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RESUMO

Introdugédo: A asma afeta uma parcela significativa da populacdo, com elevado
custo social e econémico. A crise asmatica constitui-se em uma condicdo muito
comum e os servicos de emergéncia tém um papel central na abordagem desta
intercorréncia. Existe uma grande variabilidade de prética clinica no tratamento
da asma aguda na sala de emergéncia, interferindo na qualidade do
atendimento.

Objetivo: Avaliar o efeito da implantacdo de um protocolo assistencial sobre o
atendimento de pacientes com asma aguda no setor de adultos do Servico de
Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Material e Métodos: Estudo transversal com avaliacoes antes e depois da
implantacéo do referido protocolo, avaliando o efeito das recomendacdes sobre
a utilizacdo de medidas objetivas de gravidade da crise, utilizacdo de recursos
diagnésticos, uso da terapéutica recomendada e ndao-recomendada de rotina e
desfechos da crise.

Resultados: Na fase pré-implantacdo, foram estudados 108 pacientes e, na
fase pOs-implantacdo, 96 pacientes. Houve aumento na utilizacdo da oximetria
de pulso (de 8,3% para 77,1%, p < 0,001) e do pico de fluxo expiratorio — PFE
— (de 4,6% para 20,8%, p < 0,001). Ocorreu aumento na utilizagdo de recursos
radiologicos (de 33,3% para 65,6%, p < 0,001) e de exames de hematologia
(de 11,1% para 25,0%, p = 0,016). Embora a utilizacdo geral de corticosteroide
nao tivesse sido modificada, houve um aumento no uso de corticosteréide oral
(de 8,3% para 31,3%, p < 0,001). Além disso, observou-se um aumento no
namero de pacientes que realizaram as 3 nebulizacdes preconizadas para a
primeira hora de atendimento (de 22,2% para 36,5%, p = 0,04). Nao houve
alteracdo significativa na utilizacdo de medidas terapéuticas néao-
recomendadas, no tempo de permanéncia na sala de Emergéncia, nem nas
taxas de internacdes e altas.

Conclusoées: A aplicacdo do protocolo assistencial de asma aguda na sala de
emergéncia obteve um efeito positivo sobre o atendimento de pacientes com
crise asmatica, levando a maior utilizacdo do PFE e da oximetria de pulso, bem
como de corticosteroides pela via oral. Houve também um aumento no namero
de individuos que realizaram 3 nebuliza¢cdes na primeira hora. Por outro lado,
foi constatada maior utilizacdo de recursos diagnésticos (radiologia e
hematologia)



ABSTRACT

Introduction: Asthma affects a significant portion of the population causing an
increase in the social and economic cost. Acute asthma (AA) is a very common
finding and the emergency departments play an important role in the approach
of such condition. There is a wide variability in clinical practice for the treatment
of AA in the emergency room (ER), interfering in the quality of management.

Objective: To evaluate the effect of an emergency department asthma program
on acute asthma care in the Hospital de Clinicas de Porto Alegre emergency
room .

Material and Methods: We conducted a cross-sectional before—after study of
patients presenting with AA to the adult ER of the referred hospital, evaluating
the effects of the recommendations on objective assessment of severity,
diagnostic resource utilization, use of recommended and not recommended
therapy and the outcome of the crisis.

Results: The before group comprised 108 patients and the after group
comprised 96 patients. There was a significant increase in the use of pulse
oximetry (8.3% to 77.1%, p< 0.001) and peak expiratory flow rate (PEFR)
(4.6% to 20.8%, p< 0.001) . There was also an increase in the radiological
(33.3% to 65.6%, p< 0.001) and in the hematological (11.1% to 25.0%,
p=0.016) diagnostic resource utilization. Although the overall use of
corticosteroids was not changed there was a significant increase in the use of
oral steroids (8.3% to 31.3%, p< 0.001). Furthermore, there was an increase in
the number of patients that received the 3 recommended handheld nebulizer
treatment in the first hour of management (22,2% to 36,5%, p = 0,04). There
was no significant difference regarding the non- recommended therapy, length
of stay and outcomes.

Conclusion: The clinical pathway applied in the ER was associated with a
positive effect on patients with AA, leading to a greater use of PEFR and pulse
oximetry, as well as oral corticosteroids. There was also an increase in the
number of patients that received the 3 recommended handheld nebulizer
treatment in the first hour. On the other hand, it was observed an increase in the
diagnostic resource utilization (radiological and hematological).
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1.1 ASMA BRONQUICA

1.1.1 Conceito

Asma é definida como uma doenca inflamatoria crénica, que se
caracteriza por hiper-responsividade das vias aéreas inferiores e limitacdo
variavel ao fluxo aéreo, podendo reverter espontaneamente ou com tratamento.
Manifesta-se clinicamente por episédios recorrentes de sibilancia, dispnéia,
aperto no peito, particularmente a noite e pela manhé ao despertar. Resulta de
uma interacao entre genética, exposicao ambiental e outros fatores especificos

que levam ao desenvolvimento e & manutencdo dos sintomas.™?

1.1.2 Epidemiologia

A asma afeta uma parcela significativa da populagdo, com elevado
custo social e econdmico. Apesar de ocorrer com frequéncia e de ser

responsavel por grande numero de atendimentos de urgéncia, sua letalidade
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nao é alta. Entretanto, a maioria dos Obitos poderia ser evitada, se medidas
eficazes fossem instituidas a tempo. O acesso a tratamento adequado de
manutencao e a educacao dos pacientes e da populacdo em geral em relacao
a doenca podem reduzir os atendimentos de urgéncia e as internacdes

hospitalares®.

Estima-se que, em todo o mundo, mais de 100 milhdes de pessoas
sejam portadoras de asma bronquica, reconhecendo-se que ha uma grande
variacdo na taxa de prevaléncia entre os diversos paises. Em 1990, a taxa de
prevaléncia era estimada em 3% na Suécia, 4% nos Estados Unidos da

América (EUA), 6% no Reino Unido e 8,5% na Austréalia.*

A asma afeta cerca de 15 milhdes de pessoas nos EUA,” onde a
prevaléncia dessa doenca aumentou em 75% de 1980 a 1994, verificando-se
maior aumento (160%) no grupo entre O e 4 anos de idade.® Em 1996, foram
registradas 474.000 internacBes hospitalares por asma,’ representando o
sétimo diagnéstico mais comum em hospitais americanos.? Entre 1980 e 1993,
houve um aumento de 28% nas taxas de internacdo hospitalar da populacdo

abaixo dos 25 anos de idade.’

Estima-se que, nos servicos de emergéncia norte-americanos, sejam
realizadas aproximadamente 1 milhdo de consultas anuais por asma, 0 que
pode representar até 5% de todas as consultas em emergéncia.® Ao mesmo
tempo, ha escassos dados relativos as caracteristicas da populacdo que

procura esses servicos devido a episédio de asma aguda.*®
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No Brasil, os estudos epidemiologicos referentes a asma séo
escassos e desconhece-se a verdadeira dimensdo da doenca nas diferentes
regides do pais.> Dados recentes do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood (ISAAC), em estudo multicéntrico realizado em 56
paises, mostraram uma variabilidade de asma entre 1,6 a 36,8%, estando o
Brasil em oitavo lugar, com uma prevaléncia média de 20%.'* Em servicos de
urgéncia, a asma € responsavel, aproximadamente, por 12% do atendimento

em adultos e 16% em criancas.>

No Brasil, ocorrem anualmente cerca de 350.000 internacdes por
asma, constituindo-se na quarta causa de hospitalizacdo pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), o que corresponde a 2,3% do total de internacbes. Em 1996,
0 SUS gastou R$ 76 milh6es com internagBes por asma, 0 que corresponde a
2,8% do gasto total anual com internacdes hospitalares. Isso representou o
terceiro maior valor de custos do SUS em todo o pais com uma doenca.! Além
disso, houve um aumento no namero de internacdes entre 1993 e 1999, com
indicios de que a prevaléncia da asma, tanto no Brasil quanto no mundo inteiro,

esteja aumentando.?*?

No Servico de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), no final da década de 80, a asma aguda aparecia em terceiro lugar
entre os diagnosticos mais comuns, chegando, nos meses de inverno, a atingir
9% dos atendimentos realizados e ocupando o segundo lugar na frequéncia de

ocupac&o dos leitos da sala de observacg&o.***°
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1.1.3 Mortalidade

N&o apenas a incidéncia e a prevaléncia da asma tiveram um
aumento significativo nas Ultimas décadas,'® mas também as taxas de
mortalidade apresentaram um incremento acentuado neste periodo.® Entre
1982 e 1991, nos EUA, a mortalidade por asma aumentou 40%."" Tal fato toma
contornos mais graves na medida em que uma alta percentagem destes Obitos
(11,6%) ocorreu na populacéo jovem entre 5 e 34 anos,'® ou seja, individuos
sem comorbidades associadas e vitimados por uma condicdo absolutamente

reversivel. Em 1995, foram registrados 5.637 6bitos por asma nos EUA.°

Essa perturbadora constatacdo de aumento tanto na prevaléncia e
incidéncia como na mortalidade reflete uma tendéncia mundial. Na década de
60, por exemplo, houve um marcado aumento nas taxas de mortalidade por
asma na Australia, na Nova Zelandia e no Reino Unido, enquanto nos EUA, no
Canada e na Alemanha, as taxas permaneceram relativamente estaveis.'® A
partir da década de 70, observou-se uma reducdo da mortalidade no Reino
Unido e na Australia, ao mesmo tempo em que, na Nova Zelandia, as taxas
continuavam a aumentar. Esse fato foi extensamente estudado por
investigadores locais, uma vez que, naquele pais, 0s Obitos por asma, na
década de 80, atingiram proporcdes epidémicas.’® Nos paises em
desenvolvimento, a mortalidade por asma vem aumentando nos ultimos 10

anos, representando 5 a 10% das mortes por causa respiratéria.?°

No Brasil, os estudos que avaliaram a mortalidade por asma séo

5
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escassos. Estima-se que ocorram, anualmente, 2000 oObitos por asma, 70%
dos quais durante o periodo de hospitalizacdo, e a maioria sem que 0s
pacientes tenham recebido tratamento intensivo. Os Obitos por asma

representam cerca de 0,8% do total.>

Em Sao Paulo, foi avaliada a taxa de mortalidade por asma em
individuos entre 5 e 34 anos, durante o periodo de 1970 a 1995. Observou-se
um aumento na mortalidade de 0,2 0bitos/100.000 habitantes, em 1971, a 0,6
no ano de 1994, sendo maior a frequéncia entre individuos do sexo feminino,

na faixa etaria de 15 a 34 anos.?!

No Rio Grande do Sul, entre 1970 e 1992, documentou-se um
aumento nos coeficientes de mortalidade os quais, na faixa etaria de 5 a 39
anos, foram de 0,194 a 0,537 6bitos/100.000 habitantes, correspondendo a um
aumento percentual médio anual de 2,07% na mortalidade em um periodo de
pouco mais de vinte anos. Com maior impacto ainda, verificou-se, no grupo
entre 5 e 19 anos, um incremento percentual médio anual de 8,39%, de 0,04 a
0,427 0bitos/100.000 habitantes, correspondendo a um aumento global de
aproximadamente 200% no periodo estudado.?” Taxas semelhantes também
foram observadas no estado do Parana e em sua capital na faixa etaria entre 0

e 34 anos.”®
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1.1.4 A Crise Asmatica

As exacerbacbes da asma bronquica sdo caracterizadas por
episodios de piora progressiva de falta de ar, tosse, sibilancia e desconforto
toracico, ou uma combinacdo destes sintomas.?* A manifestacdo fisiologica
primaria é a limitacdo variavel ao fluxo aéreo, que € geralmente reversivel
espontaneamente, ou pelo tratamento.® A gravidade da crise esta relacionada
com a intensidade da limitacdo a este fluxo, que pode ser avaliada
objetivamente pela espirometria - através da medida do volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF;) - ou pela medida do pico de fluxo
expiratorio (PFE). Estes testes de funcao pulmonar constituem o padrao-aureo
de avaliacdo do fluxo aéreo nestas circunstancias e sédo passiveis de uso em

todos os pacientes com idade superior a 6 anos.?

A hiper-responsividade das vias aéreas pode ser desencadeada por
uma grande variedade de estimulos, sendo as infeccbes, os alérgenos
domeésticos, a poluicdo ambiental, o exercicio e determinadas drogas 0os mais
freqlientes.® A partir da publicacdo do Expert Panel Report 2,%* a classificacéo
da severidade da asma foi alterada de leve, moderada e grave para
intermitente, persistente leve, persistente moderada e persistente grave.
Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermitentes ou persistentes
leves, 25 a 30 % moderados e 5 a 10% graves." O fato é que,
independentemente da classificacdo, qualquer paciente pode apresentar uma

crise de asma aguda grave com evolucéo para insuficiéncia respiratoria aguda
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com risco de desfecho fatal. Nesse sentido, 0 manejo adequado e agressivo da

crise é sempre de suma importancia.?’

Em geral, a asma se agrava em dias ou semanas, com progressiva
interrupcdo do sono e piora da dispnéia e sibilancia diurnas. A maioria dos
asmaticos € assintomatica até que o VEF; caia abaixo de 65% do previsto ou
do melhor valor individual, o que equivale a um PFE menor que 75% do
previsto ou do melhor valor individual. Nessa fase, a atividade fisica e o sono
s&o normais. A medida que a doenca piora, os sintomas se desenvolvem com
0 exercicio, limitando as atividades fisicas. Quando o VEF; se situa entre 45-50
% do previsto, a sibilancia e a dispnéia surgem de modo intermitente no
repouso, e o0 paciente comeca a acordar durante a noite. Com um VEF; de
35% do previsto, a maioria dos asmaticos esta agudamente sintomatica em
repouso, tendendo a apresentar tosse e sibilancia a noite toda. Insuficiéncia

respiratéria franca é observada com VEF; de 15% ou menos.?

1.1.5 A Asma Aguda na Sala de Emergéncia

Embora o controle ambulatorial adequado resulte em exacerbacdes
infreqUentes, as crises asmaticas ainda constituem, em varias instituicdes
hospitalares, uma emergéncia médica muito comum.”® Os servicos de
emergéncia tém um papel central no tratamento da asma. Além de atender os

casos com risco de vida, sdo muitas vezes usados, indevidamente, como a
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unidade primaria de tratamento para asmaticos portadores de doenca
moderada ou grave persistente. Nao raro tais pacientes sao tratados apenas
nas crises e nao tém acompanhamento ambulatorial adequado, ou tratamento

de manutenc&o ajustado para a gravidade da doenca.®%

O elevado numero de internacdes € decorrente, em grande parte, da
falta do tratamento de manutencdo e também da falta de padronizacdo do
tratamento nas emergéncias e prontos-socorros. A quase total auséncia de
medidas funcionais para avaliar a gravidade da crise e a resposta ao

tratamento instituido contribuem para agravar o problema.*%°

As evidéncias atuais mostram que a primeira hora de manejo da
asma aguda concentra etapas fundamentais que podem determinar o desfecho
dessa situacao clinica. Essas etapas incluem o diagndstico, a avaliagcdo da
gravidade, o tratamento e a definichio do local onde se realizara a
complementacéo terapéutica.® O manejo mais adequado da asma aguda na
sala de emergéncia inclui o reconhecimento de um grupo de pacientes de alto
risco, o tratamento agressivo da crise e a disponibilizacdo de instrucbes

basicas para eventuais crises futuras.®
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1.2 DIRETRIZES E PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS

1.2.1 Definigao

Diretrizes clinicas consistem em um conjunto de normativas que se
desenvolvem com o objetivo primario de auxiliar na avaliacdo sequencial
sistematica, bem como na intervencéo terapéutica ordenada de grupos de

pacientes que dividem determinada condic&o de saude.**

As diretrizes séo, usualmente, desenvolvidas a partir do trabalho
conjunto de uma equipe multidisciplinar, formada por profissionais de saude
provenientes de distintas entidades representativas. Tais diretrizes costumam
ser o resultado final de encontros promovidos por essas entidades,
interessadas na uniformizacdo de recomendacdes relativas a determinado
tema, bem como nos potenciais aspectos de cunho educativo agregados a este
produto.?* As conclusdes finais s&0, na maior parte das vezes, provenientes de
extensa revisdo da literatura cientifica recente, baseada em recomendacdes
com inequivoco poder de evidéncia, ou, na auséncia de tais evidéncias, como
resultado de consenso apd6s ampla discussdo entre 0s especialistas
envolvidos.®* Desse modo, tornam-se disponiveis, de maneira sintética e
acessivel, tanto para os profissionais de saude quanto para 0s pacientes,
conhecimentos atualizados que possibilitam a adocdo de condutas

padronizadas e com adequada relacdo custo-beneficio.*
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Os protocolos assistenciais clinicos, por sua vez, nada mais sdo do
que a traducdo de determinadas diretrizes clinicas em um formato mais
adaptado a cada instituicdo que, por ventura, venha a adota-las. O processo de
implantacdo de um protocolo depende, primordialmente, da vontade politica
das instituicbes, que devem (1) estimular a participacdo efetiva de seus
profissionais na elaboracdo dos referidos projetos, (2) facilitar o processo de
treinamento dos profissionais que vao utiliza-los e (3) responsabilizar-se pela
viabilizacdo das acdes propostas na sua formulacdo. Os protocolos
assistenciais clinicos tém mais probabilidade de serem efetivos, se levarem em
consideracao, além das evidéncias cientificas, as particularidades locais, se
forem implantados através de um processo educacional ativo e se a sua
aplicacao estiver relacionada diretamente a realidade da comunidade em que a

instituicdo de saude estiver inserida.®

1.2.2 Finalidade

A pesquisa médica notabiliza-se pela producédo de vasto material
que serve de subsidio basico tanto para o diagndstico quanto para o tratamento
de inimeras doencas. Por outro lado, muito do que é produzido, ainda que
baseado em evidéncias definitivas, por vezes ndo pode ser usado na pratica
clinica diaria por uma série de variaveis (custos, comorbidades e interacdes)
gque nem sempre sao consideradas quando da realizacdo do estudo cientifico
original.®
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Os médicos sdo submetidos a uma pressdo constante. Esta
sobrecarga € gerada, na maioria das vezes, dentro da propria classe, no
sentido do aperfeicoamento e da melhoria na qualidade de atendimento aos
pacientes, aliada a uma necessidade de atencéo especial aos custos sempre
crescentes.?**®> O volume de informacdes cientificas oferecidas a estes
profissionais €& expressivo: mais de 25 mil artigos sao catalogados
mensalmente no banco de dados da Medline. Nesse sentido, torna-se
praticamente impossivel acompanhar as mais recentes publicacbes, sendo
dificil julgar quais as que deveriam ser incorporadas ao arsenal de
conhecimento de cada médico. Os artigos de revisdo, por sua vez, procuram
resumir toda essa massa de informacfes. Entretanto, eles sempre terdo

incorporadas a versao do autor.*

Assim, as denominadas diretrizes e protocolos assistenciais
surgiram como elo de ligacdo entre a pesquisa e a aplicacdo clinica
propriamente dita.>* Eles consistem em recomendacdes de conduta clinica,
sempre que possivel, baseadas em evidéncias e, na auséncia destas, em
posicionamentos consensuais amplos, construidos com o objetivo de
determinar uma intervencdo padronizada, cuja meta primordial é alcancar a
melhora do paciente em um periodo de tempo mais curto e com 0 uso mais
racional dos recursos diagnésticos e terapéuticos.* Além disso, os protocolos,
quando efetivamente adotados por determinada instituicdo, propiciam que 0s
agentes de saude, ao usa-los, tenham acesso a um material atualizado,
produzido, na maioria das vezes, por uma equipe de especialistas de natureza

multidisciplinar. Esse fator pode servir de estimulo adicional para a aceitacao
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do referido protocolo.®

Por outro lado, a participacdo ativa do grupo na formulacdo e no
desenvolvimento do protocolo, desde que subsidiados por material adequado,
pode ser de fundamental importancia para a sua definitiva adogcdo, com

conseqtiente incorporacdo na rotina de trabalho da equipe.*®

Os protocolos assistenciais clinicos sao claramente identificados
pelo seu papel de facilitadores da pratica clinica diaria. A sua aplicacao pode,
potencialmente, reduzir o espectro de duavidas, promovendo decisbées mais
objetivas, tanto do ponto de vista do diagnéstico quanto do terapéutico.®* Por
outro lado, o seu sucesso depende ndo s6 de fatores educacionais prévios a
implantacdo, como também de medidas objetivas de efetividade (evolucdo

clinica e controle de custo) avaliadas antes e depois da sua instituicdo.

