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SINOPSE 

Introdução: O aperfe içoamento do atendimento a pacientes com asma aguda em ser
viços de urgênci a depende do reconhecimento de como realmente se trata a cri se asmática 
na práti ca c lín ica. Objetivos: Aval iar padrão de atend imento da asma agud a no setor de 
adu ltos do departamento de emergênci a de um hospital universitário, utili zando como 
referênci a a conduta preconizada pelo Ili Consenso Bras ile iro no Manejo da Asma. Pa
cientes e métodos: Estudo observacional conduzido durante um período de 3 meses, em 
200 1, no setor de adultos do departamento de emergênc·ia do Hospital de Clíni cas de 
Porto Alegre. Os dados coletados incl uíram uso de medidas objetivas para avali ar a gravi
dade da asma, exames so licitados, uso de terapêuti ca recomendada e uso de terapêutica 
não-recomendada. Resultados: Foram estudados um tota l de I 08 casos de asma aguda. 
Destes, 4,6% ti veram registro de pico de flu xo expiratório e 8,3% tiveram registro de 
ox imetria de pul so. Exames radi o lógicos fo ram reali zados em 33,4% dos atendimentos, 
hemograma em 11 , 1% e outros exames laboratoriai s em 9,3%. Oxigenoterapi a fo i utili za
da em 18,5% dos pac ientes, ~-ago ni stas por nebulização em I 00%, corti costeróides em 
82,4% (cort icosteróides via ora l em apenas 8,3%) e brometo de ipratrópi o em 67,6%. 
Meti lxantin as foram utili zadas em 18,5% dos casos (uso intravenoso em l i , 1 %), ~-ago 

ni stas subcutâneo em I ,9% e antibióticos em 28, 7%. Conclusão: Este estudo identificou 
utili zação subótima do pico de fluxo expi ratório e da oximetri a de pul so como med idas 
obj etivas para ava li ar a grav idade da crise asmáti ca, e so li citação demasiada de exames 
radiológicos. Estes aspectos identificados serão utili zados como metas principai s a serem 
corr igidas pela futura implantação de um protoco lo ass istencial para o manejo da asma 
agud a na sala de emergência. 

UN 1TERMOS: Medicina de Emergência; Asma Aguda e Tratamento da Asma Aguda. 

A BSTRACT .... 
Title: Assessment o f acute asthma management in an emergency department ata tea

ching hospital. lntroduction.: Progress on improving the provision and delivery o f acute 
medicai services depends on knowledge of how asthma attacks are actually managed 
Objective: To assess asthma management in the adult emergency department at a tea
ching hospital with reference to published Brazilian consensus guidelines. Patients an.d 
methods: An observational study was conducted during a 3-month period in 2001 in the 
adult emergency department of Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Data collected in
cluded use o f objective measurements o f asthma severity, munber o f tests ordered, use o f 
recommended therapy and use ofnon-recommended therapy. Results: A total of 108 epi
sodes of acute asthma was registered. Ofthese 4.6% had a peakjlow recorded and 8.3% 
had pulse oximetry pe1formed. Radiological examinations were performed in 33. 4%, com
plete blood counts in 11.1% and other laborato1y tests in 9.3% Oxygen therapy was used 
in 18.5% o f the patients, nebulized {3-agonist in 100.0%, corticosteroids in 82.4% (inges
ted corticosteroids used in on1y 8.3%), and nebulized ipratropium bromide in 67.6% 
Methylxanthine was given to 18.5% of ali patients (intravenously in 11.1 %) , subcuta
neously {3-agonist to I. 9% and antibiotics to 28. 7% Conclusion: This study identified 
suboptimal assessment of asthma severity with peakjlow meter and pulse oximetry and 
excessive radiographic ordering. These aspects will be considered important targets for 
developing a clinicai pathway on asthma care in the emergency department. 

KEY WORDS: Emergency Medicine; Acute Asthma; Acute Asthma Care. 
