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Resumo

Objetivos: A avaliação da exacerbação aguda de asma por medidas objetivas nem sempre é possível e muitas vezes é
responsável pelo atraso na instituição de condutas mais agressivas e/ou dificuldade em com-parar esquemas de tratamento
utilizados em serviços distintos. Os escores clínicos de gravidade foram idea-lizados para permitir que dados subjetivos de
avalia-ção possam ser utilizados na comparação de diferentes pacientes. Avaliar os escores clínicos de gravidade da
exacerbação aguda de asma utilizados em crianças.

Método: Revisão bibliográfica no MedLine, Lilacs e pesquisa direta dos trabalhos publicados sobre o te-ma “escores clínicos
de gravidade da exacerbação aguda de asma em crianças”, sobretudo na avaliação da resposta a diferentes esquemas de
tratamento bem como de seu caráter prognóstico (alta hospitalar).

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

Conclusões: Os escores clínicos de gravidade são instrumentos efetivos no monitoramento de pacientes em exacerbação
aguda de asma.

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

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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Introdução

A exacerbação aguda por asma tem sido res-ponsabilizada por até 16% dos atendimentos em prontos socorros pediátricos no
município de São Paulo. Muitas vezes, parcela significativa desses pacientes necessita hospitalização em decorrência da sua
gravidade, avaliada, em geral por parâme-tros clínicos, na maioria das vezes subjetivos. En-tre eles destacam-se a: sibilância,
uso de muscula-tura acessória, freqüência cardíaca, freqüência respiratória, além da avaliação subjetiva da disp-néia. Entre os
parâmetros objetivos podemos real-çar: gasometria arterial, oximetria de pulso, medi-da transcutânea de gases arteriais e
provas de fun-ção pulmonar (PFP).

A freqüência respiratória (FR) é um dos sinais clínicos que se encontra alterado na exacerbação aguda da asma e apresenta
redução com a institui-ção de tratamento efetivo1.

O uso acentuado da musculatura acessória da respiração é outro sinal importante na exacerba-ção aguda da asma. Em
crianças asmáticas sub-metidas a PFP durante episódio agudo, observou--se associação significante entre retração supra-
clavicular e contração do músculo esterno-cleido--mastoideo com PFP de valores reduzidos e indi-cativos de doença mais
grave. Enquanto isso, dispnéia, sibilância, expiração prolongada, aus-culta de roncos e contração do músculo escaleno não
tiveram valor discriminativo na diferenciação de pacientes segundo a intensidade da queda da PFP2.

A ausculta pulmonar tem um papel importante no exame físico do paciente asmático. A sibilân-cia é um dos sinais mais
presentes e reconhecidos no paciente asmático em exacerbação aguda. Tra-ta-se de um som musical contínuo que se inicia
em qualquer tempo durante a expiração. O fluxo aéreo linear rápido através de vias aéreas muito estreitadas é necessário
para a produção dos sons3.

Em pacientes com asma aguda, a combinação de pressão positiva intrapleural acentuada durante a expiração e pressão
negativa intrapleural duran-te a inspiração, age amplificando as mudanças fisiológicas na pressão arterial durante a respira-
ção, levando ao pulso paradoxal, uma diminuição na pressão sistólica inspiratória maior que 12 mmHg4. O uso de
musculatura acessória, o pulso paradoxal e a sudorese têm sido associados à obs-trução intensa das vias aéreas5.

As medidas de função pulmonar são importan-tes no diagnóstico, na  avaliação da gravidade, no monitoramento do curso da
doença bem como da resposta ao esquema de tratamento instituído6. Entretanto, PFP completa só pode ser realizada em
crianças maiores de seis anos, pois é depen-dente de entendimento e esforço apropriado da criança sob avaliação. O volume
expiratório for-çado no primeiro segundo (VEF1) tem sido o mais empregado e é considerado o melhor parâ-metro para
mensurar a gravidade da obstrução das vias aéreas. Valores de VEF1 = 40% do previsto caracterizam obstrução grave; entre

41% e 59% obstrução moderada, e acima de 60%, obstrução leve6,7.

O pico de fluxo expiratório (PFE) é outro parâ-metro de função pulmonar muito utilizado por ser obtido com instrumentos
simples e de baixo cus-to. É esforço-dependente e reflete o calibre das vias aéreas maiores sendo menos sensível que o
VEF1 na detecção de obstrução. Crianças a partir de cinco anos e com treinamento apropriado con-seguem realizá-lo de
modo adequado.

A oximetria de pulso é um método não-invasi-vo de medição do oxigênio arterial, pode ser usa-da de modo intermitente ou
continuamente. Tem como princípio funcional as diferentes proprieda-des de absorção de luz que a hemoglobina apre-senta
em sua forma reduzida ou oxigenada. Mede a freqüência de pulso e a saturação da hemoglo-bina8 (SaO2).