1.2.3 Diretrizes e Protocolos Assistenciais na Asma

As evidéncias mostram que, nos ultimos 20 anos, houve um
aumento da morbidade e da mortalidade por asma bronquica ao redor do
mundo, em contradicdo com o crescente aumento do conhecimento a respeito
da fisiopatologia e da terapéutica dessa doenca. Ainda que essa contradicdo
nao seja totalmente explicada, uma das razbes apontadas para a piora da
estatistica da asma bronquica € a inadequada divulgacdo dos avancos e de

suas implicacdes.’
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Frente a tais dificuldades, foram desenvolvidas, nos ultimos anos,
diretrizes baseadas em evidéncias para orientar o diagndstico, a avaliacdo e o
tratamento da asma bronquica.?;?®%¥4° Ainda assim, diversos estudos tém
mostrado uma grande variabilidade de padrdo de pratica clinica entre os
médicos que tratam pacientes asmaticos, interferindo na qualidade de
atendimento.** Isso tem motivado o desenvolvimento, no nivel local de cada
instituicdo, de protocolos assistenciais com o objetivo de padronizar a pratica
médica, regularizar a conduta e sistematizar a abordagem clinica, tentando
diminuir a indesejada variacdo da pratica médica, melhorar o atendimento do

paciente e diminuir a solicitacdo de exames e servicos desnecessarios.>®

1.2.3.1 Diretrizes

Em 1982, a British Thoracic Association publicou um estudo relativo
aos dados de o6bito por asma de 90 adultos em duas regifes distintas da
Inglaterra.*® Embora identificados varios fatores passiveis de prevencdo, os
pontos-chave do estudo relacionavam-se a falha na avaliacdo da gravidade da
crise, resultando em um atendimento de emergéncia inadequado e no atraso
de encaminhamento a hospitais de referéncia.*® Esta constatacdo serviu de
base para que a British Thoracic Society desenvolvesse um conjunto de
diretrizes para 0 manejo da asma, com énfase na avaliacdo objetiva e no

pronto atendimento de individuos com crise de asma aguda.®¥*"48
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A Iniciativa Global contra a Asma - Global Initiative for Asthma
(GINA)? - foi criada em 1993, a partir da atuacdo conjunta da Organizacao
Mundial da Saude e do National Heart, Lung, and Blood Institute, com o
objetivo de auxiliar instituicbes de saude publica, bem como profissionais de
saude ao redor do mundo, na tentativa da reducdo, em Uultima analise, da
morbimortalidade por asma. Por sua iniciativa sdo publicados trabalhos que
abordam desde aspectos preventivos até aqueles relativos ao tratamento da
doenca. Além disso, a GINA promove uma campanha internacional de
colaboracéo integrada para a pesquisa sobre asma e estimula a disseminacéo
e adocao de suas conclusdes. Com regularidade, o comité executivo faz uma
revisdo atualizada do tema para garantir que suas recomendacodes,
periodicamente publicadas, sigam, continuamente, refletindo a literatura
cientifica corrente. Os programas da GINA tém facilitado, em mais de 50
paises, 0 surgimento de politicas especificas direcionadas as melhorias na

assisténcia a asma.

Em 1989, foi publicado o Australian Asthma Management Plan*® o
qual, desde entéo, tem sido amplamente divulgado naquele pais. Ele incorpora
diretrizes relativas ao tratamento integral da asma bronquica, enfatizando
aspectos educacionais que passam pelo treinamento e pela aquisicdo de
habilidades no uso de medicacdes especificas e no monitoramento tanto dos

sintomas quanto das medidas de PFE.

Em 1991, foi elaborado o National Asthma Education Program

Expert Panel, um conjunto de diretrizes para o manejo da asma, desenvolvidas
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com o apoio do National Heart, Lung and Blood Institute. Essas normativas
foram atualizadas em 1994, 1997 e 2002. Sao consideradas a referéncia

padréo para o tratamento de pacientes com asma nos Estados Unidos.3%*°

Em 1996, a Canadian Medical Association®® publicou diretrizes para
0 manejo da crise asmatica em adultos, desenvolvidas em conjunto com a
Canadian Thoracic Society e a Canadian Association of Emergency

Physicians.

Essas cinco diretrizes, por sua vez, serviram de embrido para a
realizacdo de inumeros trabalhos cientificos em todo o mundo, com o0s mais
variados formatos, relativos a implantacdo de diretrizes e protocolos para o
manejo da asma, inclusive para o0 manejo da exacerbacdo na sala de

emergéncia.

No Brasil, em 1994, foi publicado o | Consenso Brasileiro no Manejo

da Asma,>®

a partir da iniciativa e coordenacdo da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, cujo objetivo era elaborar um documento pratico,
acessivel e capaz de transmitir informacdes atualizadas a respeito dessa

doenca, fornecendo subsidios tanto para o0 estabelecimento do seu

diagnésticos como para as condutas terapéuticas indicadas em cada caso.

Em 1995, com a participacdo das Sociedades Brasileiras de
Pneumologia e Tisiologia, Alergia e Imunopatologia e Pediatria, foi elaborado o
| Consenso Brasileiro de Educacdo em Asma.** Apesar dos avancos
alcancados em relacdo ao melhor conhecimento dos mecanismos

fisiopatoloégicos da asma e, consequentemente, ao desenvolvimento de
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potentes medicacdes broncodilatadoras e antiinflamatérias, as taxas de
prevaléncia e mortalidade vinham aumentando consideravelmente nos ultimos
anos. O entendimento consensual era que a informacdo e a educacéo
desempenhavam um papel fundamental para melhor controle da doenca. A
énfase desse documento era direcionada a pacientes e familiares de
asmaticos, com a elaboracdo de um programa de educacdo para a equipe
multidisciplinar de atendimento, além de um plano de educacéo especifico para

os portadores de asma e seus familiares.*®

Em 1998, as Sociedades Brasileiras de Alergia e Imunopatologia,
Pediatria e Pneumologia publicaram o Il Consenso Brasileiro,®> uma revisdo
ampliada e atualizada do primeiro documento, constituindo-se em um
instrumento capaz de ser utilizado pelos mais diferentes profissionais da area
da saude. Por ocasido da elaboracéo deste Consenso, ja se tornava evidente a
preocupacao das referidas Sociedades envolvidas com o crescente aumento
nas taxas de prevaléncia e mortalidade da asma. Como solucdo para o
problema, o Ministério da Saude elaborou o Programa Nacional de Controle da
Asma (PNCA), em colaboracdo com as Sociedades Brasileiras de
Especialidades (Pneumologia e Tisiologia, Pediatria, Alergia e Imunopatologia
e Clinica Médica), tendo assinado, em 09/12/1999, a portaria que o0 instituiu
oficialmente. O objetivo era organizar, implantar e manter a assisténcia dos
pacientes asmaticos através do SUS, utilizando para isso, tanto recursos
proprios dos locais de assisténcia quanto os provenientes do Ministério da
Saude. Em Agosto de 2001, em Salvador, foi realizado o Ill Congresso

Brasileiro de Asma. Nesse encontro, as Sociedades representativas,
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capitaneadas pela Sociedade de Pneumologia e Tisiologia, protestaram ao
Ministro da Saude a necessidade da implantacdo imediata do PNCA, até entdo
ndo adotado. Esta manifestacdo, denominada de “CARTA DE SALVADOR”,
cobrava do governo federal o compromisso formalmente assumido ainda em
1999, por considerar a asma uma das prioridades em saude publica no Brasil.
Durante esse Congresso, um grupo de 23 médicos, com vasto conhecimento
sobre Asma, reuniu-se para uma discussao e revisdo do Il Consenso Brasileiro
de 1998. Foram necessarios ainda outros dois encontros, realizados em S&o
Paulo, além da troca de volumoso fluxo de correspondéncia entre o0s
integrantes deste grupo para que fosse elaborado o Il Consenso Brasileiro no
Manejo da Asma / 2002.* Este trabalho, elaborado por experts, consiste em um
texto conciso e de facil leitura, constituindo-se na mais recente verséao sobre as
recomendacOes atuais a respeito da asma brénquica, preconizadas pelas

Sociedades representativas em nosso pais.

1.2.3.2 Protocolos Assistenciais na Asma Aguda

Em 1986, Town>® implantou protocolo para manejo de asma no
servico de emergéncia do Wellington Hospital, Nova Zelandia. O efeito da
intervencao foi avaliado através da analise dos dados relativos a dois periodos
distintos de trés meses, com intervalo de um ano entre ambos, sendo o ultimo
periodo analisado ap6s a introducéo do referido protocolo. Em sua concluséo,

ja se pronunciava énfase no aumento das doses de corticosteroides e no
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incremento de doses adicionais de broncodilatadores através de nebulizacdes

mais frequentes.

Em 1995, McFadden® avaliou os beneficios terapéuticos e
econdmicos da adocdo de um protocolo para manejo da asma aguda em um
hospital universitario durante um ano. Coletou dados antes e depois de
implantado o referido protocolo, concluindo que houve diminuicdo nas taxas de
permanéncia no setor de emergéncia, bem como nas taxas de recidiva apos
liberacdo do atendimento. A taxa de admissdo hospitalar também foi reduzida.
Nesse estudo, também foi possivel observar uma diminuicdo nos custos apos a

implantacéo de referido protocolo.

Em 1998, Goldberg® publicou um estudo, comparando a analise
prospectiva de 149 pacientes com asma aguda, manejados conforme protocolo
especifico, com uma andlise retrospectiva de 97 pacientes tratados de forma
convencional. No grupo de pacientes tratados segundo o protocolo, houve uma
reducdo significativa no uso de recursos materiais (oxigénio, nebulizadores,
equipos, agulhas); também foi observada nitida preferéncia pelo uso de
corticosterdide oral, em vez de intravenoso, e de spray com espacador, em vez
de nebulizador, para administracdo de betay-agonistas. Por outro lado, nao foi
observada diferenca no tempo de permanéncia no setor de emergéncia nem na
taxa de internacdo hospitalar. Ndo houve diferencas significativas quanto ao

namero de exames laboratoriais e radioldgicos solicitados entre os dois grupos.

Em 1995, Bailey®® estudou, durante 6 meses, um total de 42

individuos asmaticos em um hospital universitario. Destes, 19 foram tratados
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conforme protocolo assistencial desenvolvido por um grupo multidisciplinar da
entidade, enquanto 23 foram manejados de forma convencional.
Paralelamente, foi selecionado um grupo “histérico” de 38 pacientes cujos
dados foram retroativamente coletados. Apos analise das variaveis em estudo,
concluiram que a Unica diferenca significativa entre os grupos foi em relacdo ao
aumento no uso do spray ,em detrimento do uso de nebulizador, no grupo
submetido ao protocolo assistencial. As demais variaveis ndo mostraram
qualquer diferenca, provavelmente devido ao numero reduzido de pacientes

incluidos no estudo.

Em 1999, Emond** publicou um estudo que avaliava o impacto da
implantacdo de um protocolo assistencial em pacientes atendidos com crise de
asma aguda em um servico de emergéncia de hospital universitario urbano
com 65.000 consultas anuais. Em janeiro de 1994 (fase pré-implantacao),
foram atendidos 51 pacientes e nos meses de outubro/1994, fevereiro/1995 e
junho /1995 (fase pds-implantacdo), 145 pacientes. A analise das variaveis
estudadas evidenciou significativo aumento na medida do pico de fluxo
expiratério (PFE), tanto na avaliacdo inicial do paciente recém-chegado ao
setor de emergéncia, como no seguimento, apos a instituicdo das medidas
terapéuticas preconizadas. O tempo entre a chegada a emergéncia e a
administracdo da medicacdo broncodilatadora também foi significativamente
menor. Além disso, tanto o tempo de permanéncia durante o atendimento na
emergéncia quanto a taxa de admisséo foram reduzidos, ainda que com poder
de significancia estatistica menor. Nesse estudo, ndo houve diferenca em

relacdo a taxa de recidiva/reconsulta em 30 dias.
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Em 2000, Sucov® publicou um estudo sobre o impacto da
implantacdo de um protocolo assistencial para atendimento de asma aguda em
um servico de emergéncia, avaliando a qualidade do atendimento, o uso de
recursos diagndsticos e o desfecho dos respectivos pacientes. O estudo teve
duracao total de trés meses e foi dividido em fases pré (251 pacientes) e pos-
implantacdo (196 pacientes). Na fase pos-implantacdo, houve um aumento
significativo no numero de nebulizacbes nos primeiros 90 minutos de
atendimentos, conforme preconizado, bem como uma reducéo significativa na
taxa de permanéncia no setor de emergéncia. Por outro lado, ndo se observou

diferenca em relacéo as taxas de admissao e recidiva.

Em 1997, durante um ano, Salmeron®* coordenou uma coorte
observacional, multicéntrica em 37 servicos de emergéncia da Franca com o
objetivo de avaliar o atendimento a pacientes com asma aguda naquele pais,
descrevendo, primordialmente, a gravidade das crises e o0 tratamento
dispensado. Foram incluidos, no estudo, 3.772 pacientes com asma aguda.
Destes, 975 (26%) foram considerados como portadores de crise grave, com
sinais de risco iminente de vida; 1.839 (49%), como crise grave sem sinais de
risco iminente de vida e 963 (26%), como crise leve a moderada. O uso de
corticosterdides nesses grupos foi de 666 (68%), 1117 (61%) e 468 (49%),
respectivamente. O achado principal do estudo foi que as crises asmaticas,
muitas vezes, sao acompanhadas de risco iminente de vida, sem a devida
indicacdo clinica de admissdo hospitalar. Concluiram ainda que o manejo
desses pacientes fora inadequado, principalmente devido a subutilizacdo de

corticosteroides sistémicos.
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Em 1997, Rogado™ publicou um estudo que tinha como objetivos
principais (1) avaliar a aderéncia as diretrizes preconizadas no tratamento das
crises de asma em um Servico de Emergéncia de um hospital universitario na
Espanha e (2) comparar o cumprimento de tais normativas entre médicos
pneumologistas e médicos nao-especialistas daquele Servico. Foram
analisados, retrospectivamente, os prontuarios de 117 pacientes atendidos por
crise asmatica durante o ano de 1994. Destes, 37 foram tratados por
pneumologistas e 80, por médicos ndo-especialistas. Os resultados desse
trabalho mostraram que tanto a avaliagcdo clinica como o tratamento dos
pacientes com asma aguda ndo foram adequados, na medida em que as
recomendacdes previstas nas diretrizes adotadas pela instituicdo foram,
praticamente, ignoradas. Além disso, ndo se observou diferenca significativa no
desfecho entre o grupo de pacientes tratados por pneumologistas e aqueles

atendidos pelos nédo especialistas.

