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Ma percepcao da limitacdo aos fluxos aéreos
em pacientes com asma moderada a grave’
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Introducao: Este estudo avaliou a percepgdo da obstrucdo das vias aéreas em pacientes ambulatoriais
com asma moderada a grave e a capacidade da ausculta toracica em identificar a limitacdo aos fluxos
aéreos. Métodos: Trinta e trés pacientes foram avaliados em sete visitas semanais usando escores de

sintomas por meio de escala visual analégica de sintomas (EVAS, 0-100mm), indice clinico de hiper-
reatividade brénquica (1-10), a classificacdo clinica de gravidade da asma (GINA, 1-4) e um escore de
ausculta toracica (EAT, 0-5), espirometria e pico de fluxo expiratério (PFE), que foram correlacionados por

meio do coeficiente de Spearman. Os pacientes foram classificados como percebedores (-1 £ r < 0) e
nao percebedores (0 £ r £ 1) através das correlacdes entre a EVAS para dispnéia e o VEF,. A correlagao

entre a ausculta e a obstrucdo bronquica foi considerada acurada quando um r £ —0,5 (EAT vs. VEF,) era

observado. Resultados: Dezessete asmaticos (51,5%) ndo perceberam acuradamente o grau de
obstrucao das vias aéreas (ndo-percebedores). Nenhuma caracteristica clinica pdde distinguir os grupos.
Apenas 39,4% das correlagdes individuais entre EAT e VEF, indicaram discriminagéo acurada pela
ausculta. Asma grave nao foi associada com ausculta nao-acurada ou com ma percepcao neste estudo.
Conclusao: Uma proporgao significativa desta amostra de asmaticos néo percebeu acuradamente a
obstrucio das vias aéreas. Além disso, o exame toracico mostrou ser um marcador inadequado da

limitagdo aos fluxos aéreos em asmaticos moderados a graves, estaveis e ambulatoriais.
(J Pneumol 2001;27(4):185-192)

Poor perception of airflow limitation in
patients with moderate to severe asthma

Background: This study evaluated the perception of airway obstruction in moderate to severely
asthmatic outpatients and the efficiency of chest auscultation in identifying airflow limitation.
Methods: 33 subjects were evaluated at seven weekly visits by using symptoms scores determined
by visual analogue scales (VAS, 0-100 mm), a clinical index of bronchial hyperreactivity (1-10), the
clinical classification of asthma severity (GINA, 1-4) and a thoracic auscultation score (TAS, 0-5),
spirometry and peak expiratory flow (PEF), which were correlated by the coefficient of Spearman.
Patients were classified as perceivers (-1 £ r < 0) or nonperceivers (0 £ r £ 1) by correlations between
VAS for dyspnoea and FEV,. A correlation between auscultation and bronchial obstruction was
considered accurate when a r £ —0.5 (TAS vs. FEV,) was found. Results: Seventeen asthmatic patients
(51.5%) did not accurately perceive the degree of their airways obstruction (nonperceivers). No
clinical characteristics distinguished the groups. Only 39.4% of the individual correlations between
TAS and FEV, indicated accurate discrimination by auscultation. Severe asthma was not associated
with inaccurate auscultation nor with malperception in this study. Conclusions: A significant
proportion of this sample of asthmatic patients did not accurately perceive their own airway
obstruction. Moreover, chest examination was shown to be an unsuitable discriminator of airflow
limitation in moderate to severe stable asthmatics in an outpatient clinic.

Trabalho realizado no Setor de Pneumologia, Hospital Universitario
Professor Edgard Santos, Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia, Salvador, Bahia, Brasil.

1. Mestre em Imumologia Clinica; Professor Assistente de Farmacolo-

gia.

2. Médica Residente de Pneumologia do Pavilhao Pereira Filho-UFRGS.
3. Professor Titular de Clinica Médica; Coordenador da Disciplina de
Pneumologia; Pesquisador do Servigo de Imunologia.

) Pneumol 27(4) — jul-ago de 2001

Endereco para correspondéncia — Alvaro A. Cruz, Disciplina de Pneu-
mologia, Hospital Universitario Professor Edgard Santos, Rua Joao das
Botas, s/n, 1° andar —40110-160 — Salvador, BA. Tel. (71) 339-6285;
Fax (71) 237-6679; E-mail: alvaro@compos.com.br

Recebido para publicacdo em 20/10/00. Aprovado, apds revi-
sao,em 1/6/01.