Vários estudos têm demonstrado que a SaO2 por oximetria de pulso correlaciona-se com a ten-são arterial de O2 (PO2)
quando esta se encontra entre 70% e 100%. Esse fato de certo modo auto-riza a sua utilização como medida não-invasiva,
precisa e prática9,10. Além disso, observou-se boa correlação entre os níveis de SaO2 e os valores de VEF1 e do PFE em

pacientes em exacerbação aguda durante tratamento11. SaO2 abaixo de 92% após o tratamento com beta2 agonista inalado

foram associados a maior freqüência de hospita-lização durante o episódio agudo de asma12.

Durante a exacerbação aguda da asma, as anor-malidades gasométricas que ocorrem são variá-veis na dependência do grau
de obstrução brôn-quica e do tempo de evolução. As alterações mais observadas são hipoxemia, hipocapnia e alcalose
respiratória, havendo persistência dessas altera-ções, os pacientes podem evoluir para hipercapnia e acidose mista4,5,13.

Escores clínicos
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Vários escores clínicos foram desenvolvidos com o objetivo de avaliar a gravidade da exacer-bação aguda de asma,
quantificar a resposta ao tratamento instituído bem como prognosticar o seu curso. Em geral, os ítens deles integrantes são de
avaliação subjetiva tais como: retrações toráci-cas, sibilância e dispnéia, embora alguns dados objetivos também possam
compô-los. Além des-sas qualidades, espera-se de um determinado es-core que ele seja de fácil utilização e sobretudo
reprodutível14.

Entre os vários escores clínicos desenvolvidos alguns deles foram mais empregados na avaliação de crianças durante
atendimento por exacerbação aguda em unidades de pronto atendimento15-30.

O “Respiratory Distress Assessment Instru-ment”15 é baseado em: sibilância e retrações. Esse escore foi estabelecido para
avaliar crianças com menos de 24 meses de idade durante tratamento com epinefrina subcutânea. O item sibilância, avaliado
quanto a três características, recebeu pontuação variando entre 0 e 4 pontos (total de 8 pontos). O item retrações, também
considerando- -se três características foi pontuado entre 0 e 3 (total 9 pontos) (Quadro I). O escore foi aplicado por dois
observadores, mas não de modo simul-tâneo. Entretanto, em oito avaliações concomitan-tes para sibilância e em nove para
retrações, os índices de concordância entre ambos foram signi-ficantes (Kw=0,9 e Kw=0,64, respectivamente).

Quadro I – “Respiratory Distress Assessment Instrument” (RDAI)15

 Pontos Pontos
 0 1 2 3 4 máximos
Sibilos

      

expiração não final ½ ¾ total 4
inspiração não parte total   2

localização não segmentar £ 2 de 4
campos pulmonares

difusa :³ 3 de 4
campos pulmonares   2

Retrações
      

supraclavicular não leve moderada intensa  3
intercostal não leve moderada intensa  3
subcostal não leve moderada intensa  3

Em outro estudo com crianças com brônquio-lite aguda tratadas com salbutamol inalado e pla-cebo, e avaliadas por dois
observadores em dife-rentes tempos verificou-se concordância signifi-cante entre ambos (Kw=0,94). Os tratados com
salbutamol apresentaram melhora clínica com queda dos escores posterior ao tratamento. Não se documentou diferenças
significantes entre os dois grupos quanto à freqüência cardíaca (FC), à FR e à SaO2

31.

O “Pulmonary Index” (PI) foi baseado no “The bronchiolitis score”16. Ele foi idealizado por Bier-man & Pierson32 para a
avaliação de 500 crianças em estado de mal asmático submetidas a um pro-tocolo de tratamento. É composto pelos seguintes
itens: FR, sibilância, razão entre inspiração e ex-piração e uso de musculatura acessória que foram graduados de zero a três
(total de 12 pontos) (Quadro II). Becker et al33 utilizaram o PI em cri-anças (6 a 17 anos de idade) atendidas em serviço de
emergência por crise aguda de asma. Havia apenas um médico observador e os autores obser-varam correlação entre a nota
clínica e as provas de função pulmonar antes e após o tratamento.

Quadro II - “Pulmonary Index” (PI)16

Nota
Frequência

respiratóriaa Sibilância
Razão inspiração-

expiraçãob

Uso de
musculatura

acessória
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0 < 30 Não 5/2 Não
1 31-45 Final da expiração 5/3 – 5/4 +
2 46-60 Expiração 1/1 ++

3 > 60
Inspiração e expiração

ou audível sem
estetoscópio

< 1/1 +++

a - Movimentos por minuto,

b - segundos

O acréscimo do item SaO2 ao PI deu origem a um novo escore, denominado de PI modificado17 (Quadro III). Scarfone et al17

avaliaram a resposta clínica de crianças durante exacerbação aguda de asma após a administração oral de corticosteroi-de.
Os pacientes foram examinados por dois in-vestigadores distintos e de modo independente havendo 83% de concordância
entre eles.