1.2.4 O Hiato entre a Conduta Preconizada e a Conduta Seguida na

Pratica Clinica

Com a crescente utilizacdo de diretrizes e protocolos assistenciais
na pratica clinica, surge uma questao a ser analisada: o hiato entre a conduta
preconizada por determinada diretriz ou protocolo e o0 seu efetivo cumprimento.
O fato € que inimeros estudos concentram-se na analise que envolve a efetiva

aceitacdo ou aderéncia aos protocolos assistenciais por parte do staff médico
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30:31:41,42:44:4551 A dificuldade de adesdo a

das instituicbes de saude.
determinada diretriz pelos médicos depende de algumas variaveis, destacando-
se, dentre as mais frequentes, a falta de familiaridade ou de conhecimento
detalhado sobre o protocolo, a discordancia com o0s conceitos preconizados

pelo documento e o simples desconhecimento da existéncia de tal rotina.>%>°

Entre 1991 e 1992, Neville** coordenou, no Reino Unido, uma
pesquisa de ambito nacional (National Asthma Attack Audit) envolvendo
meédicos generalistas da comunidade, com dois objetivos principais: descrever
as caracteristicas relacionadas as exacerbacbes de asma na comunidade e
comparar o0 manejo dessas crises com as recomendacdes preconizadas pelas
diretrizes da British Thoracic Society. A frequéncia das crises de asma na
comunidade foi estimada em 14,3 por 1000 pacientes por ano. A grande
maioria das crises (86%) foi tratada, exclusivamente, fora do ambiente
hospitalar, sendo a procura espontanea inicial por servico de emergéncia
encontrada em apenas 3,7% dos casos. O registro da verificagdo de sinais
vitais e da medida do PFE foi subétimo, e a pesquisa revelou também uma
subutilizacao de nebuliza¢gbes (35% dos pacientes) e corticosteroides (54% dos
pacientes). A caracterizacdo da gravidade da crise, contudo, foi completa em
97 % dos casos. A proporcdo das crises manejadas com broncodilatadores e
corticosterdides sistémicos aumentou linearmente com a maior gravidade da
apresentacao clinica. Entretanto, uma parcela consideravel de pacientes
enquadrada como portadora de crise moderada a grave ndo recebeu o
tratamento recomendado. Esse estudo mostrou que os médicos generalistas

da comunidade ainda serviam de referéncia preferencial para o atendimento
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dos individuos com asma aguda, sendo que as medidas terapéuticas utilizadas

diferiam consideravelmente das diretrizes propostas.

Entre 1992 e 1993, apés a publicacédo de diretrizes atualizadas para
o manejo da asma, Neville* coordenou uma nova pesquisa nacional, com
delineamento semelhante a anterior, com o objetivo de comparar os achados e
avaliar a ocorréncia de alteracbes no tratamento das exacerbacdes de asma
em relacdo ao preconizado pelas novas diretrizes. Os resultados desse estudo
mostraram que o uso de corticosterdides sistémicos aumentou, porém ainda
com um padrao de subutilizacdo, a exemplo dos broncodilatadores. Por outro
lado, contrariando as diretrizes vigentes, o uso de antibidticos foi mais
freqientemente observado. Nao houve modificacdo quanto ao padrdo de
atendimento realizado por médico generalista (87%). Uma observacéo
importante obtida € que nos dois estudos permaneceu um hiato significativo
entre as condutas preconizadas pelas diretrizes de referéncia e as observadas
na pratica clinica. Para aproximar a conduta dos médicos generalistas as linhas
normativas das diretrizes, foram propostas as seguintes medidas: realizacao de
encontros multidisciplinares, formacédo de grupos locais com interesses em

comum e disponibilizacdo de consultoria médica de facil acesso.

Em 1996, Emerman®' publicou um estudo que avaliava o nivel de
concordancia entre o tratamento dispensado no manejo da asma aguda por
membros do American College of Emergency Physicians (ACEP) e as
condutas preconizadas pelas diretrizes do National Asthma Education and

Prevention Program (NAEPP). Foram enviados, por via postal, questionarios a
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800 membros ativos do ACEP. Destes, somente 416 (52%) devolveram os
questionarios preenchidos. O autor constatou que 64% dos participantes
prescreviam betay-agonistas e 75%, corticosteréides, em concordancia com as
diretrizes do NAEPP. Por outro lado, somente uma pequena parte (40%)
utiizava a avaliacdo de funcdo pulmonar conforme as recomendacdes da
normativa vigente. Considerando que o uso dessas medidas funcionais €
baseado em evidéncias e que pode, por si sO, mudar a estratégia de manejo
em cerca de 20% dos pacientes asmaticos, € premente que se concentrem

esforcos na divulgacéo de sua utilizacdo na crise asmatica.

Em 1997, Hirshberg*? publicou uma pesquisa que envolvia médicos
da comunidade e médicos que atuavam em salas de emergéncia, para
comparar as opcOes de tratamento para cinco problemas primarios de saude,
dentre os quais a asma. Observou que os meédicos vinculados ao atendimento
de emergéncia tinham a clara tendéncia de seguir as recomendacfes de
diretrizes de maneira mais criteriosa do que os meédicos da comunidade.
Considerando-se o maior custo do atendimento de emergéncia, tornava-se
necessario avaliar se a racionalizacdo no uso dos recursos diagnodsticos e
terapéuticos, obtida com o seguimento as diretrizes, ndo tornava a relacao
custo-beneficio mais vantajosa quando o0s pacientes eram atendidos por

especialistas em emergéncia do que por médicos generalistas da comunidade.

Em 1999, Pinnock® publicou uma pesquisa semelhante & do
National Asthma Attack Audit, mas de carater mais regionalizado. Também

procurou identificar os padrdes de atendimento a individuos com asma aguda.
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Excetuando-se a procura espontdnea do atendimento de emergéncia que,
neste estudo, duplicou, ndo se observou diferenca significativa entre os dois
periodos, nem em relacdo a utilizacdo das medidas de PFE, nem em relacdo
ao tratamento oferecido (broncodilatadores e corticosteroides). A taxa de
encaminhamento a atendimento hospitalar foi idéntica. Esses dados sugeriram
que, mesmo apos 15 anos da publicacdo das diretrizes pela British Thoracic
Society, os problemas relativos a aderéncia e ao seguimento de diretrizes no

manejo da asma brdénquica ainda persistiam.

Podem ser listados também outros fatores que dificultam a adocéo
do uso desses protocolos: falta de motivacdo pessoal, falta de tempo ou de
recursos para a aplicacdo do protocolo e, por vezes, até mesmo a resisténcia
dos pacientes em se submeterem a determinadas acdes, tanto diagndsticas
quanto terapéuticas, previstas no protocolo em quest&o.*® E fundamental que
antes da implantacdo de qualquer protocolo assistencial haja uma ampla
divulgacdo e treinamento da equipe com o0 objetivo de instruir, familiarizar e

motivar esses elementos com a nova rotina.>®

Em servicos de atendimento de emergéncia, principalmente em
hospitais universitarios com programas de residéncia médica, onde ha rodizio
mensal de médicos prestando atendimento externo, aumenta a probabilidade
de haver descontinuidade no cumprimento de rotinas ou protocolos ja
incorporados pelos demais integrantes da equipe.®? No ambiente académico, a
introducéo de noc¢des relativas a protocolos assistenciais, além de servir como

instrumento de educacédo, também serve para familiarizar os estudantes em
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treinamento para atendimento mais qualificado e padronizado.>”

1.3 A NECESSIDADE DE AVALIAR O IMPACTO DA IMPLANTAGAO DE

PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS NA SALA DE EMERGENCIA

Entre as variaveis associadas ao aumento da morbimortalidade por
asma, destacam-se a subestimacdo da gravidade da doenca e a falha no
manejo adequado dessa doenca. Tais fatores revelam-se ainda mais
importantes nas exacerbacfes em que a rapida identificacdo dos individuos de
maior risco e o tratamento apropriado constituem a base para uma resolucao
favoravel da crise.>® O investimento em politicas de implantacéo de protocolos
clinicos de assisténcia a asma aguda pode, além de promover um atendimento
mais qualificado ao paciente que procura determinado servico de emergéncia,
representar um potencial beneficio, do ponto de vista econdmico, para a
instituicdo, no que se refere a padronizacdo do atendimento prestado, com
conseqiiente racionalizacéo de custos.’® Face ao ja reconhecido hiato entre a
conduta preconizada e a conduta efetivamente seguida na pratica clinica,
torna-se importante aferir a real vantagem da implantacdo de um protocolo
assistencial na sala de emergéncia. Até que ponto o conhecimento e o
seguimento das recomendacdes previstas nas diretrizes ou protocolos
adotados tém modificado o padrdo de atuacdo dos profissionais de saude e
que tipo de desfecho tem-se observado como resultado da aplicacdo de tais

protocolos.
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Dentro da politica institucional atual do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, tém sido desenvolvidos protocolos assistenciais para as situacdes
clinicas mais prevalentes. Nesse contexto, faz-se necesséria, portanto, a
realizacdo de um estudo especifico que avalie o impacto da implantacdo de um
protocolo assistencial sobre o atendimento de pacientes com asma aguda no

Servico de Emergéncia do HCPA.
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2 OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da implantacdo de um protocolo assistencial sobre o
atendimento de pacientes com asma aguda no setor de adultos do Servigo de

Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar os periodos antes e ap0s a implantacdo do protocolo

assistencial para pacientes com asma aguda com o objetivo de :

e Avaliar a utilizacdo de medidas objetivas de gravidade da crise
de asma: medida do pico de fluxo expiratério (PFE) e medida da

saturacao de oxigénio (O;) pela oximetria de pulso digital.

e Avaliar a utilizacao de recursos diagnosticos: exames de imagem
(exame radiologico do térax e exame radioldégico dos seios da

face), gasometria arterial, hemograma e exames de bioquimica.
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|
e Avaliar a utlizagdo de recursos terapéuticos recomendados:
oxigenoterapia, freqiéncia e uso de broncodilatador beta,-
adrenérgico inalatério, corticosterdide sistémico e brometo de

ipratropio inalatorio.

e Avaliar a utilizacdo de recursos terapéuticos ndo-recomendados
de rotina: uso de xantina, sulfato de magnésio intravenoso (1V),
broncodilatador [3,-agonista de curta acdo subcutaneo e

antibioticos.

e Verificar o tempo de permanéncia dos pacientes no Servi¢co de

Emergéncia.

e Verificar o desfecho da crise asmatica: alta para o domicilio,
internacdo hospitalar (andar clinico ou unidade de tratamento

intensivo) ou 6bito.
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3 MATERIAL E METODOS

29



Material e Métodos

3.1 DELINEAMENTO

O presente trabalho constituiu-se em um estudo transversal, com
avaliacdes antes e depois da implantagdo do protocolo assistencial para
manejo da asma aguda no setor de adultos do Servico de Emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A coleta de dados, realizada no més
subsequente ao periodo em estudo, teve carater retrospectivo, uma vez que
tais dados foram extraidos a partir de registros presentes no boletim de

atendimento.

3.2 POPULAGAO DO ESTUDO

A populagdo do estudo foi constituida por pacientes atendidos por
asma aguda no setor de adultos (idade igual ou superior a 12 anos) do Servigo
de Emergéncia do HCPA no periodo de janeiro a mar¢co de 2001 e 2002,

selecionados de acordo com os critérios a seguir:

33



Material e Métodos

3.2.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo:

e pacientes com diagnostico prévio de asma brénquica

registrado em boletim de atendimento.

e pacientes atendidos por sintomas de agudizacdo da doenca,

isto é, dispnéia e/ou sibilancia e/ou tosse;

e pacientes com idade igual ou superior a 12 anos.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo:

e pacientes com registro de pneumopatias cronicas no

boletim de atendimento;

e pacientes com registro de insuficiéncia cardiaca no boletim

de atendimento;

e pacientes cujos registros foram considerados incompletos

para os propositos do estudo.
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3.3 LOCAL DE REALIZAGAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Servigco de Emergéncia do HCPA.

O HCPA ¢é uma Empresa Publica de Direito Privado, criada pela Lei
5.604, de 2 de setembro de 1970. Integra a rede de hospitais universitarios do
Ministério da Educacdo e esta vinculado academicamente a Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O HCPA tem a missao de oferecer
servicos assistenciais a comunidade gaucha, ser area de ensino para a

UFRGS e promover a realizacdo de pesquisas cientificas e tecnologicas.

Como hospital universitario, o HCPA é responsavel, ao mesmo
tempo, pelo atendimento de grande parte da demanda do SUS no Estado, pela
area de ensino para diversos cursos de graduacdo e pos-graduacdo e pelo
centro de desenvolvimento de pesquisas em saude. Além disso, promove uma
série de acOes voltadas para a promocado da saude e a qualidade de vida da

comunidade.

A assisténcia prestada pelo Hospital de Clinicas abrange 60
especialidades com 550 mil consultas anuais e 27 mil internacdes anuais.
Atende a populacédo de Porto Alegre e da area Metropolitana, bem como do
interior do Estado. A sua capacidade de ocupacao € de, aproximadamente, 700

leitos.

O Servico de Emergéncia do HCPA proporciona atendimento clinico-

cirdrgico pediatrico e adulto, realizado por profissionais permanentes no setor
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de emergéncia (pediatria, medicina interna, cirurgia geral e ginecologia), com o
apoio do sistema de consultorias das diversas especialidades. Esse Servico
nao proporciona atendimento para trauma. Na estrutura funcional do Servico de
Emergéncia, ndo ocorre distincdo entre pacientes do SUS e pacientes

privados/convénio.

A estrutura fisica do Servico de Emergéncia esta dividida em setores
de triagem, consultérios e “salas de observacdo” adulta e pediatrica (onde
ficam os pacientes mais graves em leitos ou macas) e “salas de procedimento”

adulta ou pediatrica (onde ficam os pacientes menos graves em cadeiras).

A capacidade ideal planejada e o atendimento médio atual do setor de

adultos sao:

e “sala de observacgao” (SO)

— capacidade planejada: 12 leitos

— atendimento médio: 30 pacientes em leitos/macas

e “sala de procedimento” (SP)

— capacidade planejada: 12 cadeiras

— atendimento médio: 40 pacientes

A equipe de enfermagem no setor de adultos € constituida por 1
técnico e 1 enfermeiro no setor de triagem; 3 técnicos e 1 enfermeiro na SP; 5

técnicos e 2 enfermeiros na SO.
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A constituicdo da equipe clinica no setor de adultos varia conforme o

turno de trabalho:

e diurno: 1 médico contratado atendendo nos consultérios e
supervisionando a triagem; 2 meédicos contratados e 1
médico residente do primeiro ano (R1) na SP; 1 médico
contratado, 3 médicos R1 e 1 médico residente do segundo
ou terceiro ano (R2 ou R3) na SO. Orientagdo de 2 a 3

professores.

e noturno: 1 meédico contratado e 2 meédicos R2 atendendo
nos consultérios e supervisionando a triagem; 1 médico

contratado na SP; 1 médico contratado na SO.

Nesse setor também sdo desenvolvidas atividades académicas com
estudantes da Faculdade de Medicina da UFRGS, sob orientacdo dos

professores.

Nos anos de 2001 e 2002, o Servico de Emergéncia do HCPA
realizou, em média, 4.300 consultas/més, das quais ocorreram, em média, 953
internagbes/més. Dos pacientes atendidos, 63% eram de Porto Alegre, 31% da

regido metropolitana e 6% do interior do Estado.
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3.4 MEDIDAS E INTRUMENTOS

3.4.1 Protocolo Assistencial de Asma Aguda no Adulto

O protocolo assistencial para asma aguda no adulto (Anexo 1) foi um
instrumento desenvolvido por uma equipe multidisciplinar do HCPA durante o
ano de 2000, de acordo com a politica institucional de protocolos assistenciais
para as situacdes clinicas mais prevalentes. O projeto foi coordenado pela
Assessoria da Vice-Presidéncia Médica do HCPA, com a participacdo de
profissionais meédicos dos Servicos de Pneumologia, Medicina Interna,
Emergéncia, Medicina Intensiva e Comissdo de Medicacdes, além de
enfermeiras das unidades de internacdes clinicas e do Servico de Emergéncia

e estudantes de medicina (bolsistas de iniciacao cientifica).

O protocolo foi elaborado a partir de recomendacfes baseadas em
evidéncias para asma aguda em pacientes com idade igual ou superior a 12
anos, no que se refere a diagnostico, avaliacdo de gravidade, tratamento,
rastreamento de complicacfes, cuidados de enfermagem, critérios de alta e de
internacdo hospitalar. O objetivo foi melhorar a qualidade do atendimento do
paciente com asma aguda e racionalizar os recursos de saude empregados

nesta situacao clinica.
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O projeto inicial, elaborado por esta equipe, foi entdo submetido a
analise dos diferentes Servicos do HCPA envolvidos no atendimento do

paciente com asma aguda, para possiveis acréscimos e corre¢oes.

Esse protocolo comecou a ser implantado na Emergéncia do HCPA

em outubro de 2001.

3.4.2 Fases do Estudo

3.4.2.1 Desenvolvimento do Protocolo Assistencial

Foi desenvolvido durante o ano de 2000, conforme previamente

descrito.

3.4.2.2 Avaliacao Pré-Implantacéo

A avaliacdo pré-implantacédo do protocolo assistencial foi realizada
de forma sequencial, no periodo de 01/01 a 31/03/01. Nos meses de fevereiro,
marco e abril de 2001, foram coletados, a partir das informacdes presentes no
boletim de atendimento, nas prescricdes e nos prontuarios, os dados relativos
aos meses de janeiro, fevereiro e marco de 2001, respectivamente. Nessa
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etapa, usando-se questionario especifico (Anexo 2) adotado para a extracdo de
informacdes, foram coletados dados relativos (1) a identificacdo de cada
paciente, (2) a assisténcia prestada ao paciente durante o atendimento no
setor, inclusive em relacdo a utilizacdo de recursos diagnosticos e medidas
terapéuticas prescritas, (3) ao tempo de permanéncia e (4) ao desfecho da

crise.

3.4.2.3 Implantacéo do Protocolo Assistencial

A implantacdo do protocolo assistencial no setor de adultos da
Emergéncia do HCPA ocorreu no periodo de outubro a dezembro de 2001. Foi,
inicialmente, realizada sob a forma de reunides informativas com a equipe
médica e de enfermagem do Servico de Emergéncia, para divulgar e discutir as

recomendacgdes propostas no referido protocolo.

A equipe administrativa foi envolvida com o objetivo de dispor o
material (aparelhos para PFE e bucais descartaveis) em lugares adequados.
Encartes do referido protocolo assistencial foram amplamente disponibilizados
no setor de adultos do Servico de Emergéncia do HCPA, sugerindo-se que 0s

mesmos fossem utilizados para orientar o atendimento da asma aguda.

Foram organizadas reunides de treinamento com a equipe de

auxiliares e técnicos de enfermagem para orientar quanto a pratica de
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realizacdo da medida do PFE e da medida da saturacdo de O, pela oximetria

de pulso digital.

Correspondéncia solicitando atencdo a implantacdo do referido
protocolo foi enviada a todos os profissionais médicos e enfermeiras envolvidos
no atendimento. Foram afixados cartazes de atencdo na area de prescricdo do

Servigo de Emergéncia.

