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Resumo

Objetivos: A avaliagcdo da exacerbacdo aguda de asma por medidas objetivas nem sempre é possivel e muitas vezes €
responsavel pelo atraso na instituicdo de condutas mais agressivas e/ou dificuldade em com-parar esquemas de tratamento
utilizados em servigos distintos. Os escores clinicos de gravidade foram idea-lizados para permitir que dados subjetivos de
avalia-¢do possam ser utilizados na comparacdo de diferentes pacientes. Avaliar os escores clinicos de gravidade da
exacerbacdo aguda de asma utilizados em criancas.

Método: Revisdo bibliografica no MedLine, Lilacs e pesquisa direta dos trabalhos publicados sobre o te-ma “escores clinicos
de gravidade da exacerbagdo aguda de asma em criangas”, sobretudo na avaliacdo da resposta a diferentes esquemas de
tratamento bem como de seu carater prognostico (alta hospitalar).

Resultados: Embora os escores sejam muito varia-dos e compostos por diferentes parametros clinicos, eles devem ser
validados e avaliados quanto a sua re-produtibilidade e responsividade para poderem ser empregados de modo mais amplo,
sobretudo em estu-dos colaborativos.

Conclusdes: Os escores clinicos de gravidade sdo instrumentos efetivos no monitoramento de pacientes em exacerbacao
aguda de asma.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2002; 25(1):26-40 es-core, asma aguda, criangas, hospitalizacao

Abstract

Objective: The evaluation of acute asthma attacks by objective parameters is not always possible and might be responsible for
delay in starting more ag-gressive treatments and/or to make comparisons between treatment outlines and services. Clinical
severity scores were idealized to allow subjective evaluation data and compare different patients. To evaluate clinical severity
scores for acute asthma attacks in children.

Method: Bibliographical revision through MedLi-ne, Lilacs, and direct research of published works on clinical severity scores of
acute attacks of asthma in children, mainly in the evaluation of different treat-ment outlines and their prognostic capacity
(hospital discharge).

Results: Although these scores are varied and com-posed by several clinical parameters, they should be validated and
evaluated according to their reproduci-bility and responsiveness before to be used in collabo-rator studies.

Conclusions: Clinical severity scores are effective instruments that allow to evaluate children during an acute episode of
asthma.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2002; 25(1):26-40 score, acute asthma, children, hospitalization
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Introducéo

A exacerbacdo aguda por asma tem sido res-ponsabilizada por até 16% dos atendimentos em prontos socorros pediatricos no
municipio de Sao Paulo. Muitas vezes, parcela significativa desses pacientes necessita hospitalizagdo em decorréncia da sua
gravidade, avaliada, em geral por parame-tros clinicos, na maioria das vezes subjetivos. En-tre eles destacam-se a: sibilancia,
uso de muscula-tura acessoria, frequiéncia cardiaca, freqiiéncia respiratdria, além da avaliacdo subjetiva da disp-néia. Entre os
parametros objetivos podemos real-¢ar: gasometria arterial, oximetria de pulso, medi-da transcutanea de gases arteriais e
provas de fun-cao pulmonar (PFP).

A freqiiéncia respiratéria (FR) € um dos sinais clinicos que se encontra alterado na exacerbacédo aguda da asma e apresenta
reducdo com a institui-¢ao de tratamento efetivo?.

O uso acentuado da musculatura acessoéria da respiracéo é outro sinal importante na exacerba-¢do aguda da asma. Em
criancas asmaticas sub-metidas a PFP durante episddio agudo, observou--se associacao significante entre retracdo supra-
clavicular e contracdo do musculo esterno-cleido--mastoideo com PFP de valores reduzidos e indi-cativos de doenga mais
grave. Enquanto isso, dispnéia, sibilancia, expiracdo prolongada, aus-culta de roncos e contracdo do muasculo escaleno néo

tiveram valor discriminativo na diferenciacdo de pacientes segundo a intensidade da queda da PFP2.

A ausculta pulmonar tem um papel importante no exame fisico do paciente asmatico. A sibilan-cia € um dos sinais mais
presentes e reconhecidos no paciente asmatico em exacerbacdo aguda. Tra-ta-se de um som musical continuo que se inicia
em qualquer tempo durante a expiragdo. O fluxo aéreo linear rapido através de vias aéreas muito estreitadas € necessario

para a producédo dos sons3.

Em pacientes com asma aguda, a combinacéo de pressao positiva intrapleural acentuada durante a expira¢cdo e presséo
negativa intrapleural duran-te a inspiracdo, age amplificando as mudancas fisiolégicas na presséo arterial durante a respira-

¢do, levando ao pulso paradoxal, uma diminuicdo na pressao sistolica inspiratéria maior que 12 mmHg4. O uso de
musculatura acessoria, o pulso paradoxal e a sudorese tém sido associados a obs-tru¢éo intensa das vias aéreas®.

As medidas de fun¢do pulmonar sdo importan-tes no diagnéstico, na avaliagdo da gravidade, no monitoramento do curso da

doenca bem como da resposta ao esquema de tratamento instituido®. Entretanto, PFP completa s6 pode ser realizada em
criancas maiores de seis anos, pois é depen-dente de entendimento e esfor¢o apropriado da crianca sob avaliagdo. O volume
expiratério for-gado no primeiro segundo (VEF1) tem sido o mais empregado e é considerado o melhor para-metro para
mensurar a gravidade da obstrucdo das vias aéreas. Valores de VEF; = 40% do previsto caracterizam obstrucdo grave; entre

41% e 59% obstrucio moderada, e acima de 60%, obstrucso leve®’.

O pico de fluxo expiratorio (PFE) é outro para-metro de fungdo pulmonar muito utilizado por ser obtido com instrumentos
simples e de baixo cus-to. E esforco-dependente e reflete o calibre das vias aéreas maiores sendo menos sensivel que o
VEF 4 na detecgédo de obstrucdo. Criancas a partir de cinco anos e com treinamento apropriado con-seguem realiza-lo de
modo adequado.

A oximetria de pulso € um método nao-invasi-vo de medicdo do oxigénio arterial, pode ser usa-da de modo intermitente ou
continuamente. Tem como principio funcional as diferentes proprieda-des de absorcao de luz que a hemoglobina apre-senta

em sua forma reduzida ou oxigenada. Mede a freqiiéncia de pulso e a saturacdo da hemoglo—bina8 (Sa0y).

Varios estudos tém demonstrado que a SaO, por oximetria de pulso correlaciona-se com a ten-séo arterial de O, (PO5)
guando esta se encontra entre 70% e 100%. Esse fato de certo modo auto-riza a sua utilizagdo como medida ndo-invasiva,
precisa e préticag'lo. Além disso, observou-se boa correlagéo entre os niveis de SaO» e os valores de VEF e do PFE em
pacientes em exacerbacédo aguda durante tratamento 1. Sa0, abaixo de 92% apds o tratamento com beta2 agonista inalado

foram associados a maior freqiiéncia de hospita-lizacdo durante o episodio agudo de asmal2.

