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ARTIGO DE REVISAO

Exames complementares no diagnostico da asma grave

Laboratory evaluation in the diagnosis of severe asthma

Beatriz Tavares*

Resumo

A asma grave é freqlientemente definida como a persistén-
cia de sintomas, apesar de doses elevadas de corticosterdide
inalado. Cerca de 5% dos doentes com asma ndo atingem o
controle da doenga. O diagnodstico correto é essencial em uma
primeira abordagem e o reconhecimento e controle de fatores
que contribuam para o agravamento, é da maior relevancia.
Nesta revisdo, sdo analisados os métodos e os varios proce-
dimentos disponiveis para diagndstico e controle da asma
grave.
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Introducdo

A asma é uma doenga inflamatéria crénica das vias aé-
reas caracterizada por sintomas respiratérios episédicos,
obstrugdo varidvel ao fluxo aéreo, freqlientemente rever-
sivel, e hiperreatividade brénquica (HRB)!. A asma & cada
vez mais reconhecida como uma sindrome e ndo como
uma doenga especifica. A histopatologia subjacente, as
manifestagdes clinicas, a histéria natural e a resposta ao
tratamento exibem considerdvel heterogeneidade?®. O ter-
mo asma de dificil controle inclui variantes ou fenétipos da
doenca’® como a asma muito grave, a asma que coloca a
vida em risco, a asma instavel, a asma cértico-dependente
e a asma cortico-resistente*®, Recentemente, a definigdo
passou também a incluir os doentes ndo controlados ape-
sar de doses maximas de medicagdes inaladas®*!. E impor-
tante, no entanto, distinguir dois subgrupos da asma de
dificil controle: um verdadeiro e um falso. Este ultimo inclui
a asma afetada por fatores ndo relacionados com a doenga
qgue levam a dificuldade de resposta ao tratamento (qua-
dro 1)*°1213 Cerca de 5% dos doentes ndo se encontram
controlados apesar de doses elevadas de corticosteroi-
des®!*, A maioria apresenta os critérios de asma grave, no
entanto podem ter doenga crdnica leve ou moderada com
exacerbagdes agudas graves®!*,

O diagnéstico correto de asma com a exclusdo de outras
doengas com clinica semelhante é fundamental (quadro 2).
Além dos sintomas caracteristicos que sugerem o diagnds-
tico, a documentagdo de obstrugdo reversivel das vias aé-
reas é extremamente importante. Nos doentes com histé-
ria de asma e fungdo pulmonar normal, a provocagdo com
metacolina pode ajudar a confirmar o diagndstico. A pre-
senga de eosinofilia no sangue periférico ou no estudo do
escarro induzido (ndo usado na rotina), sdo igualmente
elementos importantes. O agravamento dos sintomas apés
exposicdo a alérgenos, irritantes ou exercicio fisico, a pre-
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senga de rinite alérgica, dermatite atépica ou histéria fami-
liar de asma, alergia ou doenga sinusal, aumentam a pro-
babilidade do diagnéstico correto®®!%!%, Finalmente, a res-
posta terapéutica com melhora dos sintomas e da fungdo
pulmonar, confirma o diagndstico®. Freqiientemente, os
doentes com asma ndo reconhecem os sintomas e té&ém
percepgao deficiente da gravidade da doenga, especialmen-
te se a asma é grave e com longa evolugdo®1°,

Quadro 1 - Situacdes que simulam asma de dificil controle*

1. Diagnéstico incorreto de asma
2. Co-morbidades com sintomas semelhantes:
» Obstrucdo das vias aéreas superiores (disfuncao das cor-
das vocais, estenose traqueal, etc.
» Sindrome de hiperventilagao
= Hipertiroidismo
= Rinossinusite, polipose nasal
= Refluxo gastro-esofagico
* Bronquiectasias
3. Fatores agravantes ndo controlados:
= Exposicdo a alérgenos
= Asma ocupacional
= Medicamentos (beta bloqueadores, antiinflamatérios nao
esteréides, inibidores da ECA)

4. Ndo adesdo ao tratamento
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Quadro 2 - Diagnésticos diferencias de asma grave* ®

= Doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
= Fibrose cistica / Bronquiectasias
= Disfungdo das cordas vocais
= Insuficiéncia cardiaca congestiva
= Obstrugdao mecanica das vias aéreas
i. Aspiragao ou inalagdo de corpo estranho

ii. Obstrugdo das vias aéreas superiores

iii. Traqueomalacea

iv. Tumores afetando as vias aéreas centrais
= Doencas bronquiolares primarias (bronquiolite obliterante)
= Amiloidose brénquica
* Fraquezas neuromusculares
= Doencgas das mitocdndrias
= Hiperventilagdo / panico
= Como parte de uma didtese de asma: aspergilose bronco-

pulmonar alérgica e sindromes eosinofilicas pulmonares

Diagndstico de asma grave

Além dos sintomas caracteristicos da doenga, alguns
exames complementares revelam-se de grande importan-
cia para o diagnostico.

1 - Testes de funcdo pulmonar

A avaliagdo da fungdo pulmonar é o procedimento mais
freqlientemente utilizado e que permite a documentagdo
de obstrugdo ao fluxo aéreo, total ou parcialmente rever-
sivel com broncodilatagdo, a HRB, a avaliagdo da gravidade
e a monitorizacdo da resposta ao tratamento!!®. Doentes
com asma grave exibem todas estas caracteristicas, mas
em maior grau comparativamente aos doentes com asma
leve',

Nos doentes com asma grave a limitagdo ao fluxo aéreo
pode ser sempre demonstrada, especialmente quando sem
medicagdo, e esta frequentemente reduzida (<70% do va-
lor tedrico); a HRB estd presente (ex. PC20 de metacolina
<1 mg/ml) e/ou ocorrem grandes variagdes na fungao pul-
monar (ex. variabilidade diurna do PFE >20%)%. Existe
além deste, um grupo de doentes que apresentam valor de
volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1) ba-
sal relativamente normal e que rapidamente descompen-
san’hna presenga de estimulos conhecidos ou desconheci-
dos™.

A obstrugdao pode ser quantificada por testes de fungdo
pulmonar que incluem a espirometria e a pletismografia. A
espirometria fornece, informagdo sobre o VEF1, a capaci-
dade vital forgada (CVF), o fluxo expiratério entre 25 e
75% da CVF (FEF25-75), pico de fluxo expiratério (PFE) e
a curva fluxo-volume !, O VEF1 diminuido (<80% do va-
lor previsto) associado a CVF relativamente normal e com
relacdo VEF1/CVF (Indice de Tiffeneau) inferior a 0,87 su-
gere obstrugdo das vias aéreas. Frequentemente o fluxo
expiratério médio a 50% da CV (FEFso) e o FEF2s.75, que
podem refletir o estado das pequenas vias aéreas também
se encontram diminuidos (<60% do valor previsto) e fre-
quentemente permanecem anormais, mesmo com VEF1
normal e auséncia de sintomas'®'’.

Na presencga de obstrugdo das vias aéreas, a curva flu-
x0-volume apresenta a concavidade caracteristica em di-
recdo ao eixo do volume na fase expiratdrial® s,

A resisténcia ao fluxo aéreo estd também freqlente-
mente aumentada, sendo reversivel com tratamento apro-
priado. Nos doentes com asma grave este fen6meno asso-

ciado a perda da elasticidade pulmonar leva a insuflagdo,
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fechamento prematuro das vias aéreas e diminuigdo do
fluxo expiratério, embora sem alteragdo da capacidade de
difusdo pulmonar. Os volumes pulmonares nestes doentes
revelam um padrdo de encarceramento aéreo, com au-
mento do volume residual, capacidade residual funcional e
capacidade pulmonar total; em contraste, a capacidade vi-
tal e todas as suas subdivisSes estdo diminuidas. Estas al-
teragGes agravam-se durante o esforgo fisico sendo a cau-
sa principal de dispnéia e limitagdo da capacidade para o
exercicio’*. Em doentes com asma crénica persistente, a
resisténcia das vias aéreas pode aumentar até trés vezes
em relagdo ao normal. Estas alteragdes sdo dependentes
em sua maioria das alteragfes inflamatérias da mucosa
brénquica e da extensdo da contracdo muscular®, Adicio-
nalmente, o uso de corticosterdides pode condicionar dimi-
nuigSes na forga muscular respiratéria levando a alteragdes
na fungdo pulmonar?®,

Na crise grave de asma € importante notar que a resolu-
gdo dos sintomas e sinais de asma ndo significa que a fun-
g¢do pulmonar tenha normalizado. O VEF1 pode apresentar
valores entre 40% e 70% do valor previsto apesar do
paciente se encontrar assintomatico®.