3.4.2.4 Avaliacédo Pdos-Implantacéo

A avaliacdo pos-implantacdo do protocolo assistencial foi realizada
de forma sequencial no periodo de 01/01 a 31/03/02, apés a implantacéo plena
do protocolo assistencial no Servico de Emergéncia. Nos meses de fevereiro,
marco e abril de 2002, foram coletados, a partir das informacgdes presentes no
boletim de atendimento, nas prescricdes e nos prontuarios, os dados relativos
aos meses de janeiro, fevereiro e marco de 2002, respectivamente, de maneira

idéntica a ocorrida na fase pré-implantacéo do protocolo.
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3.4.3 Medidas

Nas fases pré e pos-implantacéo, todos os boletins de atendimentos
realizados no setor de adultos do Servico de Emergéncia do HCPA foram
revisados pelos autores, sendo selecionados aqueles casos que tiveram, no
campo “hipotese diagnéstica”, a descricdo de “asma aguda”, “crise asmatica”,
“asma com exacerbacéo” ou “broncoespasmo e asma” como motivo principal
da consulta. Foram excluidos os casos que tiveram descritos outros

diagnésticos como pneumopatias crénicas ou insuficiéncia cardiaca. Para a

coleta de dados, foi utilizado o questionario especifico (Anexo 2).

Os seguintes dados foram coletados:

e Dados gerais: nome, endereco, numero do boletim de atendimento, nimero
do prontuario do HCPA (se houver), idade, sexo, raca, procedéncia, data e

hora do atendimento.

e Dados relativos a avaliacdo objetiva da gravidade da crise: verificacdo do
registro de utilizacdo da medida do PFE e da saturacdo de O, pela
oximetria de pulso, na admissao, em qualquer momento apés a admisséo e

na alta.

e Dados sobre a utilizacdo de recursos diagnésticos ndo-recomendados de
rotina: realizacdo de exames de imagem, gasometria arterial, hemograma,
exames de bioquimica. Os dados relativos aos exames laboratoriais

(hematologia e bioquimica) e radiolégicos (Rx de torax e de seios da face)
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realizados, bem como as medica¢des utilizadas foram obtidos a partir da
revisdo do boletim de atendimento, da prescricdo meédica e do prontuério

eletronico da referida consulta.

e Dados relativos a utilizacdo de recursos terapéuticos recomendados:
namero de nebulizacdes com broncodilatadores betay-adrenérgicos
prescritas na primeira hora de atendimento, frequéncia das nebulizacbes
com broncodilatadores beta,-adrenérgicos prescritas ap0s a primeira hora
de atendimento, numero total de nebuliza¢cdes durante a permanéncia na
emergéncia, uso do brometo de ipratropio nas nebulizagbes na primeira
hora de atendimento, uso do brometo de ipratrépio nas nebulizagdes apos a
primeira hora de atendimento, uso do corticbide na primeira hora de
atendimento, uso de corticide ap6s a primeira hora de atendimento,
apresentacdo do corticoide utilizada (hidrocortisona, metilprednisolona ou

prednisona), uso de oxigénio por cateter nasal.

e Dados sobre a utilizacdo de recursos terapéuticos ndo-recomendados de
rotina: uso de aminofilina por via intravenosa, uso de teofilina por via oral,
uso do sulfato de magnésio, broncodilatadores R,—agonistas de curta acdo

subcutaneo e uso de antibidticos.

e Dados relativos ao tempo de permanéncia na emergéncia do HCPA:
verificacdo do relatorio do sistema informatizado “inicializac&o/finalizacao da

consulta” para os casos incluidos no estudo.
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e Dados relativos ao desfecho da crise: alta da emergéncia, internagdo em

enfermaria, internagdo em UTI e oObito.

3.5 ANALISE ESTATISTICA

3.5.1 Calculo do Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado na fase de elaboracdo do
projeto, tendo como referéncia o trabalho de Emond et alii** e considerando
como variavel principal do estudo a utilizagdo da medida do PFE. Foram
estabelecidos os seguintes parametros: (1) diferenca minima a ser testada:

10%; (2) nivel de significancia (a): 0,05; (3) poder estatistico (1-8): 0,90.

Dessa forma, o tamanho amostral minimo foi estimado em 72

individuos (36 em cada fase do estudo).

Com base nos estudos recentes realizados na emergéncia do
HCPA,>%®° considerando que a coleta de dados no trabalho atual ocorreria nos
meses de verdo, quando a frequéncia de atendimentos por asma aguda €&
menor, foi estimado que uma amostra consecutiva coletada ao longo de trés

meses em cada fase do estudo atingiria esse tamanho amostral minimo.
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3.5.2 Analise dos Dados

Os dados coletados foram registrados em um banco de dados do
programa Microsoft Excel®, versdo 2000. Posteriormente, os dados foram
processados e analisados com o auxilio do programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS), verséao 10.0.

Os dados obtidos foram classificados como fases pré e poés-

implantag&o do protocolo assistencial.

Foi realizada uma analise descritiva das variaveis em cada fase do
estudo, utilizando medidas de tendéncia central (média ou mediana) e de
dispersdo (desvio padrdo) para as variaveis quantitativas continuas e

percentagem para as variaveis categoricas.

Foi realizada uma analise comparativa entre as fases do estudo. Na
andlise das varidveis continuas de distribuicdo normal, foi empregado o teste t
de Student para amostras independentes. Na analise das variaveis continuas
sem distribuicdo normal, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. Na andlise
das variaveis categoricas, foi empregado o teste do qui-quadrado, utilizando, se

necessario, correcdo de Yates ou teste exato de Fisher.

Para efeitos de significancia estatistica, foram definidos intervalos de

confianca de 95% e p<0,05.
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3.6 CONSIDERAGOES ETICAS

O presente projeto foi submetido & Comissdo de Etica e Pesquisa do
HCPA, tendo sido iniciado somente ap0s a sua aprovacao. Como o estudo foi
inteiramente observacional, categorizado como risco minimo, o projeto foi
apresentado sem a necessidade de termo de consentimento pdés-informacéo.
Os autores do trabalho assinaram termo de compromisso para utilizacdo dos

dados obtidos.

Os pesquisadores procuraram atender as determinacdes do
Conselho Nacional de Saude, na resolucdo 196/96 sobre “Diretrizes e Normas

Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”.%*
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41 CARACTERISTICAS GERAIS DO ATENDIMENTO DO SERVIGO DE

EMERGENCIA DURANTE AS FASES DO ESTUDO

Durante a fase pré-implantacdo do protocolo assistencial, no periodo
compreendido entre 01/01 e 31/03/01, foram atendidos no Servigco de
Emergéncia do HCPA um total de 14.472 pacientes. Deste universo, 5312
eram pacientes pediatricos. Dentre os adultos, 2263 foram atendidos pela
cirurgia, 1543 foram atendidos pela ginecologia e 5354 foram atendidos pela
clinica. Neste ultimo grupo, foram identificados 141 pacientes com asma
aguda, representando 1,53% da populacdo adulta atendida no Servico de

Emergéncia e 2,63% dos pacientes clinicos atendidos nesta fase.

Durante a fase pos-implantag@o do protocolo, no periodo entre 01/01
e 31/03/02, procuraram a Emergéncia do HCPA um total de 13.096 pacientes.
Destes, 3962 eram pacientes pediatricos. Entre os adultos, os atendimentos
foram distribuidos da seguinte forma: cirurgia, 2177 pacientes; ginecologia,
1544 pacientes e clinica, 5413 individuos. Foram identificados, neste Ultimo

segmento, 132 pacientes com diagnéstico de asma aguda, representando
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1,44% da populacdo adulta atendida neste periodo e 2,43% dos pacientes

clinicos.

Esses dados estdo descritos na Tabela 1. Observa-se que nao
houve diferenca estatisticamente significante entre as duas fases do estudo
quanto as proporcdes de atendimento nas diferentes especialidades do setor

de adultos (p = 0,377).

Também nado houve diferenca nas proporcdes de atendimento por
asma aguda em relacdo ao total de pacientes clinicos nas duas fases (p =

0,56).

Tabela 1 - Caracteristicas Gerais do Atendimento no Setor de Adultos do

Servigco de Emergéncia

Fase Pré-Implantacéo Fase Pos-Implantacéo p

Especialidade
N° de Atendimentos N° de Atendimentos

|
Clinica 5354 5413 0,377
Cirurgia 2263 2177
Ginecologia 1543 1544
Total 14472 13096
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4.2 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES AMOSTRADOS

Durante a fase pré-implantacdo do protocolo, foram atendidos, no
setor de adultos, 141 pacientes com diagnostico de asma aguda. Destes, 26
foram excluidos por apresentarem pneumopatia crbnica associada, 3 por
insuficiéncia cardiaca congestiva e 4 por falta de informacfes nos documentos
analisados. Dessa forma, foram incluidos 108 pacientes nesta fase do estudo,
sendo que 88 (81,5%) eram do sexo feminino e 20 (18,5%), do sexo masculino.
A média de idade dos pacientes foi de 42,0 + 19,1 anos. Sessenta e seis
pacientes (61,1%) eram de cor branca, enquanto quarenta e dois (38,9%)

eram de outra cor.

Durante a fase poés-implantacdo do protocolo, foram atendidos, no
setor de adultos, 132 pacientes com diagnostico de asma aguda. Destes, 24
foram excluidos por apresentar pneumopatia crénica associada, 1 por
insuficiéncia cardiaca congestiva e 11 por falta de informacbes nos
documentos analisados. Assim, foram incluidos, nesta fase do estudo, 96
pacientes, sendo que 61 (63,5%) eram do sexo feminino e 35 (36,5%), do sexo
masculino. A média de idade foi de 455 + 18,3 anos. Setenta e quatro
pacientes (77,1%) eram de cor branca, enquanto vinte e dois (22,9%) eram de

outra cor.
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A Tabela 2 apresenta a analise dos pacientes excluidos do estudo.
Evidencia-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as

duas fases do estudo quanto ao motivo das exclusdes (p = 0,121).

Tabela 2 - Andlise dos Pacientes Excluidos do Estudo.

]
Fase Fase p

Pré-Implantacdo  Pés-Implantacdo

Pacientes selecionados, n 141 132

Exclusbes, n 33 36
Pneumopatia cronica 26 24 0,121
Insuficiéncia cardiaca 3 1
Falta de informacdes 4 11

Pacientes incluidos no estudo, n 108 96

A andlise estatistica das caracteristicas gerais (sexo, cor e idade) é
registrada na Tabela 3. Observa-se que ocorreu diferenca estatisticamente
significante para o sexo entre as duas fases do estudo (p = 0,006), havendo
mais individuos do sexo masculino na fase pos que na fase pré-implantacédo do
protocolo assistencial. Também ocorreu diferenga estatisticamente significante

para raca (p = 0,021).
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Tabela 3 - Caracteristicas Gerais dos Pacientes Amostrados

L Fase Pré-Implantacdo Fase PoOs-Implantacéo P
Caracteristica

Sexo, n (%)

Masculino 20 (18,5) 35 (36,5) 0,006
Feminino 88 (81,5) 61 (63,5)

Cor, n (%)
Branca 66 (61,1) 74 (77,1) 0,021
N&o-branca 42 (38,9) 22 (22,9)

Idade, média = DP 42,0+ 19,1 455 + 18,3 0,194

4.3 RESULTADOS DA AVALIAGAO OBJETIVA DA GRAVIDADE

Na fase pré-implantacéo do protocolo, a medida do PFE foi utilizada,
dentro da primeira hora de atendimento, em 2 (1,9%) pacientes asmaticos e no
total em 5 (4,6%) pacientes. Dos 5 pacientes em que foram realizadas medidas
de PFE, 4 tiveram alta da emergéncia e 1 foi internado em enfermaria.
Paralelamente, a medida da saturagdo de O foi realizada, dentro da primeira
hora de atendimento, em 6 (5,6%) pacientes e, no total, essa medida foi

utilizada em 9 (8,3%) dos casos atendidos.

Na fase pds-implantacdo, a medida do PFE foi utilizada, dentro da

primeira hora, em 15 (15,6%) pacientes e, no total, em 20 (20,8%). Todos os 20
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pacientes em que foram realizadas as medidas de PFE tiveram alta da
emergéncia. Ao mesmo tempo, a medida da saturacdo de O foi realizada tanto

na primeira hora de atendimento como no total em 74 (77,1%) asmaticos.

A Tabela 4 apresenta os resultados da avaliacdo objetiva da
gravidade da crise para as duas fases do estudo. Foi observado um aumento
estatisticamente significante na utilizagédo, tanto da medida do PFE (p < 0,001)
quanto da oximetria de pulso (p < 0,001), da fase pré para a fase pos—

implantacéo.

Tabela 4 - Avaliacdo Objetiva da Gravidade

Método de Avaliacdo Fase Pré-Implantacdo Fase Pds-Implantacéo p

(n=108) (n=96)

Medida do PFE, n (%)
Na admissao 2(1,9 15 (15,6) 0,001
Total 5 (4,6) 20 (20,8) < 0,001
Medida da SatO,, n (%)
Na admissao 6 (5,6) 74 (77,1) < 0,001

Total 9(8,3) 74 (77,1) < 0,001
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4.4 RESULTADOS DA UTILIZAGAO DE RECURSOS DIAGNOSTICOS

Na fase pré-implantacdo, foram solicitados exames radioldgicos (Rx
de térax e/ou de seios paranasais) para 36 (33,3%) pacientes. Destes, 35 eram
Rx de térax. Foram solicitados exames hematologicos para 12 (11,1%)
pacientes e exames bioquimicos para 9 (8,3%). Durante essa fase, ndo foi

solicitada nenhuma gasometria arterial.

Na fase pods-implantacdo, foram solicitados exames radioldgicos
para 63 (65,6%) casos. Destes, 62 eram Rx de térax. Foram solicitados
exames hematologicos para 24 (25%) pacientes e exames bioquimicos para 17

(17,7%). Foram solicitadas gasometrias arteriais para 2 (2,1%) individuos.

A Tabela 5 mostra a analise estatistica comparando a utilizacdo de
recursos diagnosticos entre as duas fases do estudo. Foi observado um
aumento estatisticamente significante na utilizacdo de exames radiolégicos (p <
0,001) e de exames de hematologia (p = 0,016) da fase pré para a fase poés-
implantacdo. Quanto aos demais recursos diagndsticos, nao foi evidenciada

diferenca estatisticamente significativa entre as duas fases.
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Tabela 5 - Recursos Diagnosticos

|
Recursos Diagndsticos Fase Pré-Implantacdo Fase Pos-Implantacéo p

(n=108) (n=96)

Radiologia, n (%) 36 (33,3) 63 (65,6) < 0,001
Rx de torax 35 (32,4) 62 (64,6) < 0,001
Rx de Seios da face 10 (9,3) 25 (26,0) 0,003

Hematologia, n (%) 12 (11,1) 24 (25,0) 0,016

Bioquimica, n (%) 9 (8,3) 17 (17,7) 0,116

Gasometria arterial, n (%) 0 (0,0) 2(2,1) 0,225

4.5 RESULTADOS DA UTILIZAGAO DE RECURSOS TERAPEUTICOS

RECOMENDADOS

Na fase pré-implantacdo, a oxigenoterapia foi utilizada, dentro da
primeira hora, em 16 (14,8%) pacientes e, no total, em 20 (18,5%). Apds o
tratamento na primeira hora, apenas 8 (7,3%) individuos mantiveram
oxigenoterapia até o desfecho. Dos 20 pacientes em que foi utilizado oxigénio,
16 receberam alta da emergéncia, 2 foram internados em enfermaria, 1 foi
transferido para a UTI e 1 evoluiu para 6bito na emergéncia. A via inalatoria foi
utilizada para administrar o pB,-adrenérgico de curta acdo em 100% dos casos,
sempre usando a nebulizacdo por fluxo continuo. O brometo de ipratropio foi
administrado por nebulizacdo em 59 (54,6%) casos na primeira hora e em 73
(67,6%) casos no total. O numero médio de nebuliza¢cdes na primeira hora foi

de 1,51 + 0,84, e 24 (22,2%) pacientes realizaram as trés nebulizagdes
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preconizadas na primeira hora. Em 82,4% dos pacientes foi administrado
corticoide sistémico, sendo que em apenas 9 (8,3%) deles o corticéide foi

administrado pela via oral.

Na fase pos-implantacdo, a oxigenoterapia foi utilizada em 12
(12,5%) pacientes, tanto no manejo inicial quanto no total dos casos. ApGs o
tratamento na primeira hora, apenas 1 (1,1%) individuo manteve a necessidade
de oxigenoterapia até o desfecho. Dos 12 pacientes em que foi utilizada
oxigenoterapia, 11 tiveram alta da emergéncia e 1 foi internado em enfermaria.
A via inalatéria também foi utilizada para administrar o broncodilatador (.-
adrenérgico de curta acdo em 100% dos casos, sempre usando nebulizacdo
por fluxo continuo. O brometo de ipratropio foi administrado por nebulizacdo em
60 (62,5%) casos na primeira hora e em 71 (74%) no total. Nessa fase, o
namero meédio de nebulizacbes na primeira hora foi de 1,76 + 0,96, e
35(36,5%) pacientes realizaram as 3 nebulizacbes preconizadas na primeira
hora. Em 82,3% dos pacientes foi administrado corticoide sistémico, sendo que

em 30 (31,3%) deles esta medicacao foi administrada por via oral.