Durante a exacerbacdo aguda da asma, as anor-malidades gasométricas que ocorrem sao varia-veis na dependéncia do grau
de obstrucdo brén-quica e do tempo de evolugdo. As alteracdes mais observadas sdo hipoxemia, hipocapnia e alcalose

respiratéria, havendo persisténcia dessas altera-¢fes, os pacientes podem evoluir para hipercapnia e acidose mista®>13,
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Vérios escores clinicos foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar a gravidade da exacer-bagéo aguda de asma,
guantificar a resposta ao tratamento instituido bem como prognosticar o seu curso. Em geral, os itens deles integrantes séo de
avaliagcdo subjetiva tais como: retra¢fes toraci-cas, sibilancia e dispnéia, embora alguns dados objetivos também possam
compb-los. Além des-sas qualidades, espera-se de um determinado es-core que ele seja de facil utilizagdo e sobretudo

reprodutivel4.

Entre os varios escores clinicos desenvolvidos alguns deles foram mais empregados na avaliagdo de criancas durante

atendimento por exacerbacdo aguda em unidades de pronto atendimento1°-30,

O “Respiratory Distress Assessment Instru-ment’1® é baseado em: sibilancia e retracdes. Esse escore foi estabelecido para
avaliar criangas com menos de 24 meses de idade durante tratamento com epinefrina subcutanea. O item sibilancia, avaliado
qguanto a trés caracteristicas, recebeu pontuacdo variando entre 0 e 4 pontos (total de 8 pontos). O item retracdes, também
considerando- -se trés caracteristicas foi pontuado entre 0 e 3 (total 9 pontos) (Quadro I). O escore foi aplicado por dois
observadores, mas ndo de modo simul-taneo. Entretanto, em oito avaliagBes concomitan-tes para sibilancia e em nove para
retragcOes, os indices de concordancia entre ambos foram signi-ficantes (Kw=0,9 e Kw=0,64, respectivamente).

Quadro | — “Respiratory Distress Assessment Instrument” (RDAI)®
Pontos Pontos

0 1 2 3 4 mMAaximos
Sibilos
expiracéo nao final Yo Ya total 4
[inspiracao nédo parte total 2

N x segmentar £ 2de 4| difusa :®3de 4
localizacéo nédo 2
campos pulmonares |campos pulmonares

Retracoes
supraclavicular néo leve moderada intensa 3
lintercostal nao leve moderada intensa 3
subcostal ndo leve moderada intensa 3

Em outro estudo com criancas com brdénquio-lite aguda tratadas com salbutamol inalado e pla-cebo, e avaliadas por dois
observadores em dife-rentes tempos verificou-se concordancia signifi-cante entre ambos (Kw=0,94). Os tratados com
salbutamol apresentaram melhora clinica com queda dos escores posterior ao tratamento. Nao se documentou diferencas

significantes entre os dois grupos quanto a frequéncia cardiaca (FC), a FR e a Sa0231.

O “Pulmonary Index” (PI) foi baseado no “The bronchiolitis score”16. Ele foi idealizado por Bier-man & Pierson32 para a
avaliagcao de 500 criangcas em estado de mal asméatico submetidas a um pro-tocolo de tratamento. E composto pelos seguintes
itens: FR, sibilancia, razdo entre inspiracdo e ex-piragdo e uso de musculatura acessoria que foram graduados de zero a trés

(total de 12 pontos) (Quadro II). Becker et al33 utilizaram o Pl em cri-ancas (6 a 17 anos de idade) atendidas em servico de
emergéncia por crise aguda de asma. Havia apenas um médico observador e os autores obser-varam correlagéo entre a nota
clinica e as provas de fungédo pulmonar antes e ap6s o tratamento.

Quadro Il - “Pulmonary Index” (PI)16
Frequéncia o Raz3o inspiraco- Uso de
Nota iratériad Sibilancia o p musculatura
respiratoria expiracao acessOria
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0 < 30 Né&o 5/2 Né&o
1 31-45 Final da expiracédo 5/3 - 5/4 +
2 46-60 Expiracao 1/1 ++
Inspiracédo e expiracao
3 > 60 ou audivel sem <1/1 +++
estetoscopio

a - Movimentos por minuto,

b - segundos

O acréscimo do item SaO, ao Pl deu origem a um novo escore, denominado de Pl modificado!’ (Quadro Il1). Scarfone et all’

avaliaram a resposta clinica de criancas durante exacerbag¢édo aguda de asma ap6s a administragcdo oral de corticosteroi-de.
Os pacientes foram examinados por dois in-vestigadores distintos e de modo independente havendo 83% de concordancia

entre eles.
Quadro Il - “Pulmonary Index” modificado®’
. Razéo Uso de =
Frequéncia oA s Saturagédo de
Nota N . a Sibilancia Inspiragao- musculatura : Ag . ¢
respiratoria expiracaoP acesséria oxigénio
0 =30 Né&o 2:1 Né&o 99-100
1 31-45 Final expiracao 1:1 + 96-98
2 46-60 Expiracdo completa 1:2 ++ 93-95
Inspiragdo e expiragéo _
3 > 60 sem estetoscopio 13 M <93

a- Movimentos por minuto, b — segundos, ¢ — porcentual

Outras modifica¢Oes realizadas no Pl origina-ram o “Clinical Scoring System"ls. Nele o item relagd@o entre inspiragéo e
expiracdo foi substitui-do pelo cianose, mais facil de avaliar em criangas pequenas, segundo os idealizadores (Quadro V).
Esse escore foi utilizado na avaliagdo de lactentes sibilantes submetidos a quatro esquemas distintos de tratamento: placebo,
dexametasona + salbuta-mol, apenas salbutamol ou apenas dexametasona. Além dos parametros clinicos, os autores realiza-
ram exames laboratoriais: leucograma, eletrolitos séricos, IgE sérica total, sorologia para o virus sincicial respiratorio e
adenovirus, além de radio-grafias de térax. Apesar de haver trés investiga-dores envolvidos na pesquisa, cada crianga foi
avaliada por apenas um deles, durante todo o periodo de estudo. Estudo piloto anterior de controle em que criangas haviam
sido avaliadas pelos trés médicos investigadores demonstrou concordancia nas notas clinicas sem diferencas maiores que um
ponto entre as observacgdes. Os autores concluiram ser o esquema terapéutico de dexametasona associado ao salbutamol o
que demonstrou os melhores resultados com queda mais acentuada das notas clinicas.