A auséncia de melhora do VEF1 de no minimo 15% (e
200 mL) apés corticoterapia sistémica durante sete dias ou
idealmente 14 dias define a cértico-resisténcia®*,

O estudo da reversibilidade da obstrugdo ao fluxo do
fluxo aéreo pelos testes da fungdo pulmonar constitui o
segundo componente da avaliagdo da asma. Apo6s a admi-
nistragdo de um broncodilatador (ex. salbutamol), ha fre-
quentemente melhora significativa do VEF1, da CVF ou do
FEF,s.75. A curva fluxo-volume exibe reversibilidade signifi-
cativa, podendo aproximar-se da curva normal ou mostrar
apenas uma obstrugdo reduzida'®.

De acordo com os critérios estabelecidos pela American
Thoracic Society, o aumento de 12% no VEF1 ou na CVF
representando pelo menos 200 ml de volume, ou 0 aumen-
to de volume de 25% do FEF,s.75 constitui resposta signifi-
cativamente positival’. Quanto mais préximo dos valores
normais mais provavel o diagndstico de asma e ndo o de
doenga pulmonar crénica obstrutiva (DPOC) ou outra causa
de doenga pulmonar obstrutiva®. Contudo, alguns doentes
com asma grave nao apresentam resposta broncodilatado-
ra significativa porque a obstrugdo subjacente é largamen-
te causada por inflamagdo. Nestes doentes, um curso curto
de corticosterdides pode demonstrar a reversibilidade®!¢, O
aumento significativo do VEF1 ou do PFE apés broncodila-
tador denota a grande labilidade das vias aéreas, indicando
gue a asma ndo estd bem controlada. Sob certas circuns-
tancias a resposta pode ser atipica, com melhora da fungdo
pulmonar primariamente pela redugdo do encarceramento
aéreo refletido pela diminuigdo do volume residual e do vo-
lume de gds intratoracico no final de uma respiragdo em
volume corrente e aumento da CVF'®,

A limitagdo fixa ao fluxo aéreo da maioria dos doentes
com asma refrataria pode ser definida com VEF1 apés
broncodilatador inferior a 80% do valor previsto (na pre-
senga de relagdo VEF1/CVF reduzida) apds sete a 14 dias
de corticoterapia sistémica. Esta irreversibilidade é fre-
glentemente atribuida a inflamagdo de longa duragdo ndo
controlada que possibilita vias aéreas com mais fibrose!*,

Adicionalmente, é possivel a medicdo do PFE com apare-
Ihos portdteis para utilizagdo em casa e monitorizagdo do
estado relativo da fungdo pulmonar comparando com o va-
lor basal ou o melhor valor do doente'®, Este é também
um método importante para avaliagdo da instabilidade, fre-
glientemente presente durante o periodo noturno, na asma
grave®. A avaliacdo pode ser realizada ndo sé pela monito-
rizagdo dos sintomas, mas também pelo registro da queda
do PFE ao longo da noite. A variagdo nos individuos nor-
mais & usualmente inferior a 10%, mas na asma noturna a
variabilidade do PFE é superior a 15-20%1%22,
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A presenga de HRB pode ser avaliada usando-se agen-
tes farmacolégicos inalados (histamina, metacolina) ou
estimulos fisicos naturais (exercicio, exposi¢do a ar frio)?,
A resposta a agentes quimicos estd aumentada, de modo
gue a quantidade necessdria para produzir um dado de-
créscimo na fungdo pulmonar é muito menor do que nos
individuos normais®*?®, O procedimento mais freqlente-
mente utilizado é a provocagdo com metacolina'®, O nivel
de reatividade é definido pela avaliagdo da fungdo pulmo-
nar antes e apos inalagdo de concentragdes crescentes de
metacolina, um agonista colinérgico capaz de estimular os
receptores muscarinicos das células do musculo liso nas
vias aéreas e causar constricdo. Quanto maior a reativida-
de das vias aéreas, menor a quantidade de metacolina ne-
cessdria para diminuir a fungdo pulmonar. Os resultados
deste teste sdo tipicamente expressos como a concentra-
gdo provocadora de metacolina que causa a diminuigdo de
20% do VEF1 (designada como PC20)%. Ao valor da PC20
obtido é atribuido um significado de acordo com as guias
da American Thoracic Society (quadro 3).