185



Souza-Machado A, Cavalcanti MN, Cruz AA

Descritores — Asma. Obstrucado das vias respiratérias. Ausculta-
¢do. Pneumopatias obstrutivas.
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structive diseases.

INTRODUCAO

Alguns pacientes sdo incapazes de perceber a intensi-
dade da obstrucao brdonquica, subestimando a gravidade
da doencal?. Esses pacientes apresentam poucos sinto-
mas, a despeito da intensa obstrugdo. A ausculta toracica
também nao tem demonstrado ser um instrumento acu-
rado para detectar a gravidade do disttrbio obstrutivo®4).

A dissociacdo entre sintomas e o grau de obstrucgao das
vias aéreas é variavel entre asmaticos®. Ma percepcao da
obstrugdo brénquica tem sido detectada em 15% a 84%
dos pacientes em varios estudos!-®. McFadden et al.(”
estudaram pacientes em fase de recuperagédo de asma agu-
da e observaram que os sintomas desaparecem antes da
normalizacdo da fungdo pulmonar.

A capacidade do médico em identificar adequadamen-
te a intensidade da obstrugdo bronquica em pacientes
asmaticos depende dos sinais e sintomas das crises®.
Habitualmente, a presenga de sibilos é o marcador da
limitagdo aos fluxos aéreos disponivel na pratica clinica.
Entretanto, a auséncia desses ruidos adventicios ou a aus-
culta de outros sons pulmonares em pacientes asmaticos
nao constituem parametros confiaveis para aferir a obs-
trugdo brénquica”®. A menor percepcao da intensidade
dos sons pulmonares a ausculta, nos asméticos, é atribui-
da a limitacdo dos fluxos®:19),

A avaliacado inadequada por médicos e pacientes pode
retardar a identificacdo da obstrugdo brénquica, concor-
rendo para tratamento inadequado e mortes inesperadas
dos pacientes.

O presente estudo destina-se a avaliar a percepgao do
grau da obstrucado brénquica em pacientes ambulatoriais
e estaveis, com asma moderada a grave, e a capacidade
da ausculta toracica em identificar o grau da limitagdo aos
fluxos aéreos nesses pacientes.

CASUISTICA, MATERIAL E METODOS

Estudo prospectivo e descritivo que envolveu 36 asma-
ticos, ambulatoriais e clinicamente estaveis, acompanha-
dos no ambulatério de asma do Hospital Universitario
Prof. Edgard Santos, avaliados em sete visitas por seis
semanas e tratados com esteréides tépicos (triancinolona
800ng/dia ou beclometasona 1.000mg/dia) e beta-ago-
nista inalado (salbutamol 400/ng) de resgate. Foram se-
lecionados asmaticos moderados a graves, diagnostica-
dos havia pelo menos um anoV. Todos os pacientes ti-
nham VEF, entre 40% e 80% do valor normal do previsto
e resposta ao broncodilatador > 10%. N&o foram inclui-

186

Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho

EAT — Escore de ausculta toracica

EVAS - Escala visual analégica de sintomas

ICHB - Indice clinico de hiper-reatividade bronquica

PFE - Pico de fluxo expiratério

CVF - Capacidade vital forcada

VEF, — Volume expiratério for¢ado no 1° segundo

VEF,/CVF - Razao entre o volume expiratério forgado no 1° se-
gundo e a capacidade vital forcada

FEF,, .., — Fluxo expiratério entre os percentis 25 e 75

dos asmaticos em uso de esterdides orais ou inalatérios,
agentes imunossupressores ou imunoterapia nos 30 dias
que antecederam o estudo ou aqueles incapazes de seguir
as recomendacgdes do protocolo. Este estudo foi aprova-
do pelo Comité de Etica Médica do Hospital Universita-
rio Prof. Edgard Santos e consentimento pés-informacao
foi assinado por todos os participantes.

Os pacientes foram avaliados semanalmente por dois
observadores distintos e independentes. O observador 1
(médico assistente) coletou as anamneses e realizou os
exames fisicos, determinando a classificacdo da gravida-
de da asma de acordo com os critérios do GINA1Y, A aus-
culta toracica foi registrada como um escore de ausculta
toracica (EAT)12. Em adicéo, foi aplicado um questionério
para obtencao do indice clinico de hiper-reatividade brén-
quica (ICHB)!¥; o observador 2 (estudante de medicina)
aplicou a escala visual analégica de sintomas (EVAS)14),
obteve manobras espirométricas, revisou o pico de fluxo
expiratério (PFE) e orientou os pacientes sobre como ano-
tar os valores encontrados no cartdo diario. Todos os pro-
cedimentos de avaliacdo eram repetidos todas as sema-
nas até o final do estudo.