Quadro III - “Pulmonary Index” modificado17

Nota
Frequência

respiratóriaa Sibilância
Razão

inspiração-
expiraçãob

Uso de
musculatura

acessória

Saturação de
oxigênioc

0 = 30 Não 2:1 Não 99-100
1 31-45 Final expiração 1:1 + 96-98
2 46-60 Expiração completa 1:2 ++ 93-95

3 > 60 Inspiração e expiração
sem estetoscópio 1:3 +++ < 93

a-       Movimentos por minuto, b – segundos, c – porcentual

Outras modificações realizadas no PI origina-ram o “Clinical Scoring System”18. Nele o item relação entre inspiração e
expiração foi substituí-do pelo cianose, mais fácil de avaliar em crianças pequenas, segundo os idealizadores (Quadro IV).
Esse escore foi utilizado na avaliação de lactentes sibilantes submetidos a quatro esquemas distintos de tratamento: placebo,
dexametasona + salbuta-mol, apenas salbutamol ou apenas dexametasona. Além dos parâmetros clínicos, os autores realiza-
ram exames laboratoriais: leucograma, eletrólitos séricos, IgE sérica total, sorologia para o vírus sincicial respiratório e
adenovírus, além de radio-grafias de tórax. Apesar de haver três investiga-dores envolvidos na pesquisa, cada criança foi
avaliada por apenas um deles, durante todo o período de estudo. Estudo piloto anterior de controle em que crianças haviam
sido avaliadas pelos três médicos investigadores demonstrou concordância nas notas clínicas sem diferenças maiores que um
ponto entre as observações. Os autores concluíram ser o esquema terapêutico de dexametasona associado ao salbutamol o
que demonstrou os melhores resultados com queda mais acentuada das notas clínicas.

Quadro IV - “Clinical Scoring System”18

Nota Frequência
respiratória Sibilância Cianose

Uso de
musculatura

acessória
0 < 30 não não não

1 31-45 expiração terminal apenas periorificial ao +
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com estetoscópio chorar -

2 46-60 expiração e inspiração apenas
com estetoscópio

periorificial

em repouso
++

3 .> 60 expiração e inspiração sem
estetoscópio

cianose generalizada
em repouso +++

Bentur et al19 idealizaram um escore clínico composto por cinco itens: FR, FC, sibilância, uso de musculatura acessória e
dispnéia. Esses crité-rios foram pontuados entre 0 e 1 (Quadro V). Ele foi utilizado na avaliação de crianças com idade inferior
a dois anos, antes e após 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 após o tratamento. Não fo-ram
documentadas alterações na freqüência car-díaca e na SaO2 antes e após o tratamento. Os pacientes eram tratados pelos
residentes que des-conheciam os resultados dos escores e da SaO2.

Quadro V - Escore de Bentur e colaboradores19

 0 1
Freqüência respiratória = média ± 2 DP* > média ± 2 DP*
Freqüência cardíaca = 120 batimentos / minuto > 120 batimentos / minuto
Sibilância Final expiração apenas Expiração total ou ins e expiratório
Uso de musculatura acessória Ausente ou mínima Moderada ou severa
Dispnéia Ausente ou mínima Moderada ou severa

DP- desvio padrão,

* relacionado com a idade

Outro escore clínico desenvolvido para avaliar crianças com idades entre um e cinco anos, hospi-talizadas por asma foi o
“Clinical Asthma Score” (CAS)20 (Quadro VI). Ele foi constituído pelos seguintes itens: FR, sibilância, retrações, dispnéia e
razão inspiração/expiração, quantificados por notas entre 0 e 2 (escore total de 10 pontos). Os pacientes foram avaliados, de
modo simultâneo e independente, por dois investigadores e analisou- -se a concordância entre eles com respeito a todos os
itens constantes do escore. O menor coeficien-te de concordância foi observado com relação à razão inspiração/expiração
(Kw=0,45). Não hou-ve correlação significante entre a SaO2 e o CAS20.

Quadro VI - “Clinical Asthma Score”20

 Nota
0 1 2

Freqüência respiratória

(movimentos/minuto)
< 40 40-60 >60

Sibilância Não Apenas expiratória Ins e expiratória
Retrações Não Apenas subcostal Subcostal e intercostal
Dispnéia Não Leve Importante
Razão inspiração –
expiração I > E I = E I < E
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I – inspiração;  E- expiração

Além da capacidade de aferir a resposta a es-quemas de tratamento, alguns escores clínicos fo-ram desenvolvidos com o
intuito de serem prog-nósticos e permitirem identificar os pacientes com necessidade de hospitalização ou mesmo com risco
de fracasso terapêutico e conseqüente retorno ao serviço de pronto atendimento após a alta por atendimento de exacerbação
aguda.