A Tabela 6 mostra a analise estatistica comparando as duas fases
do estudo quanto a utilizacdo dos recursos terapéuticos recomendados de
rotina. Nao houve diferenca estatisticamente significativa na utilizacdo da
oxigenoterapia, do B,-agonista de curta acdo, do brometo de ipratropio e da

corticoterapia sistémica.
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Tabela 6 - Recursos Terapéuticos Recomendados

|
Recursos Terapéuticos Fase Pré-Implantacdo Fase Pds-Implantacao p

(n = 108) (n =96)
e —
Oxigenoterapia, n (%)

Na 1° hora 16 (14,8) 12 (12,5) 0,783
Total 20 (18,5) 12 (12,5) 0,324
Bo-agonista de curta acdo, n
(%)
Na 1% hora 108 (100,0) 96 (100,0) 1,000
Total 108 (100,0) 96 (100,0) 1,000
Brometo de ipratropio, n (%)
Na 1% hora 59 (54,6) 60 (62,5) 0,319
Total 73 (67,6) 71 (74,0) 0,400
Corticoéide sistémico, n (%)
Na 1° hora 81 (75,0) 76 (79,2) 0,590
Total 89 (82,4%) 79 (82,3) 1,000

A Tabela 7 apresenta a analise da utilizagdo do broncodilatador f3,-
agonista de curta acao por nebulizacdo durante a primeira hora do tratamento
na sala de emergéncia. Observa-se que, da fase pré para a fase poés-
implantacdo do protocolo, houve um discreto aumento no numero de
nebulizagdes utilizadas na primeira hora sem, no entanto, atingir significancia
estatistica (p = 0,053). Em relagdo ao numero de pacientes que realizaram as
trés nebulizacdes preconizadas para a primeira hora, houve um aumento

estatisticamente significante (p = 0,04 ).
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Tabela 7 Utilizacdo do Br-agonista de Curta Acdo na Primeira Hora de

Tratamento
Variavel Fase Pré-Implantacdo  Fase Pés-Implantacao p
(n=108) (n=96)
média + DP
Nebulizagbes na 1% h,
freqUéncia
1 76 (70,4) 58 (60,4) 0,04*
2 6 (5,6) 2(2,1)
3 24 (22,2) 35 (36,5)

* p para comparacgdo de 3 nebuliza¢des versus < de 3 nebulizagdes.

A Tabela 8 demonstra a analise da utlizacdo das diferentes
apresentacdes de corticoterapia sistémica. Observa-se que, da fase pré para a
fase poOs-implantacdo, houve um aumento estatisticamente significante na
utilizacdo da corticoterapia sistémica pela via oral, em detrimento da via

intravenosa (p < 0,001).
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Tabela 8 Via de Administracdo da Corticoterapia Sistémica

Via Fase Pré-Implantacdo Fase Poés-Implantacéo p
(n=108) (n=96)

Naih
Prednisona VO, n (%) 7 (6,5) 27 (28,1) 0,001
Corticosteroide 1V, (%) 74 (68,5) 49 (51,0)

Total
Prednisona VO, n (%) 9(8,3) 30 (31,3) < 0,001
Corticosteréide 1V, n (%) 80 (74,1) 49 (51,0)

4.6 RESULTADOS DA UTILIZAGAO DE RECURSOS TERAPEUTICOS NAO-

RECOMENDADOS DE ROTINA

Na fase pré-implantacéo, as xantinas foram utilizadas em 20 (18,5%)
pacientes; a aminofilina intravenosa foi usada em 12 (11,1%) casos; e a
teofilina oral, em 10 (9,3%) casos. Em dois pacientes, a aminofilina foi utilizada
no manejo inicial e, no seguimento, foi substituida pela teofilina. A utilizacdo de
broncodilatador p,-adrenérgico de curta acdo pela via subcutanea foi
observada em apenas 2 (1,9%) pacientes. A prescricdo de antibiotico foi

constatada em 31 (28,7%) pacientes. Dos pacientes que receberam antibiotico,
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10 foram submetidos a avaliacédo radioldgica. Nao foi observada utilizacdo de

sulfato de magnésio.

Na fase poOs-implantacdo, as xantinas foram utilizadas em 15
(15,6%) pacientes, sendo que a aminofilina intravenosa foi usada em 5 (5,2%)
casos, enquanto a teofilina oral foi prescrita em 10 (10,4%). A utilizacdo de
broncodilatador p,-adrenérgico de curta acdo pela via subcutanea foi
observada em apenas 1 (1%) paciente. A prescricdo de antibidticos foi
constatada em 36 (37,5%) dos pacientes. Dos individuos que receberam
antibiéticos, 30 foram submetidos a avaliacao radiologica. Nao foi observada

utilizacdo de sulfato de magnésio.

A Tabela 9 mostra a andlise comparativa da utilizacdo dos recursos
terapéuticos ndo-recomendados de rotina entre os dois grupos. Nao ocorreu
diferenca estatisticamente significante na utilizacdo de tais recursos entre as

duas fases.
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Tabela 9 Recursos Terapéuticos Nao-Recomendados de Rotina

Fase Pré-Implantacéo Fase Poés-Implantacéo p

Recurso (n=108) (n=96)
Xantinas

Total, n (%) 20 (18,5) 15 (15,6) 0,360

Aminofilina IV, n (%) 12 (11,1) 5(5,2) 0,205

Teofilina VO, n (%) 10 (9,3) 10 (10,4) 0,967
Bo-agonista SC, n (%) 2(1,9) 1(1) 1,00
Sulfato de MG 1V, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,00

4.7 RESULTADOS DO TEMPO DE PERMANENCIA E DESFECHOS DA

CRISE

Na fase pré-implantacdo, a média de permanéncia na sala de
emergéncia foi de 12,4 + 17,0 horas. Dos 108 pacientes, 101 (93,5%)
receberam alta direto da sala de emergéncia, 4 (3,7%) foram internados em

enfermaria, 1 (0,9%) foi internado no CTI e 2 (1,9%) evoluiram para o6bito.

Na fase pos-implantacdo, a média de permanéncia na sala de
emergéncia foi de 13,5 + 13,1 horas. Dos 96 pacientes, 92 (95,8%) receberam
alta direto da sala de emergéncia e 4 (4,2%) foram internados em enfermaria.

N&o houve registro de internagdo em CTIl ou de 6bito.
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A tabela 10 apresenta o estudo comparativo entre as duas fases do
estudo para o tempo de permanéncia na Emergéncia e desfechos da crise.
N&ao ocorreu diferenca estatisticamente significativa para estas variaveis

descritas.

Tabela 10 Tempo de Permanéncia na Emergéncia e Desfechos da Crise

Fase Pré-Implantacdo Fase Pés-Implantacdo p

(n=108) (n=96)
Tempo de permanéncia em
horas, média + DP 12,4+ 17,0 13,5+ 13,1 0,876
Desfechos
Alta da emergéncia, n (%) 101 (93,5) 92 (95,8) 0,436
Internacao/enfermaria, n (%) 4 (3,7) 4 (4,2)
Internacao / UTI, n (%) 1(0,9) 0 (0,0)
Obito, n (%) 2 (1,9%) 0 (0,0)
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5 DISCUSSAO
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5.1 DISCUSSAO SOBRE MATERIAL E METODOS

5.1.1 Delineamento

A estratégia de delineamento utilizada no presente trabalho foi a de
um estudo transversal que comparou o efeito da implantagdo do protocolo
assistencial de asma aguda no setor de adultos do Servico de Emergéncia do
HCPA sobre as variaveis em questdo. O grupo da fase pré-implantacéo
abrangeu os pacientes atendidos consecutivamente no periodo de janeiro a
marco de 2001. O grupo da fase pds-implantacdo abrangeu os pacientes
atendidos consecutivamente no periodo compreendido de janeiro a margo de
2002. Entre os dois periodos de avaliacdo, desenvolveram-se esforcos

educativos sobre o manejo da asma aguda no adulto.

O planejamento do trabalho, o desenvolvimento do protocolo
assistencial e sua implementacdo foram realizados de forma prospectiva,

enquanto a coleta de dados, nas duas etapas de avaliagéo, foi retrospectiva, a
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S
partir da revisdo dos boletins de atendimento, das prescricbes e dos
prontuarios meédicos. A coleta dos dados foi realizada imediatamente apés
cada um dos meses do periodo de estudo. Uma das vantagens dessa
estratégia foi o sigilo sobre o desenvolvimento do projeto. Por ocasido da coleta
de dados, nenhum membro da equipe assistencial sabia do desenvolvimento

do estudo.

A principal limitacdo metodolégica desta abordagem envolve,
principalmente, a questdo do registro. Eventualmente, algumas iniciativas na
avaliacio ou no manejo clinico poderiam ndo ter sido registradas
adequadamente no boletim de atendimento, prejudicando a fidelidade dos

dados.

Por outro lado, a coleta de dados em tempo real, no dia-a-dia, além
de exigir a presenca em tempo integral de um pesquisador desde o setor de
triagem, poderia prejudicar a propria avaliacdo dos parametros de estudo
devido ao “efeito observador’- Hawthorne - acrescentando um fator de
confusdo, uma vez que poderia influenciar a atitude do médico em seguir as

recomendacdes do protocolo.

5.1.2 POPULAGAO DO ESTUDO

Os critérios de inclusédo, no presente estudo, foram essencialmente
clinicos, baseando-se no diagndstico prévio de asma e na identificacdo da
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exacerbacdo da doenca pelo médico clinico da emergéncia. Essas informacdes
deveriam estar expressas no campo “hipotese diagnostica” do boletim de
atendimento. Como a asma brénquica é uma condicdo geralmente facil de ser
diagnosticada no paciente adulto na sala de emergéncia, especialmente nos
pacientes ja com diagnéstico estabelecido,?’ considera-se que ndo houve erro

metodoldgico na execucédo desta etapa do estudo.

Como o protocolo assistencial desenvolvido em nossa Instituicao
para o atendimento da asma aguda refere-se a todos os pacientes com idade
igual ou superior a 12 anos, em nosso estudo ndao foram excluidos pacientes
mais idosos como em algumas séries®® em que foram excluidos individuos com
idade superior a 55 anos . Em relacdo a isso, convém observar que o estudo
de Partridge® mostrou que pacientes com idade superior a 65 anos foram
responsaveis por 11% das consultas por asma aguda em servicos de
emergéncia, enquanto o trabalho de Thomas® demonstrou que pacientes
dessa referida faixa etaria eram responsaveis por cerca de 20% das
internacbes por asma em um hospital urbano. Assim, acredita-se que o0s
critérios de selecdo, neste trabalho, contribuiram para a selecdo de uma
amostra de pacientes mais fidedigna da populacdo de asmatico atingida pelo

protocolo assistencial.

Por outro lado, os sintomas comumente presentes na asma aguda
(sibilancia, dispnéia, constricdo toracica e tosse) podem também ser
secundarios a exacerbacdo de DPOC ou de insuficiéncia cardiaca. Isso pode

ter levado a um vicio de selecéo, pois, em pacientes com idade superior a 50
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anos, a probabilidade de concomitancia de uma dessas doencas com a asma é
maior. Em especial, nos pacientes idosos e fumantes, a prevaléncia de DPOC
€ maior. Os critérios de excluséo para os pacientes com DPOC e insuficiéncia
cardiaca basearam-se na historia pregressa dessas patologias e na avaliacédo
clinica realizada pelo médico examinador na sala de emergéncia, isso somado
a revisdo de dados do prontuéario, quando existente, pelo membro da pesquisa.
Acredita-se que, com essa metodologia, tenham sido excluidos os pacientes
com predominio destas doencas, nas quais a aplicacdo do protocolo de asma
aguda poderia ndo ser a mais adequada. Ainda que algum paciente com DPOC
ou com insuficiéncia cardiaca de leve gravidade tenha sido incluido no estudo,
acredita-se que o motivo principal de atendimento foi realmente a crise
asmatica, justificando a aplicacdo do referido protocolo assistencial no manejo

clinico.

Nesse estudo, ocorreram 69 exclusdes, sendo 33 na fase pré e 36
na fase pos-implantacdo do protocolo. Foram excluidos 46 pacientes por
pneumopatia crbnica, 4 por insuficiéncia cardiaca e 15 por falta de
informacdes, ndo se observando diferenca estatisticamente significante quanto
as causas de exclusbes entre as duas fases do estudo. O percentual de
exclusdo de 25% dos pacientes deste estudo contrasta com o baixo percentual
de excluséo da série de Salmeron,>* na qual 3% dos pacientes elegiveis foram

afastados por apresentarem DPOC ou ICE.
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5.1.3 As Fases do Estudo

O conceito de diretrizes e protocolos assistenciais tem sido
progressivamente difundido, nos ultimos anos, com a idéia de que sé&o
normativas de avaliacbes e intervencdes clinicas sequenciais, dirigidas a
grupos especificos de pacientes que dividem determinada condi¢cdo de saude.
Paralelamente ao seu surgimento, identificou-se a necessidade de avaliar o
efeito dessas recomendacdes sobre o uso de recursos, a qualidade do
atendimento e, principalmente, sobre a resposta clinica dos pacientes
atendidos com base em tais normativas. Desde entdo, tém-se produzido
inUmeros estudos de avaliacdo do impacto de protocolos assistenciais que sao,

em Ultima andlise, a melhor maneira de mensurar a efetividade destes.?*

36;52;53;55

O presente estudo envolveu uma seqiéncia de etapas com a
finalidade de desenvolver, implantar e avaliar os efeitos da implantacdo do
protocolo assistencial de asma aguda. O presente trabalho é fruto da analise
das duas primeiras etapas deste projeto. Na primeira fase (janeiro a marco de
2001), os dados relativos ao tema central foram coletados sem que tivesse sido
estabelecida qualquer intervencdo. Na segunda fase (janeiro a marco de 2002),
os dados foram coletados apdés um periodo de implantacdo do protocolo
assistencial e educacédo dos profissionais envolvidos. O projeto contempla
ainda uma terceira fase (janeiro a marco de 2003) na qual sera analisado o

efeito da utilizacdo do spray acoplado a espacador valvulado como método de
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administracdo do aerossol broncodilatador; em uma quarta fase, a ser definida,
sera realizada avaliacdo apds um periodo sem qualquer esforco educativo; em
outra etapa, ainda, sera desenvolvida uma estratégia educativa para o paciente

asmatico que recebe alta da sala de emergéncia.

5.1.4 O Calculo do Tamanho da Amostra

Neste estudo, a utilizacdo da medida do PFE como avaliacédo
objetiva da gravidade da crise asmatica foi considerada como a variavel
principal na avaliacdo da implantacdo do protocolo assistencial, sendo utilizada

para o calculo do tamanho amostral.

A avaliacdo objetiva da gravidade se constitui em uma etapa
fundamental do processo de atendimento médico a asma aguda na sala de
emergéncia e tem recomendacao grau A pelo consenso canadense de manejo
da asma aguda.? Dessa forma, ela deve ser um pilar fundamental em todo
protocolo assistencial na sala de emergéncia, sendo que a sua adequada

utilizacéo se constitui em referéncia de qualidade assistencial.>?

A estratégia de realizar o estudo de forma consecutiva durante trés
meses, em cada fase do estudo, resultou em um tamanho amostral maior que

o planejado.
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Ainda que esta metodologia de calculo amostral pudesse incorrer em
um erro B para a analise do tempo de permanéncia e internagbes, 0sS
resultados encontrados para estes desfechos entre as duas fases do estudo

foram superponiveis.

5.2 CARACTERISTICAS GERAIS DO ATENDIMENTO DO SERVIGO DE

EMERGENCIA

Embora a asma brénquica seja uma doenca bastante comum no
mundo inteiro, existe uma grande variacdo na taxa de prevaléncia entre os
diversos paises.* Em relacdo & busca de atendimento em servico de
emergéncia, estima-se que, nos EUA, ocorram até dois milhdes de consultas
anuais por asma aguda, o que corresponde a 5% de todas as consultas de
emergéncia.®®*® Mellis®® observou que consultas por asma aguda foram
responsaveis por, aproximadamente, 2% de todos os atendimentos em adultos
na Emergéncia do Royal Prince Alfred Hospital. Del Castillo,*® na Espanha,
relatou que a incidéncia de pacientes que procuram diariamente servigo de
emergéncia por crise asmatica corresponde a cerca de 0,3 a 0,7% de todas as
urgéncias médicas. No presente estudo, pode-se observar que o atendimento a
individuos com asma aguda representou 1,53% e 1,44% do atendimento do
setor de adultos, respectivamente, nas fases pré e pdés-implantacdo do
protocolo. Analisando-se apenas o0s pacientes clinicos do setor de adultos, as
taxas de atendimento foram de 2,63% e de 2,43%. Assim, a incidéncia de

visitas a emergéncia por asma aguda, neste estudo, foi semelhante as taxas
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encontradas internacionalmente. N&o houve diferenca estatisticamente
significante nas taxas de atendimento por asma aguda entre as duas fases do

estudo.

A frequiéncia de exacerbacédo da asma brénquica apresenta variacao
sazonal.®”®® Em nosso meio, a incidéncia de visitas & emergéncia por asma
aguda parece ser maior nos meses de outono e inverno.?® Embora as duas
fases deste estudo tenham sido realizadas nos mesmos meses de verao
(Janeiro, fevereiro e marco) de dois anos consecutivos, € possivel que a
variavel sazonalidade ndo se constitua em um vicio de selecéo, pois este fator
nao interfere na forma de atendimento nem na adesdo dos médicos ao

protocolo assistencial.

Cabe ressaltar que, no presente estudo, ndo se observou diferenca
estatisticamente significante nas propor¢cbes de atendimento nas diferentes
especialidades entre as fases pré e pos-implantacdo do protocolo assistencial,
garantindo que as condicfes gerais de assisténcia deste Servico ndo sofreram

modificacdes relevantes.
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5.3 CARACTERISTICAS GERAIS DOS PACIENTES AMOSTRADOS

Neste trabalho, foram incluidos 204 pacientes, havendo
predominancia de individuos do sexo feminino e de cor branca. A média de
idade foi de 43,7+18,8 anos. Estas caracteristicas demograficas sao
semelhantes, de wuma forma geral, a estudos com delineamento
semelhante.?*3%°2°>> Opserva-se também predominancia do sexo feminino e,
nos poucos trabalhos que controlaram a variavel cor, foi incluido maior nimero
de pacientes de cor branca.>*** Estas séries sdo compostas por individuos com

média de idade entre 30 e 40 anos.>***>*

Cabe salientar, para efeitos comparativos, que nos EUA os dados
epidemiolégicos recentes sugerem um aumento na prevaléncia da asma entre
mulheres, individuos de cor negra e aqueles com idade inferior a 35 anos.!’ As
razBes pelas quais as mulheres seriam mais suscetiveis as exacerbacdes
permanecem obscuras, principalmente se for considerado que, de acordo com
a literatura, as crises mais graves de asma costumam ser mais freqlientes em
individuos do sexo masculino.®®° Pode-se especular que as pacientes do sexo
feminino buscam com maior frequiéncia e mais precocemente o atendimento de
emergéncia, mesmo frente a crises asmaticas leves. Os homens, por sua vez,
tenderiam a procurar tal assisténcia somente em uma situacdo de
refratariedade as medidas domiciliares iniciais e, por conseqiéncia, em um

estagio mais avancado da crise.
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Em dois trabalhos prévios, realizados no setor de adultos do Servico

de Emergéncia do HCPA,*%®

também foi observada a maior prevaléncia do
sexo feminino entre os pacientes atendidos por asma aguda (71,6% e 70,9%),
sugerindo que a amostra atual é representativa da populacdo de asmaticos

atendidos por este Servico.