Quadro 3 - Resultados dos testes de metacolina’’

PC20 (mg/ml) Resposta

>16,0 Resposta normal

4,0-16,0 Reatividade brénquica limitrofe
< 4,0 Teste positivo

A PC20 de metacolina menor que 8mg/dl tem sensibili-
dade de 100% para diagnéstico de asma e especificidade
de 93%, valor preditivo negativo de 100%, e valor prediti-
vo positivo de apenas 29%2®. A elevada sensibilidade deste
teste indica que virtualmente todos os doentes com asma
terdo resposta positiva a este estimulo. Contudo, a baixa
especificidade e o baixo valor preditivo positivo indicam
que o teste positivo ndo significa necessariamente o diag-
néstico positivo de asma. Confirma apenas que estd pre-
sente, com alguma certeza, a reatividade anormal das vias
aéreas. Além da asma, a presenga de atopia, infecgdo
respiratéria, DPOC, bronquiectasias, sarcoidose e insufici-
éncia cardiaca congestiva podem cursar com HRB. Um re-
sultado negativo exclui, com certo grau de certeza, o diag-
néstico de asma®. Na minoria de doentes com asma grave
com testes de fungdao pulmonar normais, cujos sintomas
tipicos de asma ndo respondem ao tratamento ou tém cri-
ses de asma muito graves, a broncoprovocagdo com meta-
colina é especialmente Gtil*8,

2 - Testes de alergia

Os testes cutdneos de hipersensibilidade imediata por
puntura (prick)?’ ou sorolégicos por métodos de rédio-imu-
noensaio ou imunoenzimaticos, sdo efetuados para identifi-
car a sensibilizagdo do tipo IgE a alérgenos que possam
contribuir para os sintomas de asma. A presenga de sensi-
bilizagdo ndo implica no diagnéstico, mas pode servir de
orientagdo para implementagdo de medidas de controle
ambiental®,

Os aeroalérgenos sdo importantes na génese de infla-
magdo e a exposicdo a niveis elevados pode ser fator im-
portante em doentes com asma grave ndo controlada. In-
cluem-se nos mais freqlientemente implicados os acaros
do ambiente doméstico e o gato, mas exposigdo a outros
alérgenos como os da barata e fungos devem também ser
considerados®?®, A sensibilizagio e exposicdo sazonal a Al-
ternaria sp tem sido apontada como causa de crises graves
de asma e como um fator de risco para morte subita de-
corrente da asma'*'°, Além destes devem também ser sis-
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tematicamente estudados os alérgenos ocupacionais'® e os
alimentares, estes Ultimos particularmente nas crian-
gasl3'29.

3 - Radiografia do térax

E exame classico na avaliacio de doenga pulmonar,
podendo logo de inicio excluir uma série de doengas com
sintomas semelhantes a asma. Em alguns doentes pode se
observar sinais indiretos de hiperinsuflagdo, com retificagao
dos arcos costais, aumento dos espagos intercostais, au-
mento da transparéncia dos campos pulmonares e retifica-
¢do do diafragma, no aspecto p&stero-anterior; no perfil, o
aumento do espago claro retro-esternal e retro-cardiaco.

4 - Tomografia axial computorizada (TAC)

A tomografia axial computorizada (TAC) é uma das fer-
ramentas mais Uteis para visualizar as vias aéreas. A TAC
de alta resolugdo (TCAR) permite a visualizagdo das vias
aéreas e do parénquima com muito maior detalhe do que a
TAC convencional e a radiografia do térax. Evolugdes técni-
cas melhoraram a resolugdo espacial da TCAR tornando
teoricamente possivel examinar as vias aéreas de menor
calibre. Este método tem sido usado para avaliar in vivo a
parede das vias aéreas e alteragdes como o espessamento
da parede brénquica, enfisema e padrSes de densidade
pulmonar em mosaico, permitindo explorar e quantificar a
extensdo do remodelamento nas vias aéreas de asmaticos.