Quadro IV - “Clinical Scoring System”18
A Uso de
Frequéncia L va .
Nota q g Sibilancia Cianose musculatura
respiratoria o
acessoria
0 <30 nao nao nédo
. - . P +
expiracdo terminal apenas eriorificial ao
1 31-45 pirag P P
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com estetoscopio chorar

expiracdo e inspiracdo apenas periorificial

2 46-60 com estetoscopio *
P em repouso

3 - 60 expiragdo e inspiragdo sem [cianose generalizada it
estetoscopio em repouso

Bentur et all? idealizaram um escore clinico composto por cinco itens: FR, FC, sibilancia, uso de musculatura acessoéria e
dispnéia. Esses crité-rios foram pontuados entre 0 e 1 (Quadro V). Ele foi utilizado na avaliagdo de criangas com idade inferior
a dois anos, antes e ap0s tratamento com albuterol inalado. Esses pacientes foram atendi-dos por um médico que
desconhecia a nota total obtida pelo escore. Observou-se queda signifi-cante do escore total apds o tratamento. Nao fo-ram
documentadas altera¢des na freqiiéncia car-diaca e na SaO, antes e apds o tratamento. Os pacientes eram tratados pelos
residentes que des-conheciam os resultados dos escores e da SaO».

Quadro V - Escore de Bentur e colaboradores!?
0 1
FregUéncia respiratoria = meédia + 2 DP* > média + 2 DP*
Frequéncia cardiaca = 120 batimentos / minuto > 120 batimentos / minuto
Sibilancia Final expiracdo apenas Expiracdo total ou ins e expiratorio
Uso de musculatura acessoria Ausente ou minima Moderada ou severa
Dispnéia Ausente ou minima Moderada ou severa

DP- desvio padrao,

* relacionado com a idade

Outro escore clinico desenvolvido para avaliar criancas com idades entre um e cinco anos, hospi-talizadas por asma foi o

“Clinical Asthma Score” (CAS)20 (Quadro VI). Ele foi constituido pelos seguintes itens: FR, sibilancia, retra¢gfes, dispnéia e
razado inspiragdo/expiragdo, quantificados por notas entre 0 e 2 (escore total de 10 pontos). Os pacientes foram avaliados, de
modo simultaneo e independente, por dois investigadores e analisou- -se a concordancia entre eles com respeito a todos os
itens constantes do escore. O menor coeficien-te de concordancia foi observado com relagéo a razdo inspiragao/expiracao

(Kw=0,45). Nao hou-ve correlagao significante entre a SaO, e 0 CAS?0.

Quadro VI - “Clinical Asthma Score” 20

Nota
0 1 2

Frequéncia respiratoria

<40 40-60 >60
(movimentos/minuto)
Sibilancia Néo Apenas expiratoria Ins e expiratoria
Retragdes N&o Apenas subcostal Subcostal e intercostal
Dispneia N&o Leve Importante
Razao Inspiragdo — I>E = E | <E
expiracao
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| — inspiragdo; E- expiracao

Além da capacidade de aferir a resposta a es-quemas de tratamento, alguns escores clinicos fo-ram desenvolvidos com o
intuito de serem prog-ndsticos e permitirem identificar os pacientes com necessidade de hospitalizagdo ou mesmo com risco
de fracasso terapéutico e consequente retorno ao servico de pronto atendimento apés a alta por atendimento de exacerbacao
aguda.

Um desses escores é o “Predictor Index Sco-ring System* (PISS). Ele foi idealizado a partir da observacdo de 205 pacientes e

da coleta dos da-dos2L. O PISS foi constituido por sete itens: pulso periférico, FR, pulso paradoxal, PFE, dispnéia, uso de
musculatura acessoria e sibilancia. Cada um desses critérios foram pontuados com notas entre 0 e 1 (escore total de 7
pontos) (Quadro VII). Como o escore total do PISS é de 7 pontos, a avaliacdo dos pacientes por mais de um médico
observador, demonstrou ndo haver concordancia quanto a classificagdo dos pacientes com formas moderadas e graves de
exacerbacdo aguda de as-ma. Esse fato foi controlado ao avaliar-se os pa-cientes como tendo quadros: ausente/leve ou mo-
derado/grave. Observou-se que 95% dos pacien-tes que retornaram ao pronto socorro apés a alta e 96% dos hospitalizados
tiveram a primeira avalia-¢do escore PISS igual ou superior a quatro. Desse modo concluiu-se que um escore inicial igual ou

superior a quatro seria indicativo de hospitali-zagé021.

Quadro VII - “Predictor Index Scoring System”(PISS)21

0 1

|[Frequéncia cardiaca

<120 3120
(batimentos/minuto)
|[Frequéncia respiratéria

<30 330
(movimentos/minuto)
Pulso paradoxal

<18 318
(mm Hg)
Pico de fluxo expiratorio

> 120 =120
(L/min)
[Pispnéia Ausente — leve Moderada — severa
|Uso de musculatura acessoria Ausente — leve Moderada — severa
Sibilancia Ausente — leve Moderada — severa

Em Jerusalém, Eliakim et al34 realizaram estu-do com pacientes em exacerbagdo aguda de asma (idades entre 14 e 50 anos)

e utilizaram o PISS na sua avaliagcdo conforme o recomendado?l. A ne-cessidade de hospitalizacdo para os pacientes que
tiveram nota clinica inicial igual ou superior a quatro foi corroborada.

Por outro lado, Centor et al3® empregaram o PISS na avaliacdo de 114 pacientes dos quais 76 tinham idade inferior a 45
anos. Nesse estudo ndo confirmaram a acuracia preditiva do PISS, pois ndo observaram correlagdo significante entre a
probabilidade de retorno ao pronto socorro e 0 escore inicial. Entre os pacientes ndo hospitaliza-dos, ndo observaram
diferencas significantes en-tre as notas clinicas iniciais dos que tiveram su-cesso terapéutico dos que necessitaram de novo
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atendimento. Varios desses pacientes foram trata-dos com corticosteroides, um fator capaz de inter-ferir com a analise dos
resultados. Assim, apesar de reconhecerem ser o PISS um escore que se correlacione com a gravidade da exacerbacéo
aguda de asma, ndo o recomendam como indice preditivo para alta ou hospitalizacao.

O PISS também foi utilizado em outro estudo que avaliou 134 pacientes (idades entre 14 e 45 anos) durante exacerbacgéo

aguda de asma3%. Ob-servou-se gue o escore inicial médio dos pacien-tes que necessitaram retornar em busca de novo
tratamento era maior do que a dos tratados com sucesso. Embora tenham observado correlagdo significante entre o escore
inicial e a necessidade de hospitalizacéo, ela néo foi suficientemente for-te para auxiliar na deciséo clinica. Em verdade,
outros parametros tais como a nao utilizagdo continua de corticosteroides orais e 0 ndo uso de teofilina no dia da visita ao

servico de emergén-cia, foram melhores indices preditivos para alta com sucesso do que ter PISS inferior a tréss6.