Neste trabalho, foi observada diferenca estatisticamente significante
entre as fases pré e pés-implantacao do protocolo para as varidveis sexo e cor.
Tais diferencas devem ter ocorrido de forma aleatoria, jA que os periodos do
estudo foram predeterminados, e todos os pacientes foram incluidos de forma
sequencial. As diferengcas nao devem ter interferido nos resultados da

avaliacao do protocolo assistencial.

5.4 AVALIAGAO OBJETIVA DA CRISE

A avaliacdo da gravidade da crise asmatica envolve dados da
histéria e do exame fisico, medidas objetivas de funcdo pulmonar e oximetria

de pulso.®

Os dados da histéria pregressa associados ao risco de evolugao
para uma crise fatal incluem: intubacdo e ventilagdo mecéanica prévia, acidose
respiratéria sem necessidade de intubagdo, duas ou mais hospitalizagbes por
asma no ultimo ano, hospitalizacdo no ultimo més, tratamento crénico com
corticéide no ultimo ano, suspensdo recente da corticoterapia, tratamento
médico inadequado, m& aderéncia ao tratamento e problemas psicolégicos ou

psicossociais.?® "
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Os dados da histéria da crise atual que denotam gravidade incluem
duracdo prolongada dos sintomas, demora em buscar auxilio médico,
exacerbacdo em vigéncia de corticoterapia e tratamento broncodilatador
adequado, recidiva dos sintomas apés horas ou poucos dias de atendimento de
emergéncia. Outros fatores que se relacionam com uma maior mortalidade séo

idade superior a 55 anos e presenca de comorbidades.”

No exame clinico, a aparéncia geral do paciente fornece o indicador
mais rapido de gravidade: postura em pé, com incapacidade de assumir a
posicao supina. Os seguintes sinais denotam a gravidade da obstrucéao do fluxo
aéreo: frequéncia cardiaca maior que 120 batimentos/minuto, frequéncia
respiratoria maior que 30 movimentos/minuto, pulso paradoxal maior que 12
mm Hg, incapacidade de falar, fala monossilabica, uso da musculatura
acessoria da respiracdo, sudorese, torax silencioso, cianose e alteracdo do
senso6rio.”” O classico achado da sibilancia correlaciona-se pouco com o grau

de obstrucéo do fluxo aéreo.”

Entretanto, o médico ndo deve confiar apenas nos parametros
clinicos para a avaliacdo da gravidade da exacerbacdo da asma, pois a
estimativa clinica tende a subestimar o grau de obstrucdo do fluxo aéreo.”*™ A
correlacdo dos parametros clinicos com os testes de funcdo pulmonar ndo é
boa.”® Além disso, os sintomas e sinais que expressam gravidade na asma
aguda desaparecem frente a pequenos aumentos no volume expiratorio

forcado no primeiro segundo (VEF;), e os pacientes podem ser julgados

clinicamente bem na vigéncia de importante obstruc&o do fluxo aéreo.”’
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A medida objetiva da obstrucdo do fluxo aéreo, através da
determinacdo do VEF; pela espirometria, ou do PFE pelo aparelho de PFE,
fornece dados objetivos para avaliar a gravidade da crise, quantificar a
resposta ao tratamento e decidir sobre a internacéo hospitalar.’®* A maneira
ideal de registrar o PFE ou o VEF; € em percentagem do valor previsto
(considerando sexo, idade e altura) ou em percentagem do melhor valor
individual previamente alcancado pelo doente (se conhecido).*’® As manobras
para a realizacao desses testes sdo faceis e seguras para a grande maioria de
pacientes com asma aguda, embora, em alguns pacientes intensamente
dispnéicos, elas possam piorar o broncoespasmo, sendo prudente postergar o
seu emprego nessas situacdes.’”® A asma grave é caracterizada por um VEF;
ou PFE menor que 50% do previsto, sendo que valores menores que 30% do
previsto (VEF; < 1 | ou PFE < 100 I/min) se constituem em alerta para extrema
gravidade e iminente exaust&o.?° Na sala de emergéncia, a utilizacdo do PFE
tem sido mais enfatizada que a realizacéo da espirometria. Isso se deve ao fato
de o PFE ter um custo menor e exigir uma manobra expiratoria mais simples

(expiracao forcada ndo sustentada) para a sua realizacdo.®*

A saturacdo O,, medida pela oximetria de pulso, possui duas
utiidades na asma aguda: indicar quais pacientes estdo em risco de
desenvolver insuficiéncia respiratoria e monitorizar a oxigenoterapia ao longo
do tratamento.’®®? Na avaliacdo inicial da asma aguda grave, uma saturaco
de O, igual ou maior que 92% em ar ambiente sugere que a evolucdo para
insuficiéncia respiratoria é improvavel e que a realizacdo de gasometria arterial

é desnecesséaria nessas circunstancias.’”® Ao longo do tratamento da asma
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aguda grave, a oximetria servira como guia para oxigenoterapia, quando a
saturacdo de O, deve ser mantida acima de 90%, nivel que geralmente
corresponde a uma pressao arterial de O, (PaO;) maior que 60 mm Hg.
Entretanto a oximetria ndo fornece informacdo sobre a ventilagdo alveolar ou
sobre o valor da pressdo parcial de dioxido de carbono no sangue arterial

(PaCO,), parametros de critica importancia nos casos muito graves.”®

Assim, é consenso que a avaliacdo objetiva da gravidade da asma
aguda na sala de emergéncia é uma necessidade para identificar os pacientes
com risco de evolucao para uma crise fatal, permitindo monitorizagéo intensiva
e tratamento agressivo, de forma a modificar favoravelmente o desfecho da
crise. Dessa forma, ela deve ser um pilar fundamental em todo protocolo
assistencial na sala de emergéncia, sendo que a sua adequada utilizacdo se

constitui em referéncia de qualidade assistencial.>?>3

Neste estudo, a medida do PFE foi realizada em apenas 4,6% dos
pacientes antes da implantacdo do protocolo assistencial e em 20,8% dos
individuos ap0s a intervencao. Por outro lado, a medida da saturacéao de O foi
realizada em 8,3% dos casos na fase pré e em 77,1% na fase pds-implantacao.
Assim, houve um aumento importante e significativo na utilizacdo de medidas
objetivas para avaliar a gravidade da crise asmatica da fase pré para a fase
pos-implantacdo do protocolo. Entretanto, mesmo ap6s a implantacdo do
protocolo assistencial, a utilizacdo da medida da saturacdo de O, e do PFE
ainda ficaram muito aquém do que é preconizado pelos consensos.®%

Revisando a literatura, pode-se observar que o emprego desses dispositivos
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varia desde 20% até 97% nos Estados Unidos, na Nova Zelandia e em alguns
paises europeus.?**¥848 Cape salientar que, via de regra, o emprego da
saturacdo de O, na avaliagdo dos pacientes com asma aguda é sempre
relativamente maior que o da utilizacdo das medidas de obstrucdo do fluxo
aéreo (PFE e VEF,). Isso talvez se deva ao fato de que a utilizacdo da medida
do fluxo exija um maior treinamento da equipe de saude e maior tempo para a
sua execucdo. A falta de conhecimento consolidado por parte da equipe de
saude sobre a importancia desta avaliacdo, associada a grande demanda de
trabalho em um servico de emergéncia do sistema publico de saude, poderiam
ser os motivos da subutilizacdo desses marcadores na avaliacdo da gravidade
da crise. Portanto, para que uma adequada avaliacdo objetiva da gravidade da
crise asmatica seja efetivamente executada, tanto na triagem inicial, quanto na
evolucdo, ndo basta s6 garantir condicbes materiais (aparelhos de PFE e
oximetros de pulso). E preciso, principalmente, treinamento e educacio

continuada de toda a equipe médica e de enfermagem do setor de emergéncia.

5.5 A UTILIZAGAO DE RECURSOS DIAGNOSTICOS

O diagnodstico de asma aguda no setor de emergéncia € um
processo, em geral, rapido e facil, principalmente no paciente adulto. Baseia-se
fundamentalmente no quadro clinico e, na grande maioria dos casos, dispensa
o exame radiolégico do térax.?® Muitas vezes, o paciente ja tem o diagndstico

prévio ambulatorial e estda em uso do armamentario terapéutico proprio da
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doenca, de forma que ele é identificado como asmatico ja na prépria triagem da

emergéncia.’

Uma outra etapa, dentro da abordagem sistematizada ao paciente
com asma aguda na sala de emergéncia, inclui o rastreamento de possiveis
complicacbes. Essa etapa se desenvolve a partir do contato inicial com o
paciente. O primeiro passo da avaliacdo consiste na histdria e no exame fisico
detalhados, seguido de exames complementares especificos somente quando
houver indicios de complicacdes. Nesse sentido, a solicitacdo de rotina de
radiografia de térax, hemograma, gasometria arterial e exames bioquimicos
ndo estd indicada, devendo-se reservar sua utilizacdo em situacdes

selecionadas.?>8*

O exame radiolégico do térax tem um papel limitado na avaliagao
dos pacientes com asma aguda. Foi demonstrado que a incidéncia de
anormalidades especificas neste exame é baixa e que a informacdo obtida

raramente modifica a conduta na sala de emergéncia.?’

Neste trabalho, a utilizacdo de exame radiolégico foi elevada quando
comparada com o preconizado pela literatura: 33,4% de solicitacdo de exames
na fase pré-implantacdo e 65,6% na fase pos-implantacdo. Além disso, o
aumento na utilizacdo desses recursos radiologicos da fase pré para a fase
pos-implantacdo do protocolo foi de 96% (p<0,001), indicando que, nesse
aspecto, as recomendacdes preconizadas pelo protocolo ndo foram seguidas.
Mais especificamente, houve aumento na solicitacdo de Rx de térax (de 32,4%

para 64,6%, p<0,001) e de Rx de seios da face (de 9,3% para 26,0%, p=0,016).
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Também foi observado um aumento estatisticamente significante na solicitacéo
de hemograma de 11,1% na fase pré para 25,0% na fase pos (p=0,016). Na
busca das razdes desse efeito, € preciso observar que, em nosso Hospital, a
sisteméatica de realizacdo de protocolos assistenciais utiliza como regra o
simbolo O para apontar a conduta como obrigatéria e o simbolo O para
designar uma conduta como opcional (Anexo 1) . Os dados da histéria e do
exame clinico apareciam como obrigatorios, enquanto o Rx de térax, o Rx de
seios da face, o hemograma, os exames de bioquimica e a gasometria arterial
apareciam como opcionais. Ndo havia mencgao escrita de que os exames
citados s6 deveriam ser solicitados em caso de suspeita clinica de
complicacéo, embora esta informacéo tenha sido fornecida aos participantes de
seminarios, reunides de treinamento e rounds clinicos. E possivel que esta
formatacdo do protocolo tenha induzido erroneamente os médicos do setor de
emergéncia a solicitar um maior numero de exames radiolégicos e
hematoldgicos. Assim, no intuito de fazer um atendimento mais completo e
abrangente do paciente com asma aguda, o profissional, motivado pela
implantagdo de um protocolo recente, ainda que erroneamente, poderia ter um

limiar clinico menor para solicitar os referidos exames.

Por outro lado, ndo foi constatado, entre as duas fases deste estudo,
aumento significativo na utilizacdo de exames de bioquimica e de gasometria

arterial.

Cabe ressaltar a baixa utilizacdo de gasometria arterial (0% na fase

pré-implantagcdo e 2,1% na fase po6s), o que esta de acordo com as
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recomendacdes mais atuais de racionalizacdo dos recursos diagnésticos.®®

que preconizam que este exame somente deve ser solicitado nos casos
graves, com suspeita de hipercapnia, ou naqueles refratarios as medidas
iniciais, especialmente quando o PFE permanecer menor que 30% do previsto
e a saturacdo de O, for menor que 92%. Um aspecto importante, em nosso
Servico, que deve limitar a utilizagdo da gasometria arterial, € que a coleta

deste exame deve ser realizada pelo médico que a solicita.

Apesar das recomendacdes atuais, a realizacdo de gasometria
arterial é ainda uma préatica habitual no atendimento de emergéncia.®® Em
alguns estudos,®**° foi demonstrado que este exame foi solicitado em 60 a
70% dos pacientes. Inclusive, ha registro de uma instituicdo espanhola onde a
taxa de solicitacdo de gasometria arterial foi de 97%,” sendo que somente
27% destes exames apresentavam alteracbes que poderiam justificar sua

indicacéao.

5.6 RECURSOS TERAPEUTICOS RECOMENDADOS DE ROTINA

Neste tépico, foram avaliadas as condutas terapéuticas baseadas

2;28;38 e

em evidéncias preconizadas nos consensos internacionais
nacionais.”**° Em geral, a sua adequada utilizacéo se constitui em padrdo de

qualidade quando se avalia a conduta em uma instituicdo especifica.
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Os recursos terapéuticos recomendados de rotina para o manejo da
asma aguda na sala de emergéncia incluem a oxigenoterapia, 0 uso de
broncodilatadores beta,-adrenérgicos de curta acdo e de brometo de ipratropio

pela via inalatéria, e os corticosteréides sistémicos.*

A oxigenoterapia deve ser administrada imediatamente a todos os
pacientes com asma aguda que apresentarem saturacao de O, igual ou menor
a 92%. Em situacdes especiais, como em gestantes e em portadores de
doencas cardiovasculares, a saturacdo de O, devera ser mantida acima de

95%'3;25;91

Em um estudo,”® o uso de oxigénio foi significativamente reduzido
apos a implantacdo de protocolo assistencial, indicando que, como
consequéncia do uso mais frequente da oximetria de pulso, o numero de
individuos submetidos a oxigenoterapia foi, naturalmente, menor, levando a
uma maior racionalizacdo na prescricdo deste item. Neste estudo, ndo foi
observada modificacdo estatisticamente significante na utilizacdo de
oxigenoterapia da fase pré para a fase pos-implantacdo do protocolo, a
despeito de a utilizacdo da oximetria de pulso para medir a saturacéo de O, ter
sido significativamente maior. As frequéncias de utilizacdo da oxigenoterapia
foram de 18,5 % na fase pré-implantacédo e de 12,5% na fase pos-implantacéo

(p=0,324).

Os broncodilatadores betas-adrenérgicos de curta acdo constituem a
terapéutica de primeira linha para o tratamento da asma aguda, sendo a

administracdo inalatéria a via preferencial.”®’® Apesar deste posicionamento
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consensual, a porcentagem de sua utilizacdo ainda é muito variavel. Em um
estudo realizado por Neville,** apenas 31% dos pacientes com crise asmatica,
atendidos  ambulatorialmente  por médicos internistas, receberam
broncodilatadores beta,-adrenérgicos. Tais cifras aumentam para 60 a 80%

43,45:52:8492  Neste trabalho,

nos trabalhos realizados em ambiente hospitalar.
100% dos pacientes foram tratados com broncodilatadores beta,-adrenérgicos
de curta acdo, administrados por nebulizacdo. Deve-se observar que, na
Emergéncia do HCPA, por ocasido deste estudo, s6 era disponivel o sistema
de nebulizacdo a fluxo continuo para a administracédo de broncodilatadores. Por
razdes administrativas e financeiras, a implantacdo do spray com espacador
valvulado, como forma de administrar o aerossol broncodilatador na asma
aguda, foi postergada para a proxima fase do estudo. Assim, pode-se
considerar que, mesmo antes da implantacdo do protocolo assistencial, o
conceito relativo a importancia do uso dos broncodilatadores beta,-

adrenérgicos para o tratamento da asma aguda ja era bastante consolidado

entre a equipe médica de nosso Servico.

E preconizado que, na primeira hora do manejo da asma aguda na
sala de emergéncia, sejam realizadas trés administracdes de broncodilatadores
beta,-adrenérgicos de curta acdo a cada 20 minutos. Apés, essas medicacdes
podem ser utilizadas até de hora em hora,conforme a resposta clinica.’* Neste
trabalho, buscou-se avaliar o impacto do protocolo sobre a frequéncia de
nebuliza¢cdes utilizadas na primeira hora de tratamento. Verificou-se que houve
um discreto aumento na frequéncia de nebulizacbes, com significancia

estatistica limitrofe (p=0,053). No entanto, quando considerado o0 numero
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recomendado de trés nebulizacbes na primeira hora houve um aumento
significativo nas proporcdes da fase pré para a fase poés-implantacdo do
protocolo (p = 0,04). Entretanto, pode-se observar que a frequéncia de
nebulizagdes, na primeira hora, ainda esteve aquém do preconizado pelas

recomendacdes de consenso, mesmo apos a implantacéo do protocolo.

Os corticosterdides sistémicos se constituem em componente
essencial no tratamento da asma aguda grave.”®*® O atraso em seu uso ou a
nao-administracdo é citado como fator de risco para a morte durante a

~ 93 & s . ~ . T
exacerbacdo da asma.”™ E a Unica medicacdo que evita a recidiva dos
sintomas e reduz a taxa de hospitalizacdo. O uso sistémico esta virtualmente

indicado em todos os pacientes com exacerbacdo grave de asma (VEF;<50%

do previsto).”

A via de administracdo na corticoterapia sistémica pode ser oral ou
intravenosa. A via intravenosa deve ficar reservada para aqueles pacientes
com broncoconstricdo muito grave ou com impossibilidade de administracéo

pela via oral.*

Na revisdo da literatura, a frequéncia de utlizacdo de
corticosterdides sistémicos na asma aguda na sala de emergéncia apresenta
uma variacdo muito ampla que oscila de 20 a 90% dos
casos.313436:4351:5462:86:94:95  Naste estudo, na fase pré-implantacdo, um total de
82,4% de pacientes foram tratados com corticosteroéides sistémicos, sendo que
75% deles foram medicados ainda na primeira hora de tratamento. Na fase

pos-implantacdo, um total de 82,3% pacientes receberam corticosterodides,
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sendo que 79,2% ainda na primeira hora. Nao foi observada diferenca
estatisticamente significante entre as duas fases do estudo. Assim, o estudo
demonstrou que a maior parte dos médicos que atuam no setor de emergéncia
de nosso Hospital ja tinham conhecimento do papel fundamental que os
corticosterdides exercem no manejo das exacerbacdes da asma aguda,

utilizando adequadamente esse importante recurso terapéutico.