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ONTRODUÇÃO 

A asma brônquica tem prevalência 
de 5 a 1 0% na população ( 1 ). As crises 
asmáticas constituem emergência mé
dica muito comum (2) . Segundo dados 
norte-americanos, pacientes asmáticos 
com broncoconstrição aguda contri
buem com 1 a 5% dos atendimentos 
realizados nos setores de emergência 
médica (3) . No Serviço de Emergên
cia do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), a asma aguda está em 
terceiro lugar entre os diagnósticos 
mais comuns (4), chegando nos meses 
de inverno a atingir 9% dos atendimen
tos realizados e a ocupar o segundo 
lugar na freqüência de ocupação dos 
leitos da sala de observação (5). As ta
xas de recidiva da crise asmática são 
elevadas (17 a 37%), tornando estes pa
cientes visitadores freqüentes na sala 
de emergência (6,7,8,9). 

Nos últimos 20 anos, tem sido re
latado aumento da morbidade e da mor
talidade por asma brônquica, em con
traposição ao crescente aumento do co
nhecimento a respeito da fisiopatolo
gia e da terapêutica desta doença. A inda 
que esta contradição não seja totalmente 
explicada, uma das razões apontadas para 
esta piora da estatística da asma brôn
quica é a inadequada divulgação destes 
avanços e de suas implicações (8) . 

Frente a estas evidências, foram de
senvolvidas diretrizes internacionais e 
nacionais para orientar o diagnóstico, 
a avaliação e o tratamento da asma 
brônquica (1,2, I O, 11 ). Ainda assim, di
versos estudos têm mostrado grande 
variabilidade de padrão de prática clí
nica entre os médicos que tratam pa
cientes asmáticos, especialmente na 
sala de emergência, o que interfere na 
qualidade de atendimento desta situa
ção clínica (I 2-15). Isto tem motivado 
o desenvolvimento, a nível local de 
cada instituição, de protocolos assis
tenciais com o objetivo de sistemati
zar a abordagem clínica, tentando di
minuir a indesejada variação da práti
ca médica, melhorando o atendimento 
do paciente e reduzindo a solicitação 
de exames e serviços desnecessários 
(16-20). 

O objetivo deste trabalho foi estu
dar o padrão de atendimento da asma 
aguda no setor de adultos da emergên
cia do HCPA, utilizando como referên
cia a conduta preconizada pelo ITI Con
senso Brasileiro no Manejo da Asma 
(2), de forma a identificar deficiências 
a serem corrigidas com a futura im
plantação de um protocolo assistencial. 

~~~ ATERIAL E MÉTODOS 

Delineamento 

O presente trabalho constituiu-se 
em um estudo de corte, retrospectivo, 
com o objetivo de analisar o padrão de 
atendimento a pacientes com asma 
aguda no setor de adultos (idade ~ 12 
anos) da sala de emergência, no período 
de OI /OI a 31/03/01, utilizando como 
referência a conduta preconizada pelo III 
Consenso Brasileiro no Manejo daAsma, 
no que se refere à avaliação objetiva da 
gravidade da crise, ao tratamento e à uti
lização de recursos diagnósticos. Foram 
analisados ainda tempo de permanência 
na sala de emergência e desfecho da cri
se. O trabalho foi previamente submeti
do e aprovado pela Comissão de Ética e 
Pesquisa do HCPA. 

População do estudo 

A população do estudo foi consti
tuída por uma amostra consecutiva de 
pacientes com asma brônquica atendi
da, no período de O I /0 I a 3 I /03 /0 I , no 
setor de adultos (idade ~ 12 anos) do 
Serviço de Emergência do HCPA por 
exacerbação da doença. 

Critérios de inclusão 

• Pacientes com história c línica de 
asma brônquica, conforme defini
do no Ill Consenso Brasileiro no 
Manejo da Asma (2). 

• Pacientes atendidos por sintomas de 
agudização da doença, isto é, 
dispnéia e/ou sibilância e/ou tosse. 

• Pacientes com idade ~ de 12 anos. 
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Critérios de exclusão 

• Pacientes com outras pneumopati
as crônicas ou evidência clínica de 
insuficiência cardíaca. 