O EAT era obtido durante a ausculta em dois momentos
distintos (basal e 15 minutos apés broncodilatador) e obe-
deceu a uma escala de 0 a 5: 0 = murmirio vesicular (MV)
normal, sem ruidos adventicios; 1 = MV diminuido, sem
ruidos adventicios; 2 = MV diminuido, com sibilos & expi-
ragdo forcada; 3 = MV diminuido, com sibilos leves e es-
parsos a expiracdo normal; 4 = sibilos intensos ou difu-
s0s; b = uso de musculatura acesséria ou tiragem. Toda a
area do térax foi auscultada e o maior escore registrado
para a analise.

O ICHB é um escore baseado em questionario aplicado
aos pacientes antes do exame fisico, para identificar de-
sencadeantes de sintomas, na semana anterior & visita,
entre dez agentes: poeira, mofo, odores fortes, fumaca,
alteragdes climaticas, infeccdo de vias aéreas, alimentos,
exercicios, emocgdes e uso de aerossol. Era atribuido va-
lor 1 para cada item presente, com somatério maximo
de dez e minimo de zero.

A intensidade dos sintomas (tosse, dispnéia, opressao
e chiado) durante as consultas era avaliada por meio de
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uma escala visual analégica de sintomas¥. A escala utili-
zada era uma linha horizontal de 100mm em que em um
extremo representava a auséncia de sintomas (Omm) e o
outro a presenca méaxima (100mm). Os intervalos marca-
dos pelos pacientes eram medidos em milimetros e regis-
trados para anélise.

As espirometrias eram realizadas em todas as visitas
com o espirdmetro Microlab 3300 (Micro Direct Inc.,
UK) de acordo com a técnica recomendada pela ATS19,
As manobras eram repetidas 15 minutos apds o uso de
salbutamol inalado (400ug). Os dados obtidos foram ex-
pressos em termos absolutos (VEF,/CVF) e como percen-
tagem do valor normal do previsto (CVF, VEF,, FEF,. .,).
O PFE (Mini Wright AFS) era medido duas vezes ao dia,
em triplicata, durante todo o protocolo e em cada visita
(PFE extra).

Analise estatistica

Para avaliar a percepgao da obstrugédo das vias aéreas,
pardmetros clinicos tais como escala analégica visual de
sintomas¥, indice clinico de hiper-reatividade bréonqui-
cal’¥ e a classificagao clinica da gravidade da asma('? fo-
ram correlacionados com dados da fun¢ao pulmonar (CVF,
VEF,, VEF,/CVF, FEF,. ..., e PFE) utilizando o teste de corre-
lacdo de Spearman. Os pacientes foram classificados ar-
bitrariamente como percebedores (-1 £ r < 0) e ndo-per-
cebedores (0 £ r £ 1) através das correlagdes individuais
entre EVAS (dispnéia) e VEF,. Para a avaliagdo da capaci-
dade da ausculta em identificar a gravidade da obstrucao
bronquica, foi observada a correlacéo do EAT com o VEF,
para cada paciente; foram considerados discriminagéo acu-
rada coeficientes de correlacao £ —0,5.

Os testes nao-paramétricos de Mann-Whitney e Wilco-
xon, Wilcoxon matched pairs signed ranks e o teste de
Friedman foram utilizados para comparar distribuigcdes.

O teste do qui-quadrado foi escolhido para comparar pro-
porcdes. Consideraram-se significancia estatistica os va-
lores de p £ 0,05.

REsuLTADOS

Caracteristicas clinicas

Foram relacionados 36 pacientes, mas trés foram ex-
cluidos (um por registro incorreto do PFE e dois por ter
usado corticosteréides orais). Trinta e trés pacientes com-
pletaram o protocolo (24 F e 9 M), com idades que varia-
ram de 13 a 73 anos (média + erro padrdo: 38,5 = 2.9
anos; Tabela 1). Nenhum dos pacientes fumava. As ca-
racteristicas clinicas foram sumarizadas na Tabela 1.