A contribuicdo mais marcante observada com a implantacdo do
protocolo assistencial, em relacdo ao uso dos corticosteréide, foi 0 aumento
significativo na utilizacdo da via oral, em detrimento da via intravenosa, apés a
implantacdo do protocolo. Goldberg,>®> em um estudo com delineamento
semelhante ao deste trabalho, obteve maior utilizacdo de corticosterdides pela
via oral, apos a implantacdo de diretrizes para o manejo da asma aguda em um

hospital comunitario norte-americano.

Os anticolinérgicos sao broncodilatadores menos potentes e com
inicio de acdo mais lento do que os betay-agonistas. Apesar de sua utilizacao
na asma aguda ter sido tema de controvérsia na literatura, metanalises de
ensaios clinicos mostraram que o brometo de ipratropio acrescenta pequena,
mas significativa melhora da funcdo pulmonar.?®*’ Nesse sentido, seu uso esta
indicado em pacientes com asma aguda que nao atingiram broncodilatacdo
adequada apds tratamento pleno com betay-agonistas inalatorios e
corticosterdides, ou em adicdo aos broncodilatadores betay-agonistas para
pacientes com VEF; ou PFE < 40 % do previsto.**® Como um estudo realizado

em nosso Servico mostrou que o VEF; médio dos pacientes atendidos por
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asma aguda no setor de adultos era 41% do previsto, considera-se, em termos
praticos, o brometo de ipratropio como uma terapéutica recomendada de rotina.
No trabalho atual, 67,6% dos pacientes, na fase pré-implantacdo do protocolo,
e 74% dos pacientes, na fase pés, foram medicados com brometo de ipratropio
através de nebulizacéo, ndo se observando diferenca entre as duas etapas do
estudo (p=0,400). A frequéncia de utilizacdo de anticolinérgicos inalatorios é
relativamente elevada em nosso meio, quando comparada a observada em

outros estudos.’*8

Registra-se, contudo, que, neste estudo, o0s
anticolinérgicos foram indicados independentemente de uma avaliacédo

funcional objetiva da gravidade da obstrucéo do fluxo aéreo.

5.7 RECURSOS TERAPEUTICOS NAO-RECOMENDADOS DE ROTINA

Consideram-se como “recursos terapéuticos ndo-recomendados de
rotina” as opcgdes de tratamento baseadas em evidéncias insuficientes ou
contraditorias. Embora n&o indicadas rotineiramente, essas medidas
constituem alternativa para o manejo dos casos de asma aguda refrataria, isto
€, que nado respondem ou se deterioram frente ao tratamento padréo
preconizado. Ainda que tais medidas ndo sejam definitivamente contra-
indicadas, a sua utilizacdo excessiva constitui parametro de pouca qualidade

no manejo da asma aguda.*?
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A aminofilina, considerada no passado medida terapéutica central no
manejo da asma aguda, perdeu essa posicdo de destaque. Atualmente, as
evidéncias s&o contrérias ao uso rotineiro dessa droga.”® Uma meta-analise®
analisou 13 estudos envolvendo pacientes com asma aguda grave'® e
demonstrou que o uso de aminofilina ndo oferece efeito broncodilatador
adicional ao tratamento com betay-agonistas, mas aumenta significativamente
os efeitos colaterais como nausea, vOmito, tremor e ansiedade. Entretanto,
essa medicacao ainda encontra indicagao restrita no manejo de pacientes com
estado de mal asmatico e com doenca refrataria, isto €, nagueles pacientes em
que a condicdo respiratéria continua a se deteriorar, mesmo apos 30 a 60
minutos de tratamento pleno com broncodilatadores betay-adrenérgicos e
corticosteréides.”® Neste estudo, observou-se o uso geral de xantinas em
18,5% e 15,6% dos pacientes, respectivamente, nas fases pré e pos-
implantacdo do protocolo. Nao houve modificagdo com a implantacdo do
protocolo (p=0,360). O uso especifico de aminofilina IV foi observado em baixa

freqUéncia nas duas fases do estudo: 11,1% e 5,2% (p=0,205).

As evidéncias para o uso parenteral dos betay-agonistas ou da
adrenalina na asma aguda grave sdo precarias e controversas. Porém, em
situacOes especiais, esta forma de administracdo pode ser considerada como
medida terapéutica herdica em pacientes jovens (idade menor que 40 anos)
nos quais o tratamento inalatério néo foi possivel ou ndo resultou em resposta
broncodilatadora significativa, na tentativa de postergar a intubacao
endotraqueal ou de reduzir a hiperinsuflagdo progressiva em pacientes

submetidos a ventilagdo mecanica. Devido ao risco de arritmia com esta via de
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administracao, essas medicacdes devem ser administradas com o paciente sob
monitorizagéo continua.® No nosso estudo, a utilizacdo dos beta,-adrenérgicos
por via parenteral foi bastante reduzida nas duas fases (1,9 e 1,0%), ndo
havendo modificacdo com a implantacdo do protocolo assistencial (p=1,00).
Este achado, em conjunto com a administracdo dos betaj-agonistas de curta
acdo por via inalatéria em 100% dos casos, expressa um adequado

conhecimento do grupo de emergencistas sobre 0 manejo desta doenca.

Embora demonstrado que a infeccéo respiratoria possa desencadear
uma crise asmatica, a maioria das exacerbacfes ndo € causada por infeccao
bacteriana. Nesse aspecto, 0s virus respiratérios parecem ter um papel
importante como desencadeante da crise asmatica.'®* Assim, a prescricéo de
antibioticos s6 teria indicacdo na presenca de sinusite e/ou pneumonia. Porém
os relatos da utilizacdo excessiva de antibidticos na asma aguda, em especial
na sala de emergéncia, sdo frequentes.®**4!%? Especula-se que tal atitude
possa ser reflexo de uma maior liberalizacdo ao uso de medica¢cdes em geral,
ou faca parte de uma interpretacdo errbnea da orientacdo preconizada pelos
protocolos assistenciais. Neste estudo, foi observada uma utilizacdo de
antibioticos em 28,7% dos pacientes na fase pré e em 37,5% na fase pos, nédo
se observando alteracdo com a implantacdo do protocolo assistencial
(p=0,236). Embora a frequéncia de prescricdo de antibioticos pareca elevada,
ela fica aquém da verificada em algumas outras séries.**** Deve-se ressaltar
que, neste trabalho, ndo foram avaliados os critérios diagndésticos de infeccéo

para a real indicacdo destas medicacodes.
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A utilizacdo do sulfato de magnésio como medida terapéutica
adjuvante para o tratamento da asma aguda grave tem recebido consideravel
atencdo na literatura.'®¥'® O sulfato de magnésio parece diminuir as taxas de
internacdo e melhorar o VEF; em pacientes com asma grave (VEF1< 25% do
previsto).'® Também parece diminuir a necessidade de intubacéo e ventilagdo
mecanica.'® Entretanto, seu uso permanece controverso.?**® No conhecimento
atual, o sulfato de magnésio tem sua utilizacdo justificada na asma aguda
refrataria as medidas terapéuticas convencionais, na tentativa de evitar a
insuficiéncia respiratéria e a consequente intubacdo e ventilagdo mecanica. A
dose preconizada para essa situacao clinica € de 2 g (4 ml de sulfato de
magnésio a 50%), diluida em 50 ml de soro fisiologico e administrada em 20
minutos, podendo ser repetido 2g em 20 minutos. Nos casos refratarios, pode
ser repetido uma vez ao dia, monitorizando-se 0s niveis séricos de
magnésio.’*® Neste estudo ndo foi observada a utilizacdo deste farmaco em

nenhuma das etapas.

58 TEMPO DE PERMANENCIA NA SALA DE EMERGENCIA E

DESFECHOS DA CRISE

O tempo de permanéncia foi determinado pela diferenca entre o
tempo de chegada ao servico de emergéncia, para cada paciente, e 0 registro
de alta no boletim de atendimento. Muitos protocolos assistenciais s&o

desenhados com énfase em reduzir o tempo de permanéncia, enquanto
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mantém-se 0 mesmo padrdo de qualidade na prestacdo de atendimento.'®

Alguns estudos conseguiram obter uma reducéo no tempo de permanéncia no
setor de emergéncia ap0s a adocao de diretrizes especificas no manejo da

crise asmatica,3134%2

enguanto outros ndo conseguiram confirmar tal hipotese
de trabalho.3*™® Algumas vezes, o poder estatistico do estudo pode ndo ser
suficiente para detectar uma diferenca significativa na variavel analisada. Por
outro lado, uma eventual diminuicdo do tempo de permanéncia pode ser tao-
somente um reflexo de uma *“politica” de liberagdo mais prematura dos
pacientes atendidos, ou ainda ser resultado de uma estratégia, potencialmente
danosa, que prioriza o tempo de atendimento. Neste estudo, foi observado que,
na fase pré-implantacédo, o tempo de permanéncia na sala de emergéncia foi
de 12,4 + 17 horas, enquanto, na fase pos-implantacao, foi de 13,5 + 13,1
horas, ndo se observando, portanto, efeito da implantacdo do protocolo sobre
esta variavel (p = 0,876). O tempo utilizado para eventuais deslocamentos do
paciente com objetivo de realizacdo de exames radiologicos, bem como o
tempo de espera até o resultado de todos os exames solicitados pelo médico
plantonista, naturalmente, sdo incluidos neste calculo. Acredita-se que o
potencial beneficio promovido pelo protocolo em relacdo a um melhor
aproveitamento do tempo de atendimento, com consequente redugcéo no tempo
de permanéncia na sala de emergéncia, pode ter sido “diluido” pelas razdes
supracitadas. Isso se deve ao fato de que o setor de emergéncia atende uma

meédia diaria muito alta de pacientes, nas mais variadas especialidades

médicas, cada qual com suas peculiaridades, e dependentes de uma estrutura

89



Discussao

sobrecarregada que trabalha, invariavelmente, com uma demanda reprimida e,

conseqguentemente, com lentiddo nos seus processos resolutivos.

Durante o manejo inicial do paciente na sala de emergéncia, o
médico ja devera considerar o local onde deverd ser realizada a
complementacao terapéutica do episddio de asma aguda. Para tanto, devera
identificar, através de critérios objetivos, quais 0s pacientes que sédo candidatos
ao tratamento domiciliar, a internacdo em enfermaria, ou 0S que exigirdo
cuidados em unidade de tratamento intensivo. Os consensos mais recentes no
tratamento da asma brénquica recomendam que o paciente seja liberado para
o domicilio quando tiver boa resposta ao tratamento broncodilatador, néo
apresentar sintomas ou sinais de gravidade e atingir um valor de PFE igual ou
maior que 70% do previsto.'® Em situacdes individualizadas, sem fatores de
risco para doenca complicada, é tolerado um valor de PFE entre 50 e 70% do

previsto como parametro para liberacdo da emergéncia.

Neste estudo, 93,5% dos asmaticos da fase pré e 95,8% da fase
pos-implantacdo do protocolo foram liberados para o domicilio depois do
atendimento na sala de emergéncia. Apenas 3,7% dos pacientes foram
internados em enfermaria na fase pré-implantacdo e 4,2% na fase pos-
implantacdo. Um paciente foi internado em UTI na fase pré-implantacdo e
nenhum na fase pdés-implantacdo. Foram observados 2 oObitos na fase pré e
nenhum na fase pdés-implantacdo. Nao se observou efeito da implantacdo do

protocolo em relacéo a estes desfechos (p = 0,436).
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Um desfecho ndo avaliado neste trabalho foi a taxa de recidiva da
crise asmatica apos a alta da sala de emergéncia. Isso ocorreu devido a
limitacbes que prejudicaram uma analise adequada dessa variavel. Apesar de
todos os esforcos, tanto por parte da equipe de pesquisa como dos
funcionarios administrativos do setor de emergéncia, na maior parte dos casos
nao foi possivel estabelecer contato com os pacientes para definir a evolucao
clinica do quadro respiratorio apds a liberacdo do Servico de Emergéncia.
Houve dificuldade na obtencdo de telefone e/ou endereco dos pacientes
atendidos nos respectivos periodos. Também houve um retorno muito baixo de
correspondéncias enviadas para estabelecer este desfecho. Dessa forma,
neste estudo nao foi considerado o efeito do protocolo assistencial sobre a
qualidade da orientacdo do paciente no momento da alta e seu impacto sobre a

taxa de recidiva.

5.9 EDUCAGCAO EM ASMA

O manejo global da asma brénquica é complexo, visto que envolve
uma condicdo crbnica que requer tratamento regular e necessidade de
educacao continuada. Muitos pacientes entendem ser portadores de condicéo
que se manifesta somente na forma de crises agudas esporadicas,
desconhecendo o caréater de cronicidade estabelecida.'®” A confusdo acerca
das medicacdes é frequente, e o papel dos agentes usados para o alivio

sintomatico (broncodilatadores) e como manutencdo (antiinflamatorios),
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geralmente, sdo confundidos, ndo esquecendo o0 quase sempre receio de
"dependéncia” as medicacdes, bem como o manifesto temor pelo surgimento
de problemas cardiacos associados ao uso dos sprays.'® Como se nao
bastasse, a dificuldade para o aprendizado da técnica inalatoria, a baixa
aderéncia ao tratamento regular e a subvalorizacdo dos episédios agudos
costumam retardar a procura de pronto atendimento adequado e contribuem,
adicionalmente, para o aumento da morbidade e, ndo raro, da mortalidade

associada as crises,'%%11!

Existe consenso entre especialistas de que a melhora no controle da
asma bronquica tem relacéo direta com o acesso a informacfes e a educacéo
continuada por parte dos individuos portadores desta doenca.**? Por sua vez, o
papel dos servicos de emergéncia, sempre sobrecarregados no atendimento a
crescente demanda, neste processo, ndo € bem definido. A maior parte dos
pacientes que procura atendimento hospitalar, na sala de emergéncia, por
asma aguda, ndo tem atendimento primario adequado e, consequentemente,
nao faz qualquer tipo de tratamento preventivo nem costuma receber qualquer
informac&o de cunho educativo.™'® Na pratica, os setores de emergéncia s&o,
potencialmente, um dos poucos locais onde estes individuos poderiam ter

acesso a tais recursos.?®*

Entretanto, a priorizacdo ao atendimento
emergencial, associado a limitacdo de tempo, a escassez de pessoal, além de
outras dificuldades logisticas, terminam, invariavelmente, inviabilizando esta

alternativa.'*?
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Em 1997, o National Asthma Education and Prevention Program
ressaltou a importancia de reforcar aspectos educacionais mesmo em
consultas por crise asmatica na sala de emergéncia.’* Essa recomendacéo,
por sua vez, tinha como subsidio alguns estudos cujo enfoque baseava-se em

intervencdes educativas direcionadas a essa populacdo.®**°

Gibson,®® na Austrdlia, estudou o tratamento dispensado a
individuos que procuraram um hospital universitario para tratamento de crise
asmatica, além de reavaliar cada paciente 8 a 12 semanas apos o atendimento
inicial, com vistas a verificagcdo do tipo de orientacdo recebida quando da
liberacdo apos a consulta emergencial. Os resultados mostraram que houve
uma nitida deficiéncia na implementacéo domiciliar das orientacdes preventivas
ditadas pelo Australian Asthma Management Plan. Aproximadamente 80% dos
pacientes nao receberam instrucbes especificas em relacgdo ao manejo

individual inicial de crises agudas futuras.®®

Emond'*? conduziu uma pesquisa nacional com o objetivo de
determinar a existéncia ou ndo de programas de educacdo em asma em
servicos de emergéncia americanos, relacionando suas caracteristicas e
comparando dados provenientes de servicos que ofereciam ou ndo esses
programas. Neste estudo, 70 % dos pacientes elegeram a sala de emergéncia
de determinada instituicdo hospitalar como a primeira alternativa a ser buscada
em caso de qualquer davida relativa a asma. Ainda nesta amostra, apenas um
terco dos pacientes com asma aguda vinham em uso de corticosteroides

inalatorios, sugerindo que a orientacdo primaria desses pacientes era

93



Discussao

inadequada, independentemente da origem. Dos 77 Servicos consultados,
somente 12 (16%) adotavam algum tipo de programa de orientacdo apos
liberacdo domiciliar, apesar de todos reconhecerem a importancia deste

instrumento educativo em um setor de atendimento de emergéncia.**?

510 A |IMPLANTACAO DE PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS NA
REALIDADE DE UM SERVIGO DE EMERGENCIA DO SISTEMA

PUBLICO

E indiscutivel que os protocolos assistenciais desempenhem papel
importante como instrumento facilitador na padronizacdo de condutas, na
racionalizacdo dos recursos e, principalmente, na perspectiva de proporcionar

um melhor atendimento aos pacientes.®*>?

Entretanto, ndo se pode
desconsiderar a existéncia de toda uma realidade interposta neste contexto,
ainda mais quando se trata de um servico de emergéncia pertencente a uma

instituicdo do sistema publico de saude.

Inicialmente, é preciso considerar as caracteristicas proprias da
pratica médica na sala de emergéncia. Invariavelmente, esse setor constitui-se
literalmente em uma "porta aberta” a comunidade, recebendo um continuo e
ilimitado fluxo de pacientes. Assim, a pressao social, a falta de limite, a
superlotacdo, a necessidade de triagem, a imprevisibilidade, a complexidade e
a iminéncia de caos moldam a pratica da medicina nesta especialidade. O

meédico que desenvolve suas atividades neste setor tera a sua abordagem
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clinica ao paciente modificada de acordo com as pressdes destes diferentes

fatores.'®

Além disso, € pertinente analisar as continéncias sociais do sistema
publico de satde de nosso meio. E notdrio que a escassez de recursos e a
falta de regulacdo adequada do fluxo de pacientes agravam sobremaneira a
superlotacdo dos setores de emergéncia. Esse fato gera uma sobrecarga de
trabalho ainda maior aos profissionais de saude que trabalham nesses locais.
Naturalmente, por melhor que seja a organizacao funcional de um servico de
emergéncia, havera momentos em que, frente a iminéncia de perda de controle
sobre o atendimento no setor, havera a necessidade de condutas pragmaticas
para priorizar o atendimento aos pacientes criticamente enfermos, em
detrimento de rotinas que envolvem pacientes cujo estado € menos grave.
Neste momento, surge um dilema.