Os individuos com asma tém vias aéreas mais espessas
na TAC do que individuos controles sdos, estando o grau
de espessamento relacionado a gravidade da doenga, obs-
trugdo ao fluxo aéreo e reatividade das vias aéreas. O au-
mento da drea de parede das vias aéreas ndo é acompa-
nhado de diminuigdo da &rea luminal. Estudos recentes in-
dicam que doentes com asma grave e obstrugdo irreversi-
vel do fluxo aéreo tdm doenga mais prolongada, o processo
inflamatério mais exuberante e mais anomalias das vias
aéreas avaliadas por TCAR, que sugerem remodelamento
das vias aéreas. A densidade pulmonar avaliada pela TCAR
correlaciona-se com a limitagdo ao fluxo aéreo e o volume
pulmonar, assim como com a idade do doente e a gravida-
de da asma®. Jensen et al. avaliaram alteragdes na TCAR
na asma grave e concluiram que os achados mais consis-
tentes eram o espessamento brénquico (100%), o encar-
ceramento aéreo nas imagens em expiragdo (87%), a di-
minuigdo da atenuagdo inspiratéria (60%), e o estreita-
mento do Iimen brénquico (40%)°!.

Uma vantagem adicional da realizagdo deste exame é a
exclusdo de outras doengas como bronquiectasias, enfise-
ma, bronquiolite obliterante e alveolite alérgica extrinse-
ca?!, no entanto, a asma grave pode ser indistinguivel da
bronquiolite obliterante®*,

5 - Hemograma com leucograma

A realizagdo de hemograma pode ser util no diagnéstico
diferencial de asma. A presenga de eosinofilia no sangue
periférico, associada a obstrugdo das vias aéreas é quase
diagnéstico de asma em adulto®!®,

6 - Estudo do escarro induzido

Esta técnica relativamente recente consiste na indugdo
da produgao de expectoragdo pela inalagdo de solugdo sa-
lina iso ou hipertdnica administrada por nebulizagdo, de
modo a poder estudar caracteristicas da inflamagdo das
vias aéreas na asma ou outras doencgas respiratérias. A
presenca de eosinofilia suporta o diagndstico de asma® e
no caso de asma grave, sugere um fenétipo que pode be-
neficiar-se de doses elevadas de corticosterdides ou
agentes antiinflamatdrios alternativos!?*%*, O limite nor-
mal de eosindfilos no escarro induzido é de 2% nos adul-
tos® e 2,5 % nas criangas®’.

7- Estudo do condensado brénquico expirado

Recentemente a analise do condensado brénquico do ar
exalado tem despertado algum interesse no estudo da in-
flamagdo em doentes com asma. O gds subglético saturado
com agua pode ser coletado como condensado de vapor de
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dgua através de expiragdo para um tubo de condensagéo.
A andlise deste liquido permite a avaliagdo de varios mar-
cadores inflamatérios, nomeadamente os 6xidos de nitro-
génio como o nitrito e o nitrato, o peréxido de hidrogénio,
citocinas, leucotrienos, prostaglandinas e o pH. Os ensaios
sdo reprodutiveis, sem grande variacdo com a idade!®®,

Doencgas associadas a asma ou com sintomas seme-
lhantes

Ocasionalmente, a asma pode ser dificil de controlar por
estar associada a outras doengas ndo diagnosticadas ou
ndo tratadas que a agravam (quadros 1, 2 e 4). Estudos
epidemioldgicos sugerem que a rinite estd presente em
cerca de 75% a 80% dos doentes com asma e cerca de 7%
a 15% tém polipose nasal. Varios estudos demonstram
que a presenga de rinite alérgica®®*** e a doenga sinusal
podem dificultar o controle da asma agravando-a®. Em
muitos doentes os testes cutdneos de hipersensibilidade
imediata, a TAC dos seios da face e o exame nasal podem
ajudar no diagndstico®?°,

Quadro 4 - Doencas associadas 3 asma®

= Aspergilose broncopulmonar alérgica
= Sindrome de hiperventilagao / panico
=  Pneumonia eosinofilica