Um desses escores é o “Predictor Index Sco-ring System“ (PISS). Ele foi idealizado a partir da observação de 205 pacientes e
da coleta dos da-dos21. O PISS foi constituído por sete itens: pulso periférico, FR, pulso paradoxal, PFE, dispnéia, uso de
musculatura acessória e sibilância. 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 avaliação dos pacientes por mais de um médico
observador, demonstrou não haver concordância quanto à classificação dos pacientes com formas moderadas e graves de
exacerbação 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 após a alta e 96% dos hospitalizados
tiveram à primeira avalia-ção escore PISS igual ou superior a quatro. Desse modo concluiu-se que um escore inicial igual ou
superior a quatro seria indicativo de hospitali-zação21.

 

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

   0 1
Frequência cardíaca

(batimentos/minuto)
< 120 ³ 120

Frequência respiratória

(movimentos/minuto)
< 30 ³ 30

Pulso paradoxal

(mm Hg)
< 18 ³ 18

Pico de fluxo expiratório

(L/min)
> 120 = 120

Dispnéia Ausente – leve Moderada – severa

Uso de musculatura acessória Ausente – leve Moderada – severa

Sibilância Ausente – leve Moderada – severa

Em Jerusalém, Eliakim et al34 realizaram estu-do com pacientes em exacerbação aguda de asma (idades entre 14 e 50 anos)
e utilizaram o PISS na sua avaliação conforme o recomendado21. A ne-cessidade de hospitalização para os pacientes que
tiveram nota clínica inicial igual ou superior a quatro foi corroborada.

Por outro lado, Centor et al35 empregaram o PISS na avaliação de 114 pacientes dos quais 76 tinham idade inferior a 45
anos. Nesse estudo não confirmaram a acurácia preditiva do PISS, pois não observaram correlação significante entre a
probabilidade de retorno ao pronto socorro e o escore inicial. Entre os pacientes não hospitaliza-dos, não observaram
diferenças significantes en-tre as notas clínicas iniciais dos que tiveram su-cesso terapêutico dos que necessitaram de novo
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atendimento. Vários desses pacientes foram trata-dos com corticosteroides, um fator capaz de inter-ferir com a análise dos
resultados. Assim, apesar de reconhecerem ser o PISS um escore que se correlacione com a gravidade da exacerbação
aguda de asma, não o recomendam como índice preditivo para alta ou hospitalização.

O PISS também foi utilizado em outro estudo que avaliou 134 pacientes (idades entre 14 e 45 anos) durante exacerbação
aguda de asma36. Ob-servou-se que 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 correlação significante entre o escore
inicial e a necessidade de hospitalização, ela não foi suficientemente for-te para auxiliar na decisão clínica. Em verdade,
outros parâmetros tais como a não utilização contínua de corticosteroides orais e o não uso de teofilina no dia da visita ao
serviço de emergên-cia, foram melhores índices preditivos para alta com sucesso do que ter PISS inferior a três36.

A análise de 142 admissões hospitalares duran-te episódio agudo de asma, de crianças (idades entre 8 meses e 14 anos)
permitiram a Conway & Littlewood22 elaborar um escore clínico, também conhecido por “Asthma Severity Scale” (ASS). Ele foi
composto por três itens: sibilância, uso de musculatura acessória e FC (Quadro VIII).

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

Nota clínica Sibilância Uso de musculatura
acessória

Pulso

(batimentos/ minuto)
0 Não Não 80 ou menos
1 Expiratória + 81 – 110
2 Ins e expiratória ++ 111 – 140
3 Audível sem estetoscópio +++ > 140

Bishop et al37 estudaram 60 crianças com ida-des entre seis meses e 17 anos, durante episódio agudo de asma e
empregaram o ASS. Os pacien-tes foram avaliados por dois observadores, de modo simultâneo e independente. Além do
escore clínico, 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-anças com cinco anos de idade ou mais mediram a SaO2 por oximetria de pulso e o PFE.
Observa-ram relação fraca entre a gravidade global da cri-se e a SaO2. A análise da concordância entre os observadores
demonstrou que o escore total foi mais reprodutível do que os seus componentes isoladamente: Kw=0,63 para o escore total,
Kw=0,51 para a FC e sibilância, e Kw=0,56 para o uso de musculatura acessória.

Oberger & Engström23 estudaram os níveis ga-sométricos de 47 crianças asmáticas em 97 oca-siões durante e fora de
exacerbação 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 obstrução das vias aéreas medido pelo VEF1. Utilizaram uma
classificação de gra-vidade que variou entre os graus 0 e 5 e houve apenas um observador (Quadro IX).