Medidas e instrumentos 

Durante o período de 01/01 a 31/3/ 
01, foram revisados todos os boletins 
de atendimentos realizados no setor de 
adultos do Serviço de Emergência do 
HCPA, sendo selecionados aqueles 
casos que tiverem no campo "hipótese 
diagnóstica" a descrição de "asma agu
da", "crise asmática" ou "exacerbação 
de asma brônquica" como motivo prin
cipal da consulta. 

Os seguintes dados foram coletados: 

• Dados gerais: nome, número do 
boletim de atendimento, número do 
prontuário do HCPA (se houver), 
idade, sexo, procedência, data e 
hora do atendimento. 

• Dados relativos à avaliação objeti
va da gravidade da crise: foi assi
nalado se houve registro de utiliza
ção da medida do PFE e da satura
ção de o? pela oximetria de pulso 
na admissão e em qualquer momen
to no seguimento até a alta. Consi
derou-se a disponibilidade na Emer
gência de 4 aparelhos para medir o 
pico de fluxo expiratório (PFE), de 
escalas para o cálculo do previsto 
para sexo, idade e altura, e de 3 
aparelhos de oximetria de pulso. 

• Dados sobre a utilização de recur
sos diagnósticos não recomendados 
de rotina: reali zação de exames ra
diológicos (exame radiológico con
vencional do tórax e dos se ios da 
face), hemograma e exames de bio
química. 

• Dados relativos à utilização de re
cursos terapêuticos recomendados: 
nebulizações com broncodilatado
res ~2-adrenérgicos de curta ação 
prescritas (total e na primeira hora 
de atendimento), nebulizações com 
brometo de ipratrópio (total e na 
primeira hora de atendimento), uso 
de corticóide (total e na primeira 

58 Revista AMRIGS , Porto Alegre , 47 (1) 57-63 , jan.-mar. 2003 + 

AVALIAÇÃO DO PADRÃO DE ATENDIMENTO .. Dalcin et ai. ARTIGOS ORIGINAIS 

hora de atendimento), apresentação 
do coriicóide utilizada (hidrocorti
sona, metilprednisolona ou predni
sona) e uso de oxigênio por cateter 
nasal. Considerou-se a existência 
apenas de nebulização a fluxo con
tínuo com ar comprimido/oxigênio 
na Emergência do HCPA e anão pa
dronização de aerossol dosimetrado 
e espaçadores para a administração 
de broncodilatadores. 

• Dados sobre a utilização de recursos 
terapêuticos não recomendados de 
rotina: uso total de xantina (total e na 
primeira hora), uso de aminofilina 
por via intravenosa (total e na primei
ra hora), uso de teofilina por via oral 
(total e na primeira hora), uso intra
venoso de sulfato de magnésio (total 
e na primeira hora), uso subcutâneo 
de ~2-adrenérgicos de cu ria ação (to
tal e na primeira hora), e uso de anti
bióticos (total e na primeira hora). 

• Dados sobre a utili zação de recur
sos diagnósticos não recomendados 
de rotina: realização de exames ra
diológicos (exame radiológico con
vencional do tórax e dos seios da 
face) , hemograma e exames de bio
química. 

• Dados relativos ao tempo de per
manência-rw emergência do HCPA: 
foi obtido através do relatório do 
sistema informatizado " iniciali za
ção/fina li zação da consulta" para os 
casos incluídos no estudo. 

• Dados relativos ao desfecho da cri
se: alta da emergência, internação em -.... 
enfermaria, internação em unidade de 
tratamento intensivo (UTI) e óbito. 

Análise estatística 

Os dados coletados foram digitados 
em um banco de dados do programa 
Microsoft Excel. O programa estatís
tico SPSS I 0.0 foi utili zado para obter 
a análise descritiva dos dados. 