*= Sindrome carcinéide

= Sindrome de Churg-Strauss

= Hipertiroidismo

= Déficit de alfal-antitripsina

= Apnéia obstrutiva do sono

= Disfungdo das cordas vocais

= Obesidade

O refluxo gastro-esofagico (RGE) é também relativa-
mente freqliente entre os doentes com asma, variando en-
tre 15% e 72% de acordo com o procedimento diagndstico
usado (sintomas clinicos, medigSes de pH ou manometria
esofédgica)**. Estima-se que cerca de um terco dos doen-
tes que sofrem de asma relacionada a RGE possam ter re-
fluxo silencioso**, O RGE pode ser devido ao relaxamento
transitério do esfincter gastro-esofdgico inferior, como re-
sultado da terapéutica broncodilatadora, achatamento do
diafragma devido ao aprisionamento aéreo e aumento das
pressdes intra-abdominais®. Embora os doentes com asma
e RGE exibam deficiente controle da asma, ndo esta claro
se o tratamento do refluxo melhora a asma**® %,

A disfungdo das cordas vocais é também uma doenga
que pode ser confundida com asma, embora em cerca de
um tergo dos doentes ambas possam coincidir®®, E carac-
terizada pelo encerramento paradoxal das cordas vocais na
inspiragdo, resultando na obstrugdo das vias aéreas supe-
riores®, O diagnéstico é sugerido pelo aparecimento e reso-
lugdo subita de sintomas, resposta deficiente ou ausente
ao tratamento da asma e sintomas localizados as cordas
vocais (ex. rouquiddo). A sibilancia nestes doentes nunca
estd presente durante o sono e freqlientemente agrava
durante o exame tordcico®. A espirometria pode mostrar
diminuigdo dos débitos, dependendo do esforgo dos doen-
tes e da disfungdo das cordas vocais, no entanto, a limi-
tagdo do fluxo expiratério estd freqluientemente ausente. A
inspegdo cuidadosa da curva fluxo-volume mostra freqlien-
temente um esforgo sub-6timo nas curvas de expiragdo
forcada com fluxos inspiratérios reduzidos e achatamento
da porgdo inspiratéria, sinais estes de obstrugdo extra-to-
racica condicionados pelo encerramento paradoxal parcial
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ou completo das cordas vocais na inspiragdo®!®, A expira-
gdo forcada muito reduzida com aumento da resisténcia
das vias aéreas pode ser devida & coexisténcia de asma®. A
visualizagdo direta com laringoscépio confirma o movimen-
to paradoxal das cordas vocais. Contudo, na auséncia de
sintomas ativos esta alteragdo pode ndo ser observada'é,
ou estar apenas presente apds provocagdo com exercicio
ou metacolina®?.

Os disturbios de ansiedade e panico podem ser
igualmente interpretados como asma. Neste caso, os tes-
tes de fungdo pulmonar e a prova de provocagdao com me-
tacolina sio normais'®. Finalmente, embora o papel da
obesidade no aumento da gravidade da asma ainda esteja

por esclarecer, verifica-se associagdo entre obesidade e as-
mat2:36:37

Resumo da abordagem diagnéstica

Ao observar um doente com asma grave € importante
confirmar o diagnéstico, avaliar e tratar os fatores desen-
cadeantes e otimizar a terapéutica. Com esse propdsito,
um primeiro conjunto de exames deve ser realizado. A
consideragdo de outras possibilidades diagnésticas basea-
das no quadro clinico do doente orienta o pedido de exa-
mes sub-seqlientes (quadro 5).

Monitorizagcdao do tratamento

1 - Oxido nitrico exalado

A determinagdo do éxido nitrico exalado (FEno) foi pro-
posta como arma diagnéstica na asma, baseado nas corre-
lagBes significativas entre a HRB e 0 FEno em doentes nun-
ca submetidos & corticoterapia*®. As medigBes de FEno
constituem um marcador especifico da inflamagdo eosino-
filica das vias aéreas, usualmente associada a boa resposta
& corticoterapia®!®. Os niveis basais de FEyo podem variar
significativamente devido a idade, sexo, infecgles respira-
torias, fumo de tabaco, rinite alérgica, e polimorfismos ge-
néticos nos genes da sintetase do éxido nitrico'®, Embora o
FEno possa ndo estar totalmente validado para o diagnésti-
co de asma, a sua utilidade reside na monitorizagdao do
controle da asma, guiando a terapéutica e fornecendo indi-
cagdo sobre a sensibilidade aos corticosterdides!®**,