E € conjuntamente com esta realidade que a implantacdo de um
determinado protocolo assistencial, com todos 0s seus aspectos de cunho
técnico e educativo, tem que interagir. Nao é dificil imaginar que, mesmo com a
boa vontade e a disposi¢cdo do grupo de profissionais de saude em colaborar —
inclusive com o entendimento de que tal protocolo foi idealizado justamente
para auxiliar no trabalho de cada um - ha um limite que, muitas vezes, em
algum momento, impede a adeséo integral a determinada orientacdo. Nao raro,

as medidas preconizadas ficam em segundo plano, o que, dentro da nossa

realidade atual, parece absolutamente compreensivel.

Essa limitacdo ficaria mais bem expressa se fosse possivel realizar

hipoteticamente o seguinte estudo: implantacdo de um determinado protocolo
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assistencial na realidade de superlotacdo de um servico de emergéncia;
fornecimento de condicdes ideais a este servico de emergéncia sem implantar

o referido protocolo; implantacéo do protocolo em condi¢fes ideais de trabalho.
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6 CONCLUSOES
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6.1 CONCLUSOES GERAIS

A implantacdo do Protocolo Assistencial de Asma Aguda no Servigo
de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre obteve um efeito
positivo sobre o atendimento de pacientes com crise asmatica, levando a maior
utilizac&o do pico de fluxo expiratério (PFE) e da oximetria de pulso, bem como
de corticosterdide pela via oral. Houve também um aumento no numero de
individuos que realizaram trés nebulizagdes com medicacdo broncodilatadora
na primeira hora de atendimento. Por outro lado, foi constatada maior

utilizac&o de recursos diagndsticos (radiologia e hematologia).

6.2 CONCLUSOES ESPECIFICAS

e Em relacdo as medidas objetivas para avaliar a gravidade da crise de
asma, a implantacdo do protocolo assistencial teve efeito positivo,
com um aumento estatisticamente significante na utilizagdo do PFE

de 4,6% para 20,8% (p < 0,001) e da medida de saturagédo de O
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pela oximetria de pulso de 8,3% para 77,1% dos casos (p < 0,001).
Entretanto, mesmo apos a implantacdo do protocolo, a utilizacdo da
medida do PFE ficou aguém do recomendado pelas diretrizes

nacionais e internacionais.

e Em relacdo a utilizacdo dos recursos diagndésticos, ocorreu efeito
negativo, com um aumento estatisticamente significante na
solicitacdo de exames radioldgicos de 33,3% para 65,6% (p < 0,001)
e na solicitagdo de exames hematoldgicos de 11,1% para 25,0% (p =
0,016). Nao se observou alteragdo estatisticamente significante na
solicitacdo dos demais recursos diagnosticos (bioquimica e

gasometria arterial).

e Em relacdo a utilizacdo de recursos terapéuticos recomendados, a
implantagédo do protocolo assistencial obteve efeito positivo sobre a
utilizacdo da corticoterapia sistémica pela via oral, com um aumento
estatisticamente significante de 8,3% para 31,3% (p < 0,001), embora
a utilizacdo global da corticoterapia sisttmica néo tenha se alterado
(p = 1,00). Além disso, ocorreu um aumento estatisticamente
significante no numero de pacientes que realizaram as trés
nebulizagdes preconizadas na primeira hora de 22,2% para 36,5%
(p= 0,04). Nao foram observadas alteracées estatisticamente
significantes na utilizagdo dos demais recursos terapéuticos

preconizados (oxigenoterapia, uso de broncodilatadores f3,-
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adrenérgicos de curta acdo e de brometo de ipratropio pela via

inalatoria).

e Em relacdo a utilizacdo de recursos terapéuticos ndo recomendados
de rotina, a implantacdo do protocolo assistencial ndo alterou a
utiizacdo das xantinas, do sulfato de magnésio, dos
broncodilatadores [3,-agonistas de curta agcdo subcutaneos e de

antibiéticos.

e A implantacdo do protocolo assistencial ndo alterou o tempo de

permanéncia dos pacientes no Servigco de Emergéncia.

e A implantacdo do protocolo assistencial ndo alterou os desfechos da

crise asmatica (alta para o domicilio, internacao hospitalar ou 6bito).
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Anexo 1

PROTOCOLO ASSISTENCIAL NA ASMA AGUDA EM ADULTOS

Critérios de inclusdo

* Pacienies em crise asmatica =12 anos
* Excluir: DPOC exacerbada, ICC
descompensada, pneumapatia cronica

>

Diagnostico |

| Rastrear complicagdes “7‘ Avaliagao da gravidade

v

v

v

Crige leve | Moderada
* PFE = 50%
* Sat O, = 92%

Crise grave
*PFE = 30%
*Sat O, = 52%

Crise muito grave
*PFE =30%
* Sat O, < 52%

_’

+ Parada cardiorrespiratoria
» Parada respiratoria
+ Alteragic do sensorio

v

v

v

v

[ tgonista b2

[ Agonista b2 + brometo de
ipratropio a cada 20 min na 12 h
[] Prednizena VO

[ Agonista b2 + brometo de

ipratropio a cada 20 min na 12 h

[0 Hidrocortisona 1Y

[ O2 per cateter nasa
I

O Intubagéo endofraquesl
O ventilagéio mecénica
O Internar UTI

[I Resposta em 30 a 80 min ] - Piora
BFE = 35% ou ndo
menzuravel
Boa Parcial Ausente ou pequena Sintomas e achados
PFE = T0% PFE 50 - T0% PFE = 50% clinicos

Sintomas e achados clinicos
minimes ou ausentes

Sintomas e achados clinicos
minimos ou leves

Sintomas e achados clinicos
moderados a graves

de gravidade (exaustio)
PaC02 = £2 mmHg

[ alta hospitalar

[1 agonista b2 IN
Prednisona VO 4£0-50
mg/dia 3 a 7 dias

(O Corticoide inalatario

[] Consuita ambulatorial
em Tdias

v

Pacte. estavel, PFE =
50% e sat =92%, sem
historia de intubagio
internacfes freqlientes
ou intermnagdes em UTI

v

[7¢]

[ aita hospitalar

[] Agonista b2 1IN

[] Prednizona WO 40-80
mg/dia T dias
Corficdide inalatdrio

[] Consulta ambulatorial

M&o * Manter medidas
" & reavaliar

v

v

Internagio enfermaria
Agonista B2 IM + brometo
de ipratropio de h/h a 4idhs
Hidrocortisona 1V 4/4hs
Aminofiling [V continua

o4O 0o

v

[ Intermagio em UTI
[1 Agonista B2 IN +
brometo de ipratropio até h'h
[] Hidrocortisona I 4idhs
O Aminofiina IV continuz
(O Agonista b2 5C
O Intubagic e ventiagio
mecénica
Sulfaio de magnézio [V

em 7 dias
[::Iau revisag: 09101 Servicos Resoensdveis: Preumologia, Medicina Intema, Emergéncia = Terapia Intensiva ] Datadaintermagde: 7 1
~ ldenfificagdo
%% H C PA Flome:
Hospial de CEnices da Pano .‘-'-ll:gl'ﬂ
PROTOCOLO ASSISTENCIAL
NA ASMA AGUDA EM ADULTOS || rrontusri:

MED-128 - grafiza hopa -owkid]
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DIAGNOSTICO: Crise d= dispnéia, sibilincia, desconforto
tordcico &, 4s vezes, tosse & expectorac o que surgiu nas Oiti-
mas horas ou dias. Carater episddico & melhora com
broncadilatadores ou diagndstico prévio estabelecido.

AVALIAGAO DA GRAVIDADE
HISTORIA DA CRISE ATUAL:
* & crise de asma comegou ha: horas

* O3 prmeires sintomas foram:
[ dispnéia [sibilos [Jeonstrigo tordcica [Jtosse

* 0= sintomas =80 piores quando comparados com o2 das cri-
ses anteriores: [ nao [Jsim

* Ha alguma associagio com:

-febre: [Jndc []sim

-tosser [Jndo  []sim

- expectoragBo; [ ndo [ ]sim, mucdide [] =im, purulenta
- dor tordeica: [ ndc [sim

HISTORIA PREGRESSA:
* |[dade em gque foi diagnosticado a asma:

* Qluantas visitas prévias a emergéncia por crise de asma:

| nos Ultimos 30 dias;
| nos Gltimos 8 meses
|| no ultime ano.

* Hospitalizag8o por asma no Gltimo ana:
|| n&o []=im, enfermaria, quantas
[]sim, CTl ou intubagdc, guantas

* Usc de corticdide sistémico:
[] uso crdnico ha quanto tempo:
[Juso na crizge atual,
Ointerrupgéc recents nos corticdides.

* Historia de uso de corticoide inalatoric: [Jndc []sim

= Agentes desencadeadores da crise:

[]Infec. Respiratoria []alergencs [ fumaga de cigaro
[J=uspenséo de medicamento []mudanga climatica
[ outras medicagdes (AINES, stc)

[]outros fatores, especificar:

* Histdria de outro problems de salde.
[Qnéo  []sim, especifique

* Historia de tabagismo:
|| Nio [Jfumants passado [ fumante atual
[]fumante passivo

* Medicagdes em uso:

* Modo de uso da medicag8o inalataria:
[nebu izagHo []spray []spray com espagador

EXAME FISICO:
* Sinaig vitais:
FC: Tax: FR: TA:

* Aparelho respiratorio (marcadores de crize severa):

[] sikildncia [] cianose

] pulse paradoxal = 12 mmHg []tosss

] sensacio de constrigio toracica [ ronces

[] dispnéia [] tiragem

[] uso de musculatura acessoria [ forax mudo

[] monossilabico [JFC =120 bpm
[]FR =30 rpm []cenfusdcialt. sensério
[] outros

MEDIDAS OBJETIVAS:

* Saturagdo de 02

* Pico de fluxe (melhor de 3 valeres, verficar a altura do
paciente):

RASTREAR COMPLICAQ&ES

[] Historia & exame clinico.

(2 R térax: suspeita de pneumonia, pneumaotora,
pneumomediastine, atelectasia.
K: suspeita de hipopotassemia

) Glicemia: suspeita de hiperglicemia

{3 Dosagem de teofiling: suspeita de intoxicagdo por
teofilina/amincfilina

o Dosagens de Ca, P e Ma: suspeita de outros distirbios
eletroliticos.

) Gram & cultural do escarre: pneumonia

C] ECG e MCC: arritmias

{_) Monitorizagio PAM/hemodinamica: hipotensio/chogue.

() Ex neurslogico, Tc crénio, EEG: encefalopatia anoxica
R seios da face | TC: suspeita sinusite

Escore de dizpnéia (Escala Borg Modificada):

10 Maximo
g — Muito, muito
forte
g —1
[ Muito forte
5 —1
5 — Forie
4 — U pouco forte
3 —— Moderada
7 — Leve
{ —] Muito leve
0,5 Muita, muito leve
o_ | Sem falta de ar
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CONDUTA CLINICA NA ASMA AGUDA EM PACIENTES COM INDICACAD DE INTERMACAQ

Adrmissan 4-Eh 12-24hs 2 Dia 3 Diia - pré-alta
Avaliagdo  |[] Disgnésteo [] =F= []FeE [] FFE [] FFE
[[] Hestéria da doenca [] Sinais vitais [] Snais vitais [] Sinais wiais [] Sinais vitais
[[] Hestaria da crise atual [] Cxmetra
[] Exame clinico O Histtriada doenga

O Gasornetria Artera

Exames O R de térax O Ry de térax [[] Espirometria O Esprometna
Complementares O R seios da face O Rx de térax
O Escamo: gram, cultural
9] Hemograma

O Eetrélitos

9] Hemoglicoteste

O Tecfilina sérica

Cuidados. [] Controie dos SV [ Coniroie dos SV [] Centrole dos SV [] Controle des SV [] Centrele dos SV
[[] Pesturs em cadeira O Aceseo vancso O tceeso vencso ) Apeseo venoso
de bragos

[ Sinais de faléncis
respiratoria

O Aceszovenome

Medicagies |[] Agonists b2 malatario [] Prednisona WO [[] Pradnizona VO
[] Bremets de ipratrépic O ate O ate
[] Hidrocortisona O a8 O at2 o0 Chigenoierapia o0 Criigencterapia
o Oigénic O o genoterapia O Cigenoterapia
Consultorias. [[] Preumaicgia [] Preumclogis
Hutrigio O NPO- serizco de ) Dieta liv= ou O Diata Fure ) Dieta livre O oizta vre
intubagac conforme doengas
Atividade [[] Repouss - sentar na [[] Repouso - sentar na [[] Repouso - sair doleito O Conforme tolerdinga, Deambular 3x por dia
Fisica cadeira com brago cadera com brago deambular
Resultados  |[] Pacientefamilia [[] Crientagda para [[] Crientacio e aka
Esperados tem atendiments basico cuidados domiciliares do paciente
basico do manejo [[] Educacio em prevencic

de crise asmatica

[ Oengatono: O Cpoional, - conforme avaliagdo clinica.  PFE = pico fluxo expiratdrio.
« Consultoria Pneumologia; paciente com asma grave ou Mais grave gue ndo responds as medidas. Suspeita de oufra pneumopatia associada.

Agonista b2 inalatorio:

a) Spray + espacador - salbutamol ou fenoterol 400 a 300 meg a cada 20 min na 12 h &, apos, hih a 44 hs.

b} Mebulizagdo com salbutamol ou fenoterol 2,5-8,0 mg 2m 2 ml 5F a cada 20 min na 12 h e, apés, hih a 444 hs.

Brometo de ipratropio:

a) Spray (20megiato) + espacador - 4 3 8 jatos com o agonista b2 a cada 20 min na 12 h e, apds, 212 hs a 4/4 hs.

b) Mebulizar com 0,25-0,50 myg (solucdo 0,25 mgiml) com o agonista b2 a cada 20 min na 12 h e, apds, 202 hs a 4/4 hs.

Prednisona 1 mg'kg WO 88 hs (adulto = 80 mg WO &8 hs).

Hidrecortisona 2 a 2 mg'kg IV a cada 44 hs.

Metilprednisona - reservada para situagfes que exigem poupar efeito mineralocortictide - 1 mgfkg 88 hs.

Aminofilina:

a) Dose de atague: § mglkg, diluida em SF, IV em 20 min {se nio estiver lomando xantina VO,

b) Manutengdo: 0,6 - 1,0 mg/kg/hora IV continue. Dosagem sérica em 3-12 hs com objetive de obter & - 15 mogiml. Em idosos, 0.4 mg'kgih.
) Ma doenca hepatica e ICC, 0.2 mghkgh.

Sulfato de magneésio: Resenvado para a asma aguda refrataria.

a) 2g (4 ml de sulfato de magnésio 50%), diluida em 50 ml SF. administrada am 20 min. Mo manejo inicial, pode ser repetido, apos 20 min. da dose
inicial. Mas situagbes persistentes, pode ser referida Twidia, com monitorizacdo dos niveis séricos de magnésio.
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Pico de Fluxo Expiratdrio em

Pacientes Normais

Pico de Fluxo Expiratorio Normal
em Criangas entre 5a 18 anos

|
——
650 -
Homens
- Fara + . 600
5 -~ = /|
g 500 177 7] . = 550 /
= Fil L k.
5 A AN a 500 v
=
g 550 17 TS = 5
Z Mulheres e =) 450 p d
g 1 @ A00 d
= Py,
W s0p 24 S5 q90em a o
= P R = 350 e
= il ) . 175cm L L~ " //
= e 12 e 160 o 300 .
o 450 et cm x |1 L1
s SN 2 250 +4
9 SRS m P
[T, . Q200 o =
400 \ =]
y B 175cm o 450 o -
=] 160cm E L]
350 162cm 100
5 £ 45 65 75 5 ) y
1525 3% 45 55 85 T8 85 110 120 130 140 150 160 170
Idade (anos) Altura {Cr'rT]
I'_
Faciente:
Altura: om __ ldade: anos
Walor do PFE pravisto: Limin
MONITDRIZA@.E;D DO PACIENTE:
Data Hora Nebulizagio Sat 02 (%) PFE {Limin) % prev PFE Dispneia
(Borg)
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Anexo 2

Questionario - Protocolo Assistencial de Asma Aguda

Dados Pessoais

Nome: Idade: Sexo: Raca:
Endereco: Telefone:
Bairro: Cep: Cidade:
NUmero da Consulta: Numero do Prontudrio:

Data: Hora do atendimento:

Assisténcia ao Paciente

Sinais Vitais: [1 FR 1 FC 71 PA OT
Avaliacao objetiva da crise:

Admissao 1 PFE: [ Oximetria:

Seguimento 71 PFE: [1 Oximetria:

Tratamento na 12 hora - inicio:
1 Nebulizacdo com beta, (vezes):
1 Oxigénio: (I/min)
7] Ipratropio:
'] Corticoide:___ (Prednisona VO=1;Hidrocortisona=2; Metilprednisolona=3)/
dose:
1 Aminofilina EV: "1 Teofilina VO:
1 MgS04:
7 ATB: [0 B, — agonista de curta agao

Seguimento (colocar intervalo)
1 Nebulizacdo com beta, (vezes e intervalo):

] Oxigénio: (I/min)

] Ipratrdpio (vezes e intervalo):

'] Corticdide:_____ (ver acima)/ dose e intervalo:

1 Aminofilina EV: " Teofilina VO:

1 MgS04:

T ATB: [0 B, — agonista de curta agao

Recursos diagndsticos

1 Gasometria: [] Rx torax [1 Rx de seios PN 1 HMG '] Bioquimica
Evolucao

Desfecho da crise: [alta [Ointernacdo [ UTI [J dbito

Tempo de permanéncia: chegada:

saida:

NUmero de Recidivas em 30 dias:
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