tD ESULTADOS 

Durante o período de estudo, foram 
atendidos, no setor de adultos, 141 pa-

t; 

cientes com diagnóstico de asma agu
da. Destes, 26 foram excluídos por 
apresentar pneumopatia crônica asso
ciada, 3 por insuficiência cardíaca con
gestiva e 4 por falta de informações nos 
documentos analisados. Dessa fornm, 
foram incluídos no estudo 108 pacien
tes, sendo que 88 (8 1 ,5%) eram do sexo 
feminino e 20 (18,5%) do sexo mas
culino. A média de idade dos pacien
tes foi de 42,0 ± 19, I anos. Sessenta e 
seis pacientes (61 , 1 %) eram de cor 
branca, dois ( I ,9%) de cor negra e 40 
(37,0%) de cor parda. 

Os resultados da avaliação objeti
va da gravidade da crise são apresen
tados na Tabela I. O PFE foi utilizado 
em 4,6% dos casos atendidos e em 
1,9% dos casos na avaliação na primei
ra hora. Dos cinco pacientes em que 
foi realizado o PFE, 4 tiveram a lta da 
emergência e I se internou em enfer
maria. A medida da saturação de O? foi 
reali zada em 8,3% de todos os casÕs e 
em 5,6% dentro da primeira semana de 
atend imento. 

Os resultados sobre a utili zação de 
recursos diagnósticos são demonstra
dos na Tabela 2. Foram solicitados exa
mes radiológicos em 33 ,4% dos casos, 

exames hematológicos em 11 , 1% e 
exames de bioquímica em 9,3%. 

Os resultados relativos à utilização 
de recursos terapêuticos recomendados 
de rotina são mostrados na Tabela 3. A 
oxigenoterapia foi utilizada, no mane
jo inicial , em 14,8% dos pacientes e, 
no total de casos, em 18,5%. Dos 20 
pacientes em que foi utilizada a oxige
noterapia, 16 tiveram alta da emergên
cia, 2 se internaram em enfermaria, 1 
se internou na UTI e 1 evoluiu a óbito 
na emergência. A via inalatória foi uti
li zada para administrar o ~2-adrenér

gico de curia ação em I 00% dos ca
sos, sempre usando a nebulização por 
fluxo contínuo. Em 82,4% dos pacien
tes foi administrado corticóide sistêm i
co, sendo que em apenas 8,3% deles o 
corticóide foi administrado pela via 
oral. O brometo de ipratrópio foi ad
ministrado por nebuli zação em 67,6% 
dos atendimentos. 

Os resultados sobre a utilização de 
recursos terapêuticos não recomenda
dos de rotina são exibidos pela Ta
bela 4. As xantinas foram uti lzadas em 
18,5% dos pacientes, sendo que a ami
nofilina, administrada por via intrave
nosa, foi usada em 11 , 1% dos casos, 

Tabela 1 - Avaliação objetiva da gravidade da crise 

Método de avaliação Total 

Medida de PFE , n (%) 
Total 
Na admissão 

Medida da saturação de 0 2 , n (%) 
Total 
Na admissão 

PFE = pico de flu xo expiratório; 0 2 = oxigênio. 

(n=108) 

5 (4,6%) 
2 (1 ,9%) 

9 (8,3%) 
6 (5 ,6%) 

Recomendação· 

100% 
100% 

100% 
100% 

• Recomendação referente à conduta preconizada pelo 111 Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma. 

Tabela 2- Utilização de recursos diagnósticos 

Variável Total 

Recurso diagnóstico, n (%) 
Radiologia 
Hematologia 
Bioquímica 

(n=1 08) 

36 (33,4%) 
12(11,1 %) 
9 (9,3%) 

Recomendação' 

Suspeita de complicação 

* Recomendação referente à conduta preconizada pelo 111 Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma. 