A andlise de 142 admissfes hospitalares duran-te episédio agudo de asma, de criancas (idades entre 8 meses e 14 anos)

permitiram a Conway & Littlewood?2 elaborar um escore clinico, também conhecido por “Asthma Severity Scale” (ASS). Ele foi
composto por trés itens: sibilancia, uso de musculatura acessoria e FC (Quadro VIII).

Quadro VIII - “Asthma Severity Scale” (ASS)22

Pulso
Nota clinica Sibilancia Uso d:cr:Sl;(sjil{I;atu ra
(batimentos/ minuto)
0 Né&o Né&o 80 ou menos
1 Expiratoria + 81-110
2 Ins e expiratoria ++ 111 - 140
3 Audivel sem estetoscopio +4++ > 140

Bishop et al3” estudaram 60 criangas com ida-des entre seis meses e 17 anos, durante episédio agudo de asma e
empregaram o ASS. Os pacien-tes foram avaliados por dois observadores, de modo simultaneo e independente. Além do
escore clinico, eles avaliaram a gravidade global da cri-se, indagando os médicos atendentes se ela era le-ve, moderada,
grave ou muito grave. Entre as cri-angas com cinco anos de idade ou mais mediram a SaO», por oximetria de pulso e o PFE.
Observa-ram relacdo fraca entre a gravidade global da cri-se e a SaO,. A andlise da concordancia entre os observadores
demonstrou que o escore total foi mais reprodutivel do que os seus componentes isoladamente: Kw=0,63 para o escore total,
Kw=0,51 para a FC e sibilancia, e Kw=0,56 para o uso de musculatura acessoéria.

Oberger & Engstr6m23 estudaram os niveis ga-sométricos de 47 criangas asmaticas em 97 oca-sifes durante e fora de
exacerbacdo aguda. Obser-varam ter a hipoxemia ocorrido mesmo com si-nais muito leves de asma e se correlacionado sig-
nificantemente com a gravidade dos sintomas e com o grau de obstrucédo das vias aéreas medido pelo VEF. Utilizaram uma

classificagdo de gra-vidade que variou entre os graus 0 e 5 e houve apenas um observador (Quadro IX).

Quadro IX - Escore de Oberger e Engstrom?23

Grupo Caracteristicas

sem sibilancia, sem dispnéia, sem roncos a ausculta

sem sibilancia, sem dispnéia, roncos infreqlentes a ausculta

sibilancia leve, dispnéia leve, roncos a ausculta

sibilancia moderada, dispnéia moderada, capaz de se movimentar ao redor
sibilancia importante, dispneia importante, uso de musculatura acessoria, incapaz
de se movimentar ao redor

sibilancia intensa, dispnéia intensa, uso maximo de musculatura acessoria,
[incluindo o apoio dos bragos, ansiedade importante

A JWIN|E-
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Wennergren et al?4 utilizaram o “Clinical Symptom Grading System” (Quadro X) na avali-acdo de criancas durante
exacerbacdo aguda de asma e compararam o escore obtido com as ten-sdes transcutaneas de O, e de CO,. Observaram

correlagdo entre esses parametros. Esse escore € uma modificagdo do proposto por Oberger e Engstr6m23.

Quadro X - “Clinical Sympton Grading System"24
Grupo Caracteristicas

0 sem sintomas, FR 20-30

1 alguns roncos a ausculta, FR 25-30

2 sibilancia e retracdes leves, FR pouco elevada (30-40)
sibilancia, retragdes e roncos mais importantes, FR mais elevada (40-50).

3
A crianca é capaz de se movimentar ao redor.

4 fadiga € 6bvia e a crianca ndo consegue se movimentar ao redor. Sibiléncia,
retracdes e roncos intensos e freqiiéncia respiratoria alta (> 50)

5 0s sintomas estdo mais acentuados, aparecem a ansiedade e leve cianose, FR > 50
sintomas mais graves com fadiga extrema, palidez, ansiedade, suor frio e cianose;

6 sibilancia e murmurio vesicular séo dificilmente audiveis e a consciéncia esta
diminuida

No Japéo, Obata et al?® utilizaram o escore cli-nico de Mitsui no estudo da sua relagdo com os niveis de gases arteriais de 32
criangas asmaticas menores de cinco anos de idade durante episodios agudos no pronto socorro. O escore contém seis itens:
dispnéia, sibilancia (sem estetoscopio), aus-culta pulmonar, fala, cianose e estado mental (Quadro XI). Observaram niveis
melhores de correlagdo entre o escore clinico e os niveis de PaCO, quando comparados aos de PaO». Entre-tanto, os

escores mais elevados foram definitiva-mente associados a niveis mais baixos de PaO,.

Quadro XI - Escore de Mitsui2®

0 1 2 3

|Dispnéia N&o Fica em pé Ortopnéia
Sibilancia (sem x .
estetoscopio) Nao Audivel
Auscglta pulmonar NEo Leve Alto Diminuido ou
de ruidos ausente
|Fala Possivel _D|f|C|I'ou

impossivel
Cianose N&o Sim
Estado mental Normal Deprl_mldo ou Coma

agitado

Em nosso meio, Morgenstern et al?® analisaram retrospectivamente 78 pacientes internados por exacerbacdo aguda de asma.

Utilizaram um esco-re clinico composto pelos seguintes parametros: FC, FR, tiragem, cianose, histéria de hospitaliza-¢éo
anterior, nivel de consciéncia, tratamento pré-vio a internacéo e duragéo da crise (Quadro XIl). Cada um dos itens teve
pontuagdo que variou en-tre 0 e 2, perfazendo um total maximo de 11 pon-tos. De acordo com a evolu¢do os pacientes cons-
tituiram dois grupos, | e 1l. O grupo | foi formado por pacientes que necessitaram de cuidados inten-sivos e o grupo Il por
pacientes que foram inter-nados no Servico de Emergéncias Clinicas. Os pacientes com escore clinico mais elevado preva-
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leceram entre os pacientes do grupo |, ou seja mais graves. Os componentes que mais diferen-ciaram os grupos foram:
tiragem intercostal, nivel de consciéncia, cianose e FR.

Quadro Xll - Escore de Morgenstern e colaboradores26

Nota clinica

|Parametros 0 1 2
|[Freqliéncia cardiaca Normal

> limite para idade
(batimentos/minuto)
|[Frequéncia respiratoria Normal o _

> limite para idade
(movimentos/minuto)
Tiragem Ausente Baixa Alta e baixa
Cianose N&o Sim
Internacgéo anterior Né&o Sim
INivel de consciéncia Normal Alterado
Tratamento prévio Nenhum R2 ou adrenalina Corticoide
|Duracéo da crise (h) > 24 12-24 <12

Ao avaliarem a adicao de teofilina ao tratamen-to da exacerbagdo aguda de asma em 42 criangas entre 2 e 18 anos de idade,

Needleman et al38 uti-lizaram o “Asthma Clinical Severity Score”, um escore de gravidade composto de quatro itens:
impressao geral de gravidade, retracdes, sibilan-cia e taquipnéia, com notas variando entre zero e trés (Quadro XIIl). Todos
foram tratados com um agente beta-adrenérgico e corticosteroide. Ndo houve diferencas entre os dois grupos: com e sem
teofilina associada. A observagéo clinica foi exe-cutada por apenas um médico treinado no uso do escore.