Dezessete asmaticos (51,5%) foram classificados como
nao-percebedores e 16 (48,5%) como percebedores (p =
0,82; Tabela 1) de acordo com os critérios preestabeleci-
dos.

Escores de sintomas e ICHB

Na anaélise intergrupos, os escores de dispnéia, tosse,
chiado e opressdo no peito foram superiores nos perce-
bedores quando comparados com os nao-percebedores.
Todas essas diferencas foram significantes (Tabela 2). No
grupo de percebedores o escore de dispnéia foi superior
ao dos demais escores de sintomas (20,5mm), situacao
néo observada no grupo de nao-percebedores, em que o
escore de tosse (6,1mm) foi o mais elevado. O ICHB nao
diferiu entre os grupos (Tabela 2).

Dissociacdo entre sintomas e limitacdo ao fluxo
aéreo

Os parametros espirométricos (média% =+ erro padréo
dos valores preditos) da amostra total (n = 33) foram: CVF
(80% = 3,3%), VEF, (60,6% + 3%), VEF,/CVF (75,5% =+

TABELA 1
Caracteristicas clinicas da amostra estudada

Caracteristicas Todos Percebedores Nao-percebedores
(n = 33) (n=16) (n=17)

Sexo I9M, 24 F 5M,11F 4M,13F
Idade (anos)? 38,5+2,9 43,9 + 4,0 33,4+ 3,8
Grupo racial (%)

Negros 2 (66,7) 12 (75,0) 10 (58,8)

Ndo-negros 133,3) 4 (25,0) 7 (41,2)
Asma familiar (%) 6 (48,5) 9 (56,3) 7 (41,2)
Atopia (%) 1(33,3) 6 (37,5) 5(29,4)
Duracdo da asma (anos)* 11,2+0,3 11,4+0,2 11,1+0,5
Gravidade da asma (n)

Moderado/grave 15/18 6/10 9/8

# Média + erro padrao. M = masculino; F = feminino. Nao foram observadas diferengas com significdncia estatistica.
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TABELA 2
Avaliacao global da escala visual analégica de sintomas* (EVAS)
e o indice clinico de hiper-reatividade brénquica (ICHB)

Todos Percebedores Nao-percebedores p**
(n=33) (n=16) n=17)
Tosse 11,8+2,3 17,9+3,8 6,1 2,1 0,017
Chiado  10,1+2,2 16,6 +3,6 4,0+ 1,4 0,042
Opressio 10,3 £2,2 16,5 3,5 45+1,8 0,003
Dispnéia 11,6 +2,4 20,5+3,6 32+1,5 0,0001
ICHB 3,2+03 3,4+0,3 3,0+£04 0,26

wn

Média + erro padrao.
Escore de sintomas da escala visual exibidos em milimetros (0 a 100mm).
** p = significancia estatistica entre percebedores e nao-percebedores.

*

1,8%) e FEF, ., (33,7% + 2,6%). Para o PFE foi o se-
guinte [média (variacdo)]: PFE matinal [51,2% (23,6% a
93,5%)), variacao diaria do PFE [14,7% (4,3% a 28,8%)]
e o PFE extra, no momento da consulta [61,8% (34,9% a
102,6%)]. A funcdo pulmonar néo diferiu entre os perce-
bedores e ndo-percebedores. Algumas dessas medidas sao
exibidas na Figura 1.

No grupo de ndo-percebedores, foi observada surpreen-
dente dissociagdo entre o valor do VEF, e o escore de
dispnéia, representada por correlacao direta e fraca, sem
significancia estatistica (r = 0,36; p = 0,15). Em ambos
os grupos, percebedores e nao-percebedores, os valores
percentuais do previsto de VEF, e de VEF,/CVF mostra-
ram-se reduzidos, mas estaveis, e apresentaram poucas
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Figura 1 - Fungdo pulmonar dos pacientes de acordo com a percepgao da obstru¢do brénquica
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Figura 2 — Evolugdo dos sintomas comparados com a fungao pulmonar. Todos os dados sao expressos como medianas.
Os circulos representam o VEF /CVF; tridngulos, VEF ; os quadrados abertos, dispnéia, e os losangos abertos, o chiado

no peito.

variagdes durante o estudo (Figuras 2A e 2B). Quando foi
analisada a evolugdo dos sintomas, as medianas dos es-
cores de sibilos e dispnéia foram zero em todas as visitas
testadas durante o protocolo no grupo de nao-percebe-
dores (Figura 2B). Os sintomas dos percebedores (chiado
e dispnéia) diminuiram progressivamente até o término
do protocolo (Figura 2B).