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Tabela 3 - Utilização de recursos terapêuticos 

Recurso terapêutico 

Oxigenoterapia, n (%) 
Total 
Na 1ª hora 

~2-adrenérgico de curta ação inalatório , n (%) 
Total 
Na 1 ªhora (nebulização) 

Corticoterapia sistêmica , n (%) 
Total 

Prednisona VO 
Hidrocortisona IV 
Metilprednisolona IV 

Na 1ª hora 
Prednisona VO 
Hidrocortisona IV 
Metilprednisolona IV 

Brometo de ipratrópio inalatório , n (%) 
Total 

Na 1ª hora 

Total 
(n=1 08) 

20 (18,5%) 
16 (14 ,8%) 

100% 
108 (1 00 ,0%) 
108 (1 00 ,0%) 

89 (82 ,4%) 
9 (8,3%) 

79 (73,2%) 
1 (0,9%) 

81 (75,0%) 
7 (6,5%) 

73 (67 ,6 ,0%) 
1 (0,9%) 

73 (67 ,6%) 
59 (54 ,6%) 

Recomendação* 

Sat. 0 2 :::; 93% 

100% 

RI após a 1ª h 

Sat. 0 2 =saturação de oxigênio; VO =via oral ; IV= intravenoso; RI = resposta incompleta. 
*Recomendação referente à conduta preconizada pelo 111 Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma. 

Tabela 4 - Utilização de recursos terapêuticos não-recomendados de rot ina 

Rec urso terapêutico Total Recome ndação· 
(n=1 08) 

Xantina, n (%) RI ou casos refratários 
Total 20 (18,5%) 
Na 1ª hora 15 (13,9%) 

Aminofilina IV, n (%) 
Total 12 (11,1%) 
Na1ªhora 7 (6,5%) 

Teofilina VO, n (%) 
Total 10 (9,3%) 
Na 1ª hora 9 (8,3%) 

~2-agonista se, n (%) casos refratários 
Total 2 (1 ,9%) 
Na 1ª hora 2 (1 ,9%) 

Antibioticoterapia, n (%) pneumonia/sinusite 
Total 31 (28,7%) 
Na 1ª hora 19(17,6%) 

RI = resposta incompleta; IV = intravenoso; VO = via oral ; SC = subcutâneo. 
• Recomendação referente à conduta preconizada pelo 111 Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma. 

enquanto a teofilina, administrada pela 
via oral, foi prescrita em 9,3% dos pa
cientes. Não foi constatada utilização 
de sulfato de magnésio intravenoso na 
amostra estudada. A utilização de ~2 -

adrenérgicos de curta ação, pela via 
subcutânea, foi observada em apenas 
1 ,9% dos atendimentos. Foi observa-

da prescrição de antibiótico em 28,7% 
dos pacientes. Dos 31 pacientes que 
receberam antibioticoterapia, I O foram 
submetidos a avaliação radiológica. 

A Tabela 5 apresenta os resultados 
sobre o tempo de permanência na sala 
de emergência e desfechos da crise as
mática. A média da permanência dos 

ARTIGOS ORIGINAIS 

Tabela 5 -Tempo de permanência na 
sala de emergência e desfechos da 
crise de a sma 

Variável 

Tempo de permanência 
na emergência , h ± DP 

Desfecho, n (%) 
Alta direto da 

emergência 
Internação em 

enfermaria 
Internação em UTI 
Óbito 

Tota l 
(n=108) 

12,4 ± 17,0 

101 (93,5%) 

4 (3,7%) 

1 (0,9%) 
2 (1 ,9%) 

pacientes na sala de emergência foi de 
12,4 ± 17,0 horas . Desses pacientes, 
93,5% receberam alta direto da sala de 
emergência, 3,7% se internaram em en
fermaria, 0,9% se internaram em UTI 
e I ,9% evoluíram para óbito. 

•1> ISCUSSÃO 

O presente estudo avalia o padrão 
de atendimento da asma aguda no se
tor de adultos do Serviço de Emergên
cia de um hospital universitário . A fim 
de identificar possíveis deficiências no 
manejo clínico desta situação clínica, 
as variáveis analisadas foram classifi
cadas, de acordo com o preconizado 
pelo lii Consenso Brasileiro no Mane
jo da Asma (2), nos seguintes grupos: 
medidas objetivas de gravidade da cri 
se na admissão e no seguimento clíni
co; utili zação de recursos terapêuticos 
recomendados; utilização de recursos 
terapêuticos não recomendados de ro
tina (tratamento de beneficio incerto ou 
não-convencional); e recursos diagnós
ticos não recomendados de rotina. 