Quadro IX - Escore de Oberger e Engstrom23

Grupo Características

0 sem sibilância, sem dispnéia, sem roncos à ausculta

1 sem sibilância, sem dispnéia, roncos infreqüentes à ausculta
2 sibilância leve, dispnéia leve, roncos à ausculta
3 sibilância moderada, dispnéia moderada, capaz de se movimentar ao redor

4 sibilância importante, dispnéia importante, uso de musculatura acessória, incapaz
de se movimentar ao redor

5 sibilância intensa, dispnéia intensa, uso máximo de musculatura acessória,
incluindo o apoio dos braços, ansiedade importante
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Wennergren et al24 utilizaram o “Clinical Symptom Grading System” (Quadro X) na avali-ação de crianças durante
exacerbação aguda de asma e compararam o escore obtido com as ten-sões transcutâneas de O2 e de CO2. Observaram

correlação entre esses parâmetros. Esse escore é uma modificação do proposto por Oberger e Engström23.

Quadro X - “Clinical Sympton Grading System”24

Grupo Características
0 sem sintomas, FR 20-30
1 alguns roncos à ausculta, FR 25-30
2 sibilância e retrações leves, FR pouco elevada (30-40)

3
sibilância, retrações e roncos mais importantes, FR mais elevada (40-50).

 A criança é capaz de se movimentar ao redor.

4 fadiga é óbvia e a criança não consegue se movimentar ao redor. Sibilância,
retrações e roncos intensos e freqüência respiratória alta (> 50)

5 os sintomas estão mais acentuados, aparecem a ansiedade e leve cianose, FR > 50

6
sintomas mais graves com fadiga extrema, palidez, ansiedade, suor frio e cianose;
sibilância e murmúrio vesicular são dificilmente audíveis e a consciência está
diminuída

No Japão, Obata et al25 utilizaram o escore clí-nico de Mitsui no estudo da sua relação com os níveis de gases arteriais de 32
crianças asmáticas menores de cinco anos de idade durante episódios agudos no pronto socorro. O escore contém seis itens:
dispnéia, sibilância (sem estetoscópio), aus-culta pulmonar, fala, cianose e estado mental (Quadro XI). Observaram níveis
melhores de correlação entre o escore clínico e os níveis de PaCO2 quando comparados aos de PaO2. Entre-tanto, os
escores mais elevados foram definitiva-mente associados a níveis mais baixos de PaO2.

Quadro XI - Escore de Mitsui25

 0 1 2 3
Dispnéia Não Fica em pé Ortopnéia  
Sibilância (sem
estetoscópio) Não Audível   

Ausculta pulmonar
de ruídos Não Leve Alto Diminuído ou

ausente

Fala Possível Difícil ou
impossível   

Cianose Não Sim   

Estado mental Normal Deprimido ou
agitado Coma  

Em nosso meio, Morgenstern et al26 analisaram retrospectivamente 78 pacientes internados por exacerbação aguda de asma.
Utilizaram um esco-re clínico composto pelos seguintes parâmetros: FC, FR, tiragem, cianose, história de hospitaliza-ção
anterior, nível de consciência, tratamento pré-vio à internação e duração da crise (Quadro XII). Cada um dos ítens teve
pontuação que variou en-tre 0 e 2, perfazendo um total máximo de 11 pon-tos. De acordo com a evolução os pacientes cons-
tituíram dois grupos, I e II. O grupo I foi formado por pacientes que necessitaram de cuidados inten-sivos e o grupo II por
pacientes que foram inter-nados no Serviço de Emergências Clínicas. Os pacientes com escore clínico mais elevado preva-
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leceram entre os pacientes do grupo I, ou seja mais graves. Os componentes que mais diferen-ciaram os grupos foram:
tiragem intercostal, nível de consciência, cianose e FR.

Quadro XII - Escore de Morgenstern e colaboradores26

  Nota clínica  

Parâmetros 0 1 2

Freqüência cardíaca

(batimentos/minuto)

Normal > limite para idade  

Freqüência respiratória

(movimentos/minuto)

Normal > limite para idade  

Tiragem Ausente Baixa Alta e baixa
Cianose Não Sim  
Internação anterior Não Sim  
Nível de consciência Normal Alterado  
Tratamento prévio Nenhum ß2 ou adrenalina Corticóide
Duração da crise (h) > 24 12-24 <12

Ao avaliarem a adição de teofilina ao tratamen-to da exacerbação aguda de asma em 42 crianças 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:
impressão geral de gravidade, retrações, sibilân-cia e taquipnéia, com notas variando entre zero e três (Quadro XIII). Todos
foram tratados com um agente beta-adrenérgico e corticosteroide. Não houve diferenças entre os dois grupos: com e sem
teofilina associada. A observação clínica foi exe-cutada por apenas um médico treinado no uso do escore.