Dissociacdo entre a ausculta toracica e intensida-
de da obstrucdao brénquica

Foi observada ampla variacdo individual dos coeficien-
tes de correlacdo; apenas 39,4% das correlagdes indica-
ram discriminacdo acurada (EAT vs. VEF,; Figura 3). As
freqiiéncias de discriminacdo acurada para as outras cor-
relacdes observadas foram: EAT vs. PFE matinal (51,5%),
EAT vs. PFE extra (42,4%) e do EAT vs. FEF,, ..., (42,4%).

Relacdao entre ausculta toracica e distiarbio obs-
trutivo

Os dados dos pacientes foram relacionados em dois
grupos, de acordo com a capacidade da ausculta pulmo-
nar em identificar a gravidade da obstru¢do brénquica:
ausculta acurada (r £ —-0,5) e ausculta ndo-acurada. As
variaveis idade, tempo de duracdo da asma e escore de
chiado no peito foram similares entre os grupos (dados
nao mostrados).
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Figura 3 — Coeficientes de correlagao (Spearman) entre o escore de
ausculta tordcica e o volume expiratorio forcado no primeiro se-
gundo. Correlagées individuais para 33 pacientes asmdticos du-
rante o estudo, no qual apenas 39,4% apresentaram r £ -0,5.

As medidas espirométricas nao diferiram estatisticamen-
te quando comparados os grupos de ausculta ndo-acura-
da e acurada: [média% (erro padrao); CVF: 82,5% (4,8)
vs. 76,3% (2,9); VEF,: 65,3% (4,6) vs. 54,8% (2,3); VEF,/
CVF: 77,3% (2,2) vs. 72,6% (3,0); resposta ao BD ao nivel
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Figura 4 — Funcdo pulmonar e acurdcia da ausculta tordcica

de VEF: 10,5% (1,2) vs. 11,4% (1,7) e FEF,. ;cq: 37,1%

(3,9) vs. 28,3% (2,5)] Resultados similares foram obser- 120

vados para o PFE (Figura 4). A gravidade da asma tam- R re- 04

bém n&o se associou aos escores de ausculta tordcica em 1001 R . p=001

221 observagdes ao longo do acompanhamento. A aus- 801 A A

culta ndo-acurada associou-se a asma grave em apenas & 4 ;

31,7% das ocasides. £ 60 % a R A
Observou-se correlacdo inversa e estatisticamente sig- E A i

nificante entre o EAT e o PFE geral (r = -0,44, p = 0,01; _; 401 4 4 i

Figura 5) embora o valor do coeficiente fosse inferior aque- g Lol A

le considerado como discriminagdo acurada pelo método é

de ausculta (r < —0,5). 0+ 5 I 3 3 9 z 8

DIS CuUSsS A o Escore de ausculta tordcica

Observamos que proporcao significativa dos pacientes
com asma moderada a grave, estaveis e ambulatoriais,
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Figura 5 — Correlagdo entre o escore de ausculta tordcica e pico de
fluxo expiratério (PFE extra), no momento da consulta
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ndo percebeu acuradamente a gravidade da obstrucéo de
suas vias aéreas. A maioria das correlacdes entre os esco-
res de ausculta e o VEF, situou-se em valores que indica-
ram discriminacdo inadequada da intensidade da limita-
¢ao aos fluxos aéreos pelo exame fisico.

Mais da metade dos pacientes nao identificou acurada-
mente o grau de obstrugdo de suas vias aéreas e, dessa
forma, foram classificados como nao-percebedores. O tes-
te de correlagdo de Spearman foi utilizado para determi-
nar a percepc¢do da obstrugado brénquica, pelo pacientes,
em um intervalo (-1 £ r < 0) que permitisse identificar
minimas associagcdes entre os sintomas relatados e os
parametros de fungdo pulmonar.

Nao foram identificadas caracteristicas clinicas ou de-
mograficas que distinguissem os grupos de percebedores
e nao-percebedores, em concordancia com o observado
por outros autores1217-19) No presente estudo, ndo exis-
tiram diferencas entre as médias de idade, duracdo da
doenca, freqiiéncia de atopia ou histéria familiar de asma.
Todavia, alguns autores