Neste trabalho, foi demonstrado 
que a utilização de medidas objetivas 
de gravidade da crise ocorreu com 
muita pouca freqüência. A medida do 
PFE foi realizada em apenas 4 ,6% dos 
pacientes e a saturação de 0 2 foi me
dida em 8,3% dos pacientes . A litera
tura cita que a medida da limitação do 
fluxo aéreo através da determinação do 
VEF 1 pela espirometria ou do PFE pelo 
aparelho de PFE, somados à medida 
da saturação de 0 2 pela oximetria de 
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pulso, fornecem dados objetivos para 
avaliar a gravidade inicial da crise, 
quantificar a resposta ao tratamento e 
decidir sobre a internação hospitalar 
(2,21 ). A medida objetiva de gravida
de se faz necessária porque os sinto
mas e sinais que expressam gravidade 
na asma aguda desaparecem, com o tra
tamento, frente a pequenos aumentos 
no volume expiratório forçado no pri
meiro segundo (VEF 1) e os pacientes 
podem ser julgados clinicamente bem 
na vigência de importante limitação do 
fluxo aéreo (22,23). O achado no pre
sente estudo denota que a adequada 
avaliação objetiva da gravidade da cri
se deve ser meta prioritária de futuro 
protocolo assistencial de asma aguda 
na sala de emergência. É preciso ga
rantir, além de condições materiai s 
(aparelhos de PFE e oxímetros de pul 
so), treinamento e educação de toda 
equipe médica e de enfermagem para 
a sua utilização. 

No presente estudo, observou-se a 
utilização de recursos radiológicos em 
33 ,4% dos pacientes, hematologia em 
11, I% e bioquímica em 9,3%. A radio
grafia de tórax não deve ser realizada 
de rotina. Deve ser indicada quando o 
quadro clínico sugere complicação. Em 
nosso estudo, a utilização de exame ra
diológico foi elevada quando compa
rada com o preconizado pela literatu
ra. Como não avaliamos o rendimento 
dos exames rea lizados, este tópico de
verá ser melhor analisado ao longo da 
implantação de nosso protocolo assis
tencial. O h~mograma também não tem 
indicação de rotina e fica reservado 
para pacientes com febre ou expecto
ração purulenta. A avaliação do potás
sio sérico, embora sem indicação de ser 
realizado de rotina, é importante nas 
situações mais graves devido ao efeito 
de hipocalemia dos ~2-adrenérgicos e 
do corticóide. Também a avaliação da 
g licemia, devido à hiperglicemia em 
decorrência do uso de corticóide. A 
gasometria arterial também fica reser
vada para os casos de extrema gravi
dade com suspeita de hipercapnia ou 
nos casos refratários às medidas ini
ciais, especialmente quando o PFE per
manece menor que 30% do previsto e a 

1_;~ 

saturação de 0 2 permanece~ 93% após 
a primeira hora de tratamento. 