Quadro XIII - “Asthma Clinical Severity Score”27

Característica Nota clínica
0 1 2 3

Impressão geral

de gravidade
não sofrimento mínimo sofrimento óbvio falência respiratória

iminente

Retrações não pouco visível intercostal respiração paradoxal
Sibilância não final expiração expiração inspiração e expiração

Taquipnéia não < 30% mudança na
FR 31 – 50% > 51%

FR baseada em Iiiff & Lee, 1952

Skoner et al27, baseados no PISS21 desenvolve-ram um outro índice preditivo para ser usado em crianças. À semelhança do
estudo original, o índi-ce foi desenvolvido a posteriori. Avaliaram 193 episódios de exacerbação aguda de asma de 156
crianças com idades entre cinco e 18 anos. Esse índice baseou-se em: diminuição do murmúrio vesicular antes do tratamento,
sibilância após o tratamento e na diferença entre as FRs antes e após o tratamento. Essas variáveis foram as que
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apresentaram diferenças significantes ao compa-rar-se os pacientes hospitalizados e os que tive-ram alta. Entretanto, não
observaram diferenças entre os que receberam alta com sucesso e os que necessitaram retornar para novo tratamento. Con-
cluíram os autores que as que se apresentarem à ausculta pulmonar com diminuição de sons inspi-ratórios e que respondam
pobremente à terapia inicial (avaliados pela sibilância e FR) provável-mente necessitarão de hospitalização.

Schuh et al28 empregaram um escore clínico para avaliar o tratamento de 120 crianças com idades entre cinco e 17 anos em
sala de emergên-cia por exacerbação aguda de asma. Esse escore foi constituído por três itens: uso de musculatura
acessória, sibilância e dispnéia, todos graduados segundo a intensidade entre zero e três (Quadro XIV). A conduta médica foi
tomada por médicos atendentes que não sabiam do escore dado por outro médico observador. Ao final do estudo ob-servaram
não ser o escore clínico inicial preditivo para hospitalização. Entretanto, duas horas após o início de tratamento
broncodilatador intenso, os pacientes com VEF1 < 30% do predito e um esco-re > 6 tinham probabilidade elevada de
hospitali-zação, enquanto que os pacientes com VEF1 > 60% do predito e um escore inferior a três tinham alta probabilidade
de serem liberados para o do-micílio.

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 utilização. São eles: o escore de Wood-Downes29 e o de Ben-Zvi30.

Escore de Wood-Downes

Wood et al29 desenvolveram um escore clínico para detectar insuficiência respiratória em crian-ças durante episódio agudo de
exacerbação de as-ma (Quadro XV). Ele foi composto por cinco itens: PO2 ou cianose, murmúrio vesicular, uso de
musculatura acessória, sibilância e estado mental. Cada uma dessas características foi pontuada com notas entre zero e dois.
Nesse estudo as crianças foram avaliadas por dois médicos de modo simul-tâneo e independente e as discordâncias foram
ra-ras entre eles. Simultaneamente à avaliação clíni-ca, realizaram a medida da PCO2. Os autores ob-servaram correlação
positiva entre o escore clíni-co total e a PCO2. Concluíram que uma nota clí-nica igual ou superior a cinco era indicativa de
falência respiratória iminente e de sete ou mais com PCO2 de 65 mmHg diagnóstica de falência respiratória.

Quadro XIV - Escore de Schuh e colaboradores28

Nota Uso de musculatura
acessória Sibilância Dispnéia

0 Sem retrações Sem sibilos Sem dispnéia

1 Retrações intercostais Sibilos no final da
expiração

Atividade e fala normais, dispnéia
mínima

2 Retrações intercostais e
supraesternais Sibilos ins e expiratórios Atividade diminuída, 5-8 palavras

por sentença

3 Batimentos de asas do nariz Sibilos audíveis sem
estetoscópio

Concentração na respiração, < 5
palavras por sentença, dispnéia

intensa

 

Quadro XV - Escore de Wood-Downes29

Característica Nota clínica
0 1 2

PO2  ou

cianose

70-100 em ar

não

£ 70 em ar

em ar ambiente

£ 70 em O2 a 40%

em O2 a 40%
Murmúrio vesicular normal desigual diminuído
Uso de musculatura
acessória não moderada máxima

Sibilância não moderada intensa
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Sensório normal deprimido ou agitado coma

Esse escore possibilitou monitorar crianças du-rante tratamento de episódio agudo grave de asma que receberam
isoproterenol por infusão intrave-nosa e tiveram medidas seriadas da PCO2. Na presença de nota clínica inferior a quatro e
PCO2 inferior a 45 mmHg a infusão de isoproterenol era interrompida, sem prejuízo para os pacientes e com redução da

necessidade de ventilação mecâ-nica bem como da duração de hipercapnia gra-ve29,39.