Quadro XIllII - “Asthma Clinical Severity Score2?

Caracteristica Nota clinica
0 1 2 3
Impressdo geral i . - . . .| faléncia respiratoria
nédo sofrimento minimo | sofrimento 6bvio minente
de gravidade
|[Retracoes néo pouco visivel intercostal respiracdo paradoxal
Sibilancia nédo final expiracéo expiracdo inspiracdo e expiracao
. ‘- o < 0
Taquipnéia nao 30% n;t;{danga na 31 -50% > 51%

FR baseada em liiff & Lee, 1952

Skoner et al?’, baseados no PISS2! desenvolve-ram um outro indice preditivo para ser usado em criancas. A semelhanca do
estudo original, o indi-ce foi desenvolvido a posteriori. Avaliaram 193 episddios de exacerbagdo aguda de asma de 156
criangas com idades entre cinco e 18 anos. Esse indice baseou-se em: diminui¢do do murmurio vesicular antes do tratamento,
sibilancia apds o tratamento e na diferenca entre as FRs antes e ap6s o tratamento. Essas variaveis foram as que
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apresentaram diferencas significantes ao compa-rar-se os pacientes hospitalizados e os que tive-ram alta. Entretanto, néo
observaram diferencas entre os que receberam alta com sucesso e 0s que necessitaram retornar para novo tratamento. Con-
cluiram os autores que as que se apresentarem a ausculta pulmonar com diminui¢do de sons inspi-ratérios e que respondam
pobremente a terapia inicial (avaliados pela sibilancia e FR) provavel-mente necessitardo de hospitalizacao.

Schuh et al28 empregaram um escore clinico para avaliar o tratamento de 120 criangas com idades entre cinco e 17 anos em
sala de emergén-cia por exacerbagdo aguda de asma. Esse escore foi constituido por trés itens: uso de musculatura
acessoria, sibilancia e dispnéia, todos graduados segundo a intensidade entre zero e trés (Quadro XIV). A conduta médica foi
tomada por médicos atendentes que nao sabiam do escore dado por outro médico observador. Ao final do estudo ob-servaram
ndo ser o escore clinico inicial preditivo para hospitalizagdo. Entretanto, duas horas apds o inicio de tratamento
broncodilatador intenso, os pacientes com VEF, < 30% do predito e um esco-re > 6 tinham probabilidade elevada de
hospitali-zagdo, enquanto que os pacientes com VEF; > 60% do predito e um escore inferior a trés tinham alta probabilidade

de serem liberados para o do-micilio.

Além dos escores anteriormente citados, dois merecem um destaque especial, pois um deles é largamente empregado e o
outro por ser de ex-trema facilidade de utilizagio. S3o eles: 0 escore de Wood-Downes2? e o de Ben-zvi30.

Escore de Wood-Downes

Wood et al?® desenvolveram um escore clinico para detectar insuficiéncia respiratéria em crian-cas durante episédio agudo de
exacerbacdo de as-ma (Quadro XV). Ele foi composto por cinco itens: PO, ou cianose, murmurio vesicular, uso de

musculatura acessoria, sibilancia e estado mental. Cada uma dessas caracteristicas foi pontuada com notas entre zero e dois.
Nesse estudo as criangcas foram avaliadas por dois médicos de modo simul-taneo e independente e as discordancias foram
ra-ras entre eles. Simultaneamente a avaliag&o clini-ca, realizaram a medida da PCO,. Os autores ob-servaram correlacéo
positiva entre o escore clini-co total e a PCO,. Concluiram que uma nota cli-nica igual ou superior a cinco era indicativa de
faléncia respiratéria iminente e de sete ou mais com PCO, de 65 mmHg diagnéstica de faléncia respiratéria.

Quadro XIV - Escore de Schuh e colaboradores?®

Uso de musculatura A - N
Not .- ibilanci Dispnei
ota acessoria Sibilancia spneéia
0 Sem retracOes Sem sibilos Sem dispnéia
. . Sibilos no final da Atividade e fala normais, dispnéia
1 Retr inter I S P '
etragdes intercostais expiracio minima
RetracOes intercostais e L o Atividade diminuida, 5-8 palavras
2 . Sibilos ins e expiratorios
supraesternais por sentenca
- P Concentracdo na respiracao, < 5
. . Sibilos audiveis sem SNy
3 Batimentos de asas do nariz - palavras por sentenca, dispnéia
estetoscopio .
intensa
Quadro XV - Escore de Wood-Downes?®
Caracteristica Nota clinica
0 1 2
PO, ou 70-100 em ar £70em ar £70em Oy a 40%

. 3 i 0,
cianose nao em ar ambiente em O, a 40%
Murmdario vesicular normal desigual diminuido
Uso de musculatura x -

g n moder maxim
cessoria do oderada axima
Sibilancia néo moderada intensa
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[Sensorio normal | deprimido ou agitado | coma \|

Esse escore possibilitou monitorar criancas du-rante tratamento de episédio agudo grave de asma que receberam
isoproterenol por infuséo intrave-nosa e tiveram medidas seriadas da PCO,. Na presenc¢a de nota clinica inferior a quatro e
PCO,, inferior a 45 mmHg a infuséo de isoproterenol era interrompida, sem prejuizo para os pacientes e com reducdo da

necessidade de ventilagdo meca-nica bem como da duracéo de hipercapnia gra-ve22:39,

Silver & Ginsburg40 avaliaram 133 criangas asmaticas, sem treinamento prévio em provas de funcéo pulmonar, durante
episodio agudo de exa-cerbacdo. Elas foram avaliadas clinicamente, uti-lizando-se o escore de Wood-Downes, por um médico
atendente antes de instituir-se o tratamen-to e antes da alta. Os pacientes hospitalizados apresentaram antes da instituicdo de
tratamento, notas clinicas significantemente maiores e valores mais baixos de VEF4 e de capacidade vital for¢ca-da (CVF). Os
autores documentaram ser a combi-nac&o de escore clinico superior a trés, CVF abai-xo de 30% do valor previsto e VEF4
abaixo de 26% do valor previsto, antes do tratamento, pre-ditiva de hospitalizagdo. Essa combinacgéo foi observada em 10/14
pacientes hospitalizados e em 6/119 dos que tiveram alta. Assim, os autores concluiram favoravelmente sobre a avaliagdo
conjunta de dados clinicos e espirométricos na tomada de decisdo sobre a hospitalizagdo da cri-angca em exacerbagdo aguda
de asma. Outros fa-tores devem também ser considerados: idade, hospitalizacdes anteriores, administragdo de cor-
ticosteroides, confianca nos pais e facilidade de acesso ao servico de emergéncia caso haja piora nas condi¢cdes da crianca.