Existem atualmente dados suficientes*® que permitem
um esquema interpretativo dos valores de FEyo em doentes
com asma: niveis reduzidos (<25 ppb) em individuos as-
sintomaticos indicam que a dose de corticosterdides inala-
dos pode ser diminuida ou mesmo abolida; niveis reduzi-
dos em um individuo sintomatico indicam que a causa n&o
é a inflamagdo eosinofilica, devendo ser investigados ou-
tros fatores que agravem os sintomas; niveis elevados de
FEno (>45-50 ppb) em individuos assintoméaticos devem
ser interpretados no contexto clinico, ndo obrigando neces-
sariamente a intervengdo terapéutica. Em doentes com as-
ma ativa, ndao predizem necessariamente uma crise de as-
ma, no entanto esse valor pode ter relevancia na predigdo
da consequéncia da redugdo de corticosterdide em paciente
com asma em remissdo. Niveis elevados significam cortico-
terapia inalatéria inadequada por ndo cumprimento da te-
rapéutica, deficiente técnica inalatéria, necessidade de
ajuste de doses ou raramente, cortico-resist&ncia®*,

Em contraste com o estudo do escarro induzido, as de-
terminagles de FEno sdo faceis de executar e reproduti-
veis?,

2 - Monitorizagcdao do VEF1

Os doentes mais graves demonstram freqlentemente
diminuic8o da percepcdo do seu estado funcional**. A mo-
nitorizagdo do VEF1 como parte da rotina didria, permite o
reconhecimento precoce da perda de controle e uma inter-
vengdo mais adequada®‘*!®, Em alguns casos, a monitori-
zagdo do VEF1 pode ainda demonstrar diminuigdo dos dé-
bitos em resposta a desencadeantes (ex. local de trabalho)
e recuperagdo ap6s terapéutica®'®,
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Quadro 5 - Avalia¢cio dos doentes com asma grave™ **

1. Avaliagdo inicial
a. Histoéria clinica e exame fisico exaustivos
b. Confirmar a limitagao reversivel do fluxo aéreo e quantificar a gravidade
i. Espirometria, curvas fluxo-volume antes e apés broncodilatador
ii. Capacidade pulmonar total e volume residual
iii. Capacidade de difusdo (em adultos) *
iv. Teste de metacolina se clinicamente indicado
c Contagem de eosinéfilos no sangue (eventualmente no escarro induzido)
d. Testes cutaneos de alergia
e IgE sérica
f Radiografia do térax
2. Considerar outros diagnésticos no diagnéstico diferencial de tosse, dispnéia e sibilancia

Doenga pulmonar obstrutiva crénica

o o

Pneumonites de hipersensibilidade (TAC toracica de alta resolugao)

Bronquiectasias (TAC toracica de alta resolugdo)

Fibrose cistica (teste do suor e teste genético)

Disfuncdo das cordas vocais ou outra obstrugdo mecanica das vias aéreas superiores
Apnéia obstrutiva do sono (estudo do sono)

Sindrome de Churg-Strauss (anticorpos anti-citoplasma de neutréfilos)

S wa ™o o o

Disfuncao cardiaca (ecocardiograma)

i. Aspergilose bronco-pulmonar alérgica (IgE especifica a Aspergillus)
3. Investigar a presencga ou auséncia de doengas concomitantes que podem exacerbar a asma.

a. Testes cutaneos de alergia (atopia e rinite alérgica)

b. TAC dos seios da face (sinusite, polipose)

c.  Monitorizagdo do pH esofagico nas 24 horas (refluxo gastro-esofagico)

d. Radiografia do torax (infiltrados pulmonares, doenga intersticial pulmonar, enfisema)

e. Eosinodfilos no sangue, testes cutdneos de hipersensibilidade imediata Aspergillus e dosagem de IgE sérica
(Sindrome de Churg-Strauss ou aspergilose bronco-pulmonar alérgica), broncofibroscopia, dosagem de

alfal-anti-tripsina.

" Indicado neste grupo de doentes para diagnéstico diferencial entre doenga obstrutiva e doenca restritiva
* Asma é caracterizada por DLCO elevada ou um valor no limite superior do normal. DLCO baixa sugere enfisema,
doenga vascular pulmonar ou doenga pulmonar intersticial.
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