.

0 nosso estudo acrescenta contribuicdo ao
tema ao mostrar que uma avaliacdo muito preco-
ce (quinze minutos apos a primeira dose de bron-
codilatador) pode permitir uma estimativa prog-
nostica da crise em curto prazo (desfecho em qua-
tro horas). Acrescenta, ainda, a informacéo de que
nenhuma combinagdo adicional das varidveis es-
tudadas resultou em melhor desempenho prediti-
vo. Entretanto, como houve significativa sobre-
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posicdo entre os desfechos favoravel e desfavora-
vel para os pacientes com PFE = 30% e < 40% do
previsto (31% dos pacientes estudados tinham a
medida do PFE dentro desse limite), deve ser res-
saltada a necessidade de avaliacdo clinica e funci-
onal pulmonar adicional para estes pacientes e para
aqueles que permanecerem na sala de emergéncia
por tempo maior que quatro horas.

Em conclusdo, a medida do PFE em percenta-
gem do previsto, apos quinze minutos da primeira
dose de broncodilatador inalatorio, constituiu-se
em indicador prognostico util para o desfecho da
asma aguda na sala de emergéncia.
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