Silver & Ginsburg40 avaliaram 133 crianças asmáticas, sem treinamento prévio em provas de função pulmonar, durante
episódio agudo de exa-cerbação. 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 instituição de
tratamento, notas clínicas significantemente maiores e valores mais baixos de VEF1 e de capacidade vital força-da (CVF). Os
autores documentaram ser a combi-nação de escore clínico superior a três, CVF abai-xo de 30% do valor previsto e VEF1
abaixo de 26% do valor previsto, antes do tratamento, pre-ditiva de hospitalização. Essa combinação foi observada em 10/14
pacientes hospitalizados e em 6/119 dos que tiveram alta. Assim, os autores concluíram favoravelmente sobre a avaliação
conjunta de dados clínicos e espirométricos na tomada de decisão sobre a hospitalização da cri-ança em exacerbação aguda
de asma. Outros fa-tores devem também ser considerados: idade, hospitalizações anteriores, administração de cor-
ticosteróides, confiança nos pais e facilidade de acesso ao serviço de emergência caso haja piora nas condições da criança.

Outros pesquisadores associaram ao Escore de Wood-Downes outras características laboratoriais com o intuito de obter-se
um índice com maior capacidade preditiva para hospitalização. Hurwitz et al41 estudaram 42 episódios de asma aguda em 38
crianças e além do escore realizaram a medida da PaO2 por gasometria arterial. A avaliação clí-nica foi realizada antes da
punção arterial. Não observaram correlação entre a nota clínica total e a intensidade da hipóxia. Os pacientes mais jo-vens
apresentaram hipoxemia mais intensa. Os autores concluíram ser o escore clínico inadequa-do para avaliação de hipoxemia
no grupo pediá-trico.

Mataro et al42 compararam dois esquemas de tratamento para episódio agudo de asma em cri-anças. Avaliaram a eficácia de
salbutamol inala-do, por aerossol dosimetrado acoplado a espaça-dor, e de adrenalina subcutânea utilizando o es-core de
Wood-Downes na sua aferição. Observa-ram, de modo semelhante, queda dos escores to-tais em ambos esquemas de
tratamento. Não evi-denciaram efeitos colaterais importantes em ne-nhum dos grupos estudados e apenas a freqüência
cardíaca foi superior no grupo tratado com adre-nalina.

Baker43 avaliou 210 crianças asmáticas durante exacerbação aguda em pronto socorro e utilizou o escore de Wood-Downes
antes e após trata-mento. Segundo a evolução delas, parte foi hospi-talizada e a decisão dessa conduta foi do médico
atendente, sem interferência do autor. Foram in-ternados 82 pacientes e 128 tiveram alta para o domicílio. A nota clínica dos
pacientes hospitali-zados foi significantemente maior que a dos com alta, porém não houve diferenças com relação à duração
da internação: mais ou menos de 24 ho-ras. Entre os que receberam alta, não houve dife-renças na nota clínica dos que
retornaram ou não. Concluiu assim que o escore reflete a gravidade da doença no momento da avaliação, mas é de pouco
valor preditivo quanto à duração da do-ença.

Cubells et al44 estudaram 121 pacientes durante exacerbação aguda de asma e utilizaram o escore de Wood-Downes e a
SaO2 por oximetria de pul-so, na sua avaliação. As medidas foram realizadas antes e após o tratamento com salbutamol
inala-do. Os autores observaram melhora clínica carac-terizada por diminuição no valor do escore e au-mento da SaO2 após
a instalação do tratamento. A análise comparativa entre os pacientes hospitali-zados e os que receberam alta, demonstrou
entre aqueles, níveis de SaO2 mais baixos. O escore clínico teve valor preditivo para internação supe-rior ao da SaO2. Assim,
concluíram que crianças com SaO2 menor ou igual a 92% e nota clínica maior ou igual a quatro antes do tratamento têm
chance elevada de internação. Essa atitude deve ser tomada conjuntamente a outros fatores, tais como nível sócio-cultural da
família, distância do hospital e possibilidade de controle ambulatorial.

Escore de Ben-Zvi

    Ben-Zvi et al30 elaboraram um escore clínico simplificado composto de dois parâmetros: sibi-lância e retrações. Esses
critérios foram pontua-dos entre 0 e 4 sendo a nota máxima de 7 pontos (Quadro XVI). Este escore foi utilizado na avalia-ção
de pacientes asmáticos, durante episódio agu-do, antes e após tratamento com fenoterol inalado ou epinefrina subcutânea. Os
dois esquemas de tratamento proporcionaram melhora clínica sendo a do fenoterol mais acentuada, revelada por maior queda
das notas clínicas. O mesmo escore foi em-pregado em outro estudo em que foram adminis-trados quatro esquemas
diferentes de tratamento. Melhora clínica e espirométrica significantes fo-ram observadas em todos os grupos avaliados45.
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Quadro XVI - Escore de Ben-Zvi30