Outros pesquisadores associaram ao Escore de Wood-Downes outras caracteristicas laboratoriais com o intuito de obter-se

um indice com maior capacidade preditiva para hospitalizacdo. Hurwitz et al*! estudaram 42 episodios de asma aguda em 38
criancas e além do escore realizaram a medida da PaO, por gasometria arterial. A avaliagdo cli-nica foi realizada antes da
puncéo arterial. Ndo observaram correlagcdo entre a nota clinica total e a intensidade da hipdxia. Os pacientes mais jo-vens
apresentaram hipoxemia mais intensa. Os autores concluiram ser o escore clinico inadequa-do para avaliagdo de hipoxemia
no grupo pedia-trico.

Mataro et al42 compararam dois esquemas de tratamento para episédio agudo de asma em cri-ancas. Avaliaram a eficacia de
salbutamol inala-do, por aerossol dosimetrado acoplado a espaca-dor, e de adrenalina subcutanea utilizando o es-core de
Wood-Downes na sua afericdo. Observa-ram, de modo semelhante, queda dos escores to-tais em ambos esquemas de
tratamento. Nao evi-denciaram efeitos colaterais importantes em ne-nhum dos grupos estudados e apenas a freqiiéncia
cardiaca foi superior no grupo tratado com adre-nalina.

Baker*3 avaliou 210 criangas asmaticas durante exacerbac@o aguda em pronto socorro e utilizou o escore de Wood-Downes
antes e apos trata-mento. Segundo a evolugéo delas, parte foi hospi-talizada e a decisdo dessa conduta foi do médico
atendente, sem interferéncia do autor. Foram in-ternados 82 pacientes e 128 tiveram alta para o domicilio. A nota clinica dos
pacientes hospitali-zados foi significantemente maior que a dos com alta, porém n&o houve diferengas com relagdo a duracéo
da internacdo: mais ou menos de 24 ho-ras. Entre os que receberam alta, ndo houve dife-rengas na nota clinica dos que
retornaram ou ndo. Concluiu assim que o escore reflete a gravidade da doenca no momento da avaliagdo, mas é de pouco
valor preditivo quanto a duragéo da do-enca.

Cubells et al** estudaram 121 pacientes durante exacerbagédo aguda de asma e utilizaram o escore de Wood-Downes e a
Sa0, por oximetria de pul-so, na sua avaliacdo. As medidas foram realizadas antes e ap6s o tratamento com salbutamol

inala-do. Os autores observaram melhora clinica carac-terizada por diminuicdo no valor do escore e au-mento da SaO, apés
a instalacdo do tratamento. A analise comparativa entre os pacientes hospitali-zados e os que receberam alta, demonstrou
entre agueles, niveis de SaO, mais baixos. O escore clinico teve valor preditivo para internagdo supe-rior ao da SaO,. Assim,
concluiram que criangas com SaO» menor ou igual a 92% e nota clinica maior ou igual a quatro antes do tratamento tém
chance elevada de internagdo. Essa atitude deve ser tomada conjuntamente a outros fatores, tais como nivel sécio-cultural da
familia, distancia do hospital e possibilidade de controle ambulatorial.

Escore de Ben-Zvi

Ben-2vi et al30 elaboraram um escore clinico simplificado composto de dois parametros: sibi-lancia e retragdes. Esses
critérios foram pontua-dos entre 0 e 4 sendo a nota maxima de 7 pontos (Quadro XVI). Este escore foi utilizado na avalia-¢éo
de pacientes asmaticos, durante episédio agu-do, antes e apés tratamento com fenoterol inalado ou epinefrina subcutanea. Os
dois esquemas de tratamento proporcionaram melhora clinica sendo a do fenoterol mais acentuada, revelada por maior queda
das notas clinicas. O mesmo escore foi em-pregado em outro estudo em que foram adminis-trados quatro esquemas

diferentes de tratamento. Melhora clinica e espirométrica significantes fo-ram observadas em todos os grupos avaliados®®.
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Quadro XVI - Escore de Ben-2zvi30

Caracteristica Nota clinica
0 1 2 3 4
Sibilancia « S_ibilgs_ Sibilos Sibilos ins e expiratorios «
Ndo eXpIratorios | o icatérios | audiveis sem estetoscopio |0 26TaGA0
terminais
|Uso de
musculatura Né&o Leve Moderada Intensa
acessoria

Ownby et al*® estudaram 200 visitas a pronto socorro de 114 pacientes asmaticos em exacerba-¢do aguda e com idades
entre cinco e 16 anos. Utilizaram o escore de Ben-Zvi e avaliaram sua capacidade preditiva quanto a resposta ao trata-mento
instituido. Os autores observaram diferen-cgas significantes entre a nota clinica inicial dos hospitalizados quando comparada
aos que recebe-ram alta. Entre os internados, todos tiveram nota clinica trés ou quatro, sendo quatro em 72% de-les. Entre os
que tiveram alta, 62% tiveram nota clinica inicial trés ou quatro e em apenas 29% ela foi quatro. Apesar das diferencas
estatisticamente significantes, o escore clinico ndo ajudou na deci-sdo de hospitalizagao ou alta, pois dos 37 pacien-tes com
escore clinico inicial de quatro, 65% re-ceberam alta. Embora tenham empregado a me-dida do PFE, ndo conseguiram
estabelecer qual combinacdo de variaveis teria melhor valor predi-tivo para o destino dos pacientes. O Unico fator significante
foi o fato do paciente haver recebido tratamento de emergéncia nas ultimas 24 horas.

Em nosso meio, Naspitz et al4’ empregaram o escore de Ben-Zvi na avaliacdo de 150 criangas asmaticas durante
exacerbacao aguda. De acordo com o esquema de tratamento recebido, os paci-entes constituiram, inicialmente, dois grupos:
epi-nefrina (subcuténea) e fenoterol (inalado). Apés a administracdo do esquema de tratamento, alguns pacientes
necessitaram da sua repeticdo, pois mantinham-se clinicamente inalterados. Conside-rando-se entre 0s grupos iniciais a
necessidade ou nao de repetir-se 0 esquema de tratamento admi-nistrado, obtiveram ao final do estudo quatro gru-pos. Os
autores observaram nota clinica signifi-cantemente maior (superior a trés) entre os paci-entes que necessitaram repetir o
esquema de tra-tamento aplicado (epinefrina ou fenoterol). Hou-ve reducéo significante da FR sem modificac6es no pulso e
na pressédo arterial entre 0s que ndo repetiram o esquema de tratamento.