No que se refere aos recursos tera
pêuticos recomendados, a freqüência 
de utilização da oxigenoterapia foi de 
18,5%, a de broncodilatador ~2-adre
nérg ico de curta ação inalatório de 
100%, a de corticosteróides sistêmicos 
de 82,4% e a de brometo de ipratrópio 
inalatório de 67,6%. De modo geral, a 
prescrição destes recursos, no presen
te estudo, ocorreu de acordo com o pre
conizado para a situação clínica ( 1 ,2), 
exceto pela baixa freqüência de utili
zação da via oral para administrar os 
corticosteróides sistêmicos (8,3% dos 
pacientes medicados com corticoste
róide via oral versus 73,4% medicados 
via intravenosa). Ainda, nesta análise, 
deve-se observar que na Emergência 
do HCPA só é disponível o sistema de 
nebulização a fluxo contínuo para a 
administração de broncodilatadores 
pela via inalatória. A literatura cita que 
o oxigênio deve ser administrado ime
diatamente a todos os pacientes com 
asma aguda que apresentarem satura
ção de 0 2 menor ou igual a 93%, atra
vés de cânula nasal com fluxo de 2 a 3 
1/min (2 ,2 1 ). Os broncodilatadores ~2 
adrenérgicos constituem a terapêutica 
de primeira linha para o tratamento da 
asma aguda e a administração inalató
ria é a via de eleição ( 1 ,2). Os corti
costeróides se constituem em compo
nente essencial no tratamento da asma 
aguda (2). O atraso no uso de corticos
teróides ou a não administração é cita
do como fator de risco para a morte 
durante a exacerbação da asma (24) e 
é a única medicação que evita a reci
diva dos sintomas e reduz a taxa de 
hospitalização (25,26). O uso de me
dicações anticolinérgicas (brometo 
de ipratrópio) está indicado em pa
cientes com asma aguda que não atin
giram broncodilatação adequada com 
a administração dos ~2-agonistas e 
corticosteróides ou , em adição aos 
broncod i latadores ~2 -agon istas , para 
pacientes com bronconstrição grave 
(VEF 1 ou PFE < 40% do previsto) 
(1 ,2,8) . . 

Consideramos como "recursos te
rapêuticos não recomendados de roti-
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na" as opções de tratamento baseadas 
em evidências insuficientes ou contra
ditórias. E mbora não indicadas na con
duta de rotina, estas medidas consti
tuem opção para o manejo dos casos 
de asma refratária que não respondem 
ou se deterioram com o tratamento pre
conizado. Ainda que não sejam con
tra-indicadas em sentido estrito, a sua 
utili zação excessiva constitui parâme
tro de pouca qualidade no manejo da 
asma aguda. As xantinas foram utili
zadas em 18,5% dos casos, o ~2-ago

nista se em 1,9% e não foi identifica
do uso de sulfato de magnés io IV. A 
aminofilinajá foi considerada terapêu
tica fundamental no manejo da asma 
aguda, porém perdeu, nos últimos anos, 
esta posição de destaque. O consenso 
atual da literatura é de que esta medi
cação não tem mais papel no manejo 
de rotina desta si tuação clínica 
(2,8,27,28). O seu uso não oferece efei
to broncodilatador adicional ao trata
mento com ~2-agoni sta, mas aumenta 
significativamente os efeitos colate
rais, como náusea, vômito, tremor e an
siedade (2,27,28). Entretanto, esta me
dicação ainda encontra indicação res
trita no manejo de pacientes em esta
do de mal asmático ou doença refratá
ria, isto é, naqueles pacientes em que 
a condição respiratória continua a se 
deteriorar, mesmo após 30 a 60 minu
tos de tratamento pleno com bronco
dilatadores ~2-adrenérgicos e cOiticos
teróides (2,3). A utilização do sulfato 
de magnésio como medida terapêutica 
adjuvante só é justificada na asma agu
da refratária às medidas terapêuticas 
convencionais, na tentativa de evitar a 
insuficiência respiratória e a conse
qüente intubação e ventilação mecâni
ca (2,3 ,28). A adrenalina ou a terbuta
lina, administradas pela via subcutâ
nea, podem ser consideradas em pa
cientes refratários a doses altas de ~2-
agonistas pela via inalatória ou em pa
cientes incapazes de realizar a inala
ção (2) . A prescrição de antibióticos, 
nesta situação clínica, só tem indica
ção na presença de s inusite ou pneu
monia. Embora a freqüência de pres
crição de antibióticos no nosso estudo 
(28,7% de todos os atendimentos) pa-
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reça elevada, o seu registro servirá ape
nas para monitorização futura, já que 
não foram avaliados os critérios diag
nósticos de infecção. 

O aperfeiçoamento do atendimen
to a pacientes com asma aguda em ser
viços de urgência depende do reconhe
cimento de como realmente se trata a 
crise asmática na prática clínica (12) . 