Característica Nota clínica
0 1 2 3 4

Sibilância Não
Sibilos

expiratórios
terminais

Sibilos
expiratórios

Sibilos ins e expiratórios
audíveis sem estetoscópio Sem aeração

Uso de
musculatura
acessória

Não Leve Moderada Intensa  

Ownby et al46 estudaram 200 visitas a pronto socorro de 114 pacientes asmáticos em exacerba-ção aguda e com idades
entre cinco e 16 anos. Utilizaram o escore de Ben-Zvi e avaliaram sua capacidade preditiva quanto à resposta ao trata-mento
instituído. Os autores observaram diferen-ças significantes entre a nota clínica inicial dos hospitalizados quando comparada
aos que recebe-ram alta. Entre os internados, todos tiveram nota clínica três ou quatro, sendo quatro em 72% de-les. Entre os
que tiveram alta, 62% tiveram nota clínica inicial três ou quatro e em apenas 29% ela foi quatro. Apesar das diferenças
estatisticamente significantes, o escore clínico não ajudou na deci-são de hospitalização ou alta, pois dos 37 pacien-tes com
escore clínico inicial de quatro, 65% re-ceberam alta. Embora tenham empregado a me-dida do PFE, não conseguiram
estabelecer qual combinação de variáveis teria melhor valor predi-tivo para o destino dos pacientes. O único fator significante
foi o fato do paciente haver recebido tratamento de emergência nas últimas 24 horas.

Em nosso meio, Naspitz et al47 empregaram o escore de Ben-Zvi na avaliação de 150 crianças asmáticas durante
exacerbação aguda. De acordo com o esquema de tratamento recebido, os paci-entes constituíram, inicialmente, dois grupos:
epi-nefrina (subcutânea) e fenoterol (inalado). Após a administração do esquema de tratamento, alguns pacientes
necessitaram da sua repetição, pois mantinham-se clinicamente inalterados. Conside-rando-se entre os grupos iniciais a
necessidade ou não de repetir-se o esquema de tratamento admi-nistrado, obtiveram ao final do estudo quatro gru-pos. Os
autores observaram nota clínica signifi-cantemente maior (superior a três) entre os paci-entes que necessitaram repetir o
esquema de tra-tamento aplicado (epinefrina ou fenoterol). Hou-ve redução significante da FR sem modificações no pulso e
na pressão arterial entre os que não repetiram o esquema de tratamento.

Em estudo posterior, Naspitz & Solé48 empre-garam o mesmo escore clínico na avaliação da resposta ao tratamento inalatório
com salbutamol e com a associação fenoterol e brometo de ipra-trópio em crianças menores de dois anos, durante episódio
agudo de dispnéia e sibilância. Obser-vou-se melhora clínica importante com os dois esquemas de tratamento, entretanto, ela
foi mais acentuada entre os com nota clínica inicial abaixo de três e que não necessitaram repetir o esquema de tratamento.

Mais recentemente, Solé et al49 avaliaram 174 crianças asmáticas durante exacerbação aguda antes e após o tratamento
com fenoterol inalado por circuito aberto. Além do escore clínico de Ben-Zvi os pacientes foram submetidos às medi-das de:
SaO2 por oximetria de pulso, VEF1, e fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da CVF (FEF25-75). Os autores observaram
que 44,5% das crianças que se apresentaram inicial-mente com escore clínico superior a três tinham SaO2 menor ou igual a
92%. Houve correlação positiva e significante com o VEF1 e o FEF25-75 e negativa com o escore clínico e a FC. Assim, con-
cluíram que a SaO2 é um critério útil na avaliação da exacerbação aguda de asma em crianças. Tem valor prognóstico, posto
que os pacientes com SaO2 antes de tratamento inferior ou igual a 92% têm 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-
Downes50. A reprodutibi-lidade foi avaliada com a observação clínica si-multânea e independente de dois observadores, antes
e após tratamento com broncodilatador, de 70 crianças em exacerbação aguda de broncoes-pasmo. A análise estatística
demonstrou não ha-ver diferenças entre os dois investigadores. A va-lidação foi realizada baseando-se no conceito da
validade construtiva, com a comparação entre os escores e dados objetivos, como o PFE (pico de fluxo expiratório) e a SaO2
(Saturação de O2 me-dida pela oximetria de pulso). Houve boa correla-ção entre os escores e o PFE, porém o mesmo não
ocorreu com a SaO2, que não 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 mudanças
verificadas após o tratamento com broncodila-tador.
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Desse modo, concluímos que os escores de Ben-Zvi e de Wood-Downes, os mais empregados no nosso meio são válidos,
reprodutíveis e portanto considerados úteis na avaliação da exacerbação aguda de asma. Os escores de gravidade são ins-
trumentos efetivos na avaliação e monitoramento de pacientes durante exacerbação aguda de asma.
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