Em estudo posterior, Naspitz & Solé*8 empre-garam 0 mesmo escore clinico na avaliacdo da resposta ao tratamento inalatorio
com salbutamol e com a associagdo fenoterol e brometo de ipra-trépio em criangas menores de dois anos, durante episodio
agudo de dispnéia e sibilancia. Obser-vou-se melhora clinica importante com os dois esquemas de tratamento, entretanto, ela
foi mais acentuada entre os com nota clinica inicial abaixo de trés e que nao necessitaram repetir 0 esquema de tratamento.

Mais recentemente, Solé et al*® avaliaram 174 criangas asmaticas durante exacerbagdo aguda antes e apés o tratamento
com fenoterol inalado por circuito aberto. Além do escore clinico de Ben-Zvi os pacientes foram submetidos as medi-das de:
SaO, por oximetria de pulso, VEFq, e fluxo expiratério forcado entre 25% e 75% da CVF (FEF»5.75). Os autores observaram
que 44,5% das criangas que se apresentaram inicial-mente com escore clinico superior a trés tinham SaO, menor ou igual a
92%. Houve correlacéo positiva e significante com o VEF; e o FEF»5_75 € negativa com o escore clinico e a FC. Assim, con-
cluiram que a SaO», € um critério util na avaliagdo da exacerbagdo aguda de asma em criancas. Tem valor progndstico, posto
gue os pacientes com SaO» antes de tratamento inferior ou igual a 92% tém maior probabilidade de necessitar repetir o
tratamento.

Em estudo recente, avaliamos a reprodutibili-dade, a responsividade e a validade dos escores de Ben-Zvi e de Wood-

Downes®?. A reprodutibi-lidade foi avaliada com a observagéo clinica si-multanea e independente de dois observadores, antes
e apoés tratamento com broncodilatador, de 70 criangas em exacerbacdo aguda de broncoes-pasmo. A analise estatistica
demonstrou ndo ha-ver diferengas entre os dois investigadores. A va-lidagdo foi realizada baseando-se no conceito da
validade construtiva, com a comparagao entre os escores e dados objetivos, como o PFE (pico de fluxo expiratério) e a Sa0O2
(Saturacdo de O2 me-dida pela oximetria de pulso). Houve boa correla-¢éo entre os escores e o PFE, porém o mesmo nao
ocorreu com a Sa02, que nao conseguiu diferen-ciar os pacientes que receberiam alta dos que se-riam hospitalizados ou
necessitariam de tratamen-to adicional. Os escores foram também considera-dos responsivos, demonstrado pelas mudancas
verificadas ap6s o tratamento com broncodila-tador.
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Desse modo, concluimos que os escores de Ben-Zvi e de Wood-Downes, 0s mais empregados no nosso meio séo validos,
reprodutiveis e portanto considerados Uteis na avaliagdo da exacerbacdo aguda de asma. Os escores de gravidade s&o ins-
trumentos efetivos na avaliagdo e monitoramento de pacientes durante exacerbacdo aguda de asma.

Referéncias bibliograficas

1. Kesten S, Maleki-Yazdi R, Sanders BR, Wells JA, Mckillop SL, Chapman KR, et al. Respiratory rate during acute asthma. Chest 1990; 97:58-62.
2. Commey JOO, Levinson H. Physical signs in childhood asthma. Pediatrics 1976; 58: 537-41.

3. Baughman RP, Loudon RG. Lung sound analysis for continuous evaluation of airflow obstruction in asthma. Chest 1985; 88: 364-68.

4, Rebuck AS, Read J. Assessment and management of severe asthma. Am J Med 1971; 51:788-98.

5. McFadden ER. Clinical physiologic correlates in asthma. J. Allergy Clin Immunol 1986; 77:1-5.

6. Sociedade Brasileira de Alergia e Imunopatologia, Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade Bra-sileira de Pneumologia e Tisiologia. Il Consenso
Brasileiro no Manejo da Asma. J Pneumol 1998; 24:172-245.

7. Geelhoed GC, Landau LI, Lesouef PN. Oximetry and peak expiratory flow in assessment of acute childhood asthma. J Pediatrics 1990; 117:907-9.
8. Severinghaus JW, Honda Y. Pulse oximetry. Int Anaesthesiol Clin 1997; 25:205-13.

9. Yelderman M, New JW. Evaluation of pulse oxi-metry. Anesthesiology 1983; 59:349-52.

10. Bowes WA, Corke BC, Hulka J. Pulse oximetry: a review of the theory, accuracy and clinical appli-cations. Obstet Gynecol 1989; 74:541-46.

11. Maneker AJ, Petrack EM, Krug SE. Contribution of routine pulse oximetry to evaluation and mana-gement of patients with respiratory illness in a pe-diatric
emergency department. Ann Emerg Med 1995; 25:36-40.

12. McConnochie KM, Russo MJ, McBride JT, Szila-gyi PG, Brooks AM, Roghmann KJ. How com-monly are children hospitalized for asthma eligi-ble for care in
alternative settings ? Arch Pediatr. Adolesc. Med. 1999; 153:49-55.

13. Hori T. Pathophysiological analysis of hipoxae-mia during acute severe asthma. Arch Dis Child 1985; 60:640-43.

14. Van der Windt DAWN, Nagelkerke AF, Bouter LM, Dankert-Roelse JE, Veerman AJP. Clinical scores for acute asthma in pre-school children. A review of the
literature. J Clin Epidemiol 1994; 47:635-42.

15. Lowell DI, Lister G, Von Koss H, McCarthy P. Wheezing in infants: the response to epinephrine. Pediatrics 1987; 79:939-45.
16. Dabbous IA, Tkachyk JS, Stamm SJ. A double blind study on the effects of corticosteroids in the treatment of bronchiolits. Pediatrics 1966; 37:477-84.

17. Scarfone RJ, Fuchs SM, Nager AL, Shane SA. Controlled trial of oral prednisone in the Emergen-cy Department Treatment of children with acute asthma.
Pediatrics 1993; 92:513-18.

18. Tal A, Bavilsky L, Yohai D, Bearman JE, Goro-discher R, Moses SW. Dexamethasone and salbu-tamol in the treatment of acute wheezing in in-fants. Pediatics
1983; 71:13-18.

19. Bentur L, Kerem E, Canny G, Reisman J, Schuh S, Stein R, et al. Response of acute asthma to a b2 agonist in children less than two years of age. Ann Allergy
1990; 65:122-26.

20. Parkin PC, Macarthur C, Saunders NR, Diamond SA, Winders PM. Development of a clinical asth-ma score for use in hospitalized children between 1 and 5
years of age. J Clin Epidemiol 1996; 49: 821-25.

21. Fischl MA, Pitchenik A, Gardner LB. An index predicting relapse and need for hospitalization in patients with acute bronchial. N Engl J Med 1981; 305:783-9.
22. Conway SP, Littlewood JM. Admission to hospi-tal with asthma. Arch Dis Child 1985; 60:636-39.
23. Oberger E, Engstrém I. Blood gases and acid-base balance in children with bronchial asthma. Lung 1978; 155:111-22.

24. Wennergren G, Engstrom |, Bjure J. Transcuta-neous oxygen and carbon dioxide levels and a clinical symptom scale for monitoring the acute asthmatic state in
infants and young children. Acta Paediatr Scand 1986; 75:465-69.

25. Obata T, Kimura Y, likura Y. Relationship bet-ween arterial blood tensions and a clinical score in asthmatic children. Ann Allergy 1992, 10-2,1992.

26. Morgenstern GK, Rosario Filho NA, Ferrari FP, Carreiro JE, Caleffe LG. Uso de escore clinico pa-ra a avaliagdo da gravidade da crise de asma. J. Pediatr
1998; 74:455-60.

27. Skoner DP, Fischer TJ, Gormley C, Martinez R, Bobbit RC. Pediatric Predictive Index for hospita-lization in acute asthma. Ann Emergy Med 1987, 16:25-31.

28. Schuh S, Johnson D, Stephens D, Callahan S, Canny G. Hospitalization patterns in severe acute asthma in children. Pediatr Pulmonol 1997; 23: 184-92.

http://www.asbai.org.br/revistas/\VVol251/escores.htm[10/02/2014 13:20:44]



Escores clinicos de gravidade na avaliagdo da exacerbagdo aguda de asma na crianga

29. Wood DW, Downes JJ, Lecks HI. A clinical sco-ring system for the diagnosis of respiratory failure in childhood status asthmaticus. Am J Dis Child 1972;
123:227-28.

30. Ben-Zvi Z, Lam C, Hoffman J, Teets-Grimm KC, Kattan M. An evaluation of the initial treatment of acute asthma. Pediatrics 1982; 70:348-53.

31. Klassen TP, Rowe PC, Sutcliffe T, Ropp LI, McDowell IW, Li MM. Randomized trial of sal-butamol in acute bronchiolitis. J Pediatr 1991; 118:807-11.
32. Bierman CW, Pierson WE. The pharmacologic management of status asthmaticus in children. Pediatrics 1974; 54:245-47.

33. Becker AB, Nelson NA, Simons FER. The Pul-monary Index. Assessment of a clinical score for asthma. Am J Dis Child 1984; 138:574-76.

34. Eliakim R, Halperin Y, Menczel J. A predictor in-dex for hospitalization for patients with acute asth-matic attack. Isr J Med Sci 1984; 20:202-6.

35. Centor RM, Yarbrough B, Wood JP. Inability to predict relapse in acute asthma. N Engl J Med 1985; 310:577-79.

36. Rose CC, Murphy JG, Schwartz JS. Performance of an index predicting the response of patients with acute bronchial asthma to intensive emergen-cy
department treatment. N Engl J Med 1984;310: 573-79.

37. Bishop J, Nolan T. Pulse oximetry in acute asth-ma. Arch Dis Child 1991; 66:724-25.

38. Needleman JP, Kaifer MC, Nold JT, Shuster PE, Redding MM, Gladstein J. Theophylline does not shorten hospital stay for children admitted for as-thma. Arch
Pediatr Adolsc Med 1995; 149:206-9.

39. Downes JJ, Wood DW, Harwood I, Sheinkopf HN, Raphaely RC. Intravenous isoproterenol infu-sion in children with severe hypercapnia due to status
asthmaticus. Crit Care Med 1973; 1:63-68.

40. Silver RB, Ginsburg CM. Early prediction of the need for hospitalization in children with acute as-thma. Clin Pediatr 1984; 23:81-4.

41. Hurwitz ME, Burney RE, Howatt WF, Crowley D, Mackenzie JR. Clinical scoring does not accu-rately assess hipoxemia in pediatric asthma pati-ents. Ann
Emerg Med 1984; 13:1040-3.

42. Mataro JF, Bafalluy MAM, Riba RF, Brugues AJ, Falgas JB. Adrenalina subcutanea versus salbuta-mol inhalado en el tratamiento de la crisis asmati-ca infantil.
An Esp Pediatr 1987; 27:37-40.

43. Baker MD. Pitfalls in the use of clinical asthma scoring. Am J Dis Child 1988; 142:183-85.

44. Cubbels CL, Garcia G, Torrico PG, Mora S, Diaz C. Utilidad de un sistema de punctuacion clinico Y la pulsioximetria (Sa0O2) en la valoracién de la gravedad
de las crisis de asma. An.Esp. Pediatr 1996; 44:429-32.

45. Ben-Zvi Z, Lam C, Spohn WA, Gribetz I, Mul-vihill MN, Kattan M. An evaluation of repeated injections of epinephrine for the initial treatment of acute asthma.
Am Res Respir Dis 1983; 127: 101-5.

46. Ownby DR, Abarzua J, Anderson JA. Attempting to predict hospital admission in acute asthma. Am Dis J Child 1984; 138:1062-66.

47. Naspitz CK, Solé D, Wandalsen N. Treatment of acute attacks of bronchial asthma. A comparative study of epinephrine (subcutaneous) and fenoterol
(inhalation). Ann Allergy 1987; 59:21-24.

48. Naspitz CK, Solé D. Tratamento da crise aguda de sibilancia e dispnéia em criancas menores de 2 anos de idade: associacdo de brometo de ipratr6-pio
versus salbutamol. Rev. bras. alerg. imunopa-tol. 1989;12:24-9.

49. Solé D, Komatsu MK, Carvalho KVT, Naspitz CK. Pulse oximetry in the evaluation of the seve-rity of acute asthma and/or wheezing in children. J Asthma 1999;
36:327-33.

50. Paes RFC. Escores de gravidade para exacerbacdo aguda de asma em criancas: validacdo dos escores de Wood-Downes e Zvi Ben-Zvi — Sao Paulo,
Universidade Federal de Sao Paulo-Escola Paulis-ta de Medicina (Tese de Mestrado), 2001, 101 p.

Endereco para correspondéncia
Dirceu Solé
Rua dos Otonis 725 - Vila Clementino

04025-002 - Sao Paulo - SP
Tel/fax: 0XX-11-5579.1590

[Home Page SBAI] [Indice Geral] [Indice do Fasciculo]

A Revista Brasileira de Alergia e Imunopatologia é publicagdo oficial da Sociedade Brasileira de Alergia e Imunopatologia.
Copyright 2001- SBAI -Av. Prof. Ascendino Reis, 455 - Sao Paulo - SP - Brasil - CEP: 04027-000

http://www.asbai.org.br/revistas/\VVol251/escores.htm[10/02/2014 13:20:44]


http://www.asbai.org.br/index.htm
http://www.asbai.org.br/revista.htm
http://www.asbai.org.br/revistas/Vol251/vol251.htm

	www.asbai.org.br
	Escores clínicos de gravidade na avaliação da exacerbação aguda de asma na criança