Assim, este estudo, delineado sob a 
forma de um inquérito, avaliou o grau 
de cumprimento da conduta preconi
zada pelo lii Consenso Brasileiro no 
Manejo da Asma (2), identificando de
ficiências no manejo clínico e definin
do um parâmetro basal para avaliar o 
impacto da futura implantação de um 
protocolo assistencial para o manejo da 
asma aguda na sala de emergência. As 
comparações atuais não foram passí
veis de tratamento estatístico. 

Edmond et alii (19) realizaram um 
estudo comparando as fases pré e pós
implantação de um protocolo assisten
cia l no departamento de emergência. 
Na fase pré-implantação, observaram 
que o PFE foi realizado em apenas 20% 
dos pacientes e o tratamento com cor
ticosteróides sistêmicos usado em 67% 
dos casos. 

Gibson et alii (12) reali zaram in
quérito na sa la de emergência de um 
hospital universitário e evidenciaram 
que, no manejo inicial, a avaliação 
funcional pulmonar foi realizada em 
95% dos casos e a oximetria de pul
so em 81%. Os broncodi latadores ~2-
agonistas inalatórios foram utilizados 
em 91% dos pacientes, os corticoste
róides em 67%, o brometo de ipratró
pio por nebulização em 80%, a meti
lxantina em 17% e antibióticos em 
15%. Concluíram pela subutilização da 
corticoterapia. 

Goldberg et alii (17) analisaram o 
efeito da implantação de um protoco
lo assistencial para manejo da asma 
aguda na sa la de emergência. Nos pa
cientes não tratados pelo protocolo, a 
oxigenoterapia foi utilizada em 43,3% 
dos casos, a oximetria em 91 ,8%, a 
realização de exame radiológico do 
tórax em 44,4%, os broncodilatadores 
~ ?-agonistas inalatórios em 92,8%, 
cÕrticoterapia em 60,8%. 

Como informação complementar, 
podemos observar que o tempo de per
manência na sala de emergência foi de 
12,4 ± 17,0 horas, sendo que 93,5% dos 
pacientes tiveram alta diretamente da 
emergência. Um dos problemas que en
volvem estudos que utilizam revisão 
de fichas ou prontuários é que alguns 
aspectos do manejo podem ser reali
zados, mas não registrados. Isto pode 
envolver especialmente a orientação e 
prescrição por ocasião da alta, instru
ções para o uso das medicações inala
tórias e plano de ação para manejar 
futuras exacerbações (12) que não fo
ram avaliados no estudo atual. Este 
aspecto se reveste de especial impor
tância, já que a maioria dos pacientes 
recebeu alta diretamente da sala de 
emergência. 

Embora a coleta de dados em nos
so estudo tenha se realizado nos me
ses de verão, achamos que isto não te
nha interferido nos resultados, pois a 
composição do pessoal médico se man
tém ao longo do ano, estando ela divi
dida em dois grupos: pessoal perma
nente (médicos contratados) com atua
ção fixa na Emergência e pessoal tran
sitório (médicos res identes ·e estagiá
rios) com atuação em esquema de ro
dízio mensal. A cobertura de férias do 
pessoal permanente é feita pelos pró
prios médicos contratados do Serviço 

Devemos ressaltar que o Serviço de 
Emergência em nossa instituição está 
dividido operacionalmente em setor 
pediátrico e setor de adultos, sendo que 
o ponto de corte para o atendimento 
nos dois setores é a idade de 12 anos. 
O presente estudo envolveu o denomi
nado setor de adultos, sendo estudados 
pacientes com idade 2': 12 anos. 

Assim, este trabalho ao avaliar o 
padrão de atendimento a pacientes com 
asma aguda no setor de adultos da 
emergência do HCPA, utilizando como 
referência a conduta preconizada pelo 
lii Consenso Brasileiro no Manejo da 
Asma (2), identificou que a utilização 
de medidas objetivas de gravidade da 
crise ocorreu com freqüência muito 
baixa e a solicitação de exames radio
lógicos foi mais e levada do que o pre
conizado . A futura implantação de um 
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protocolo assistencial de asma aguda 
na Emergência do HCPA deverá utili
zar estes dados como termo compara
tivo para avaliar o impacto de sua im
plantação, bem como para corrigir as 
deficiências identificadas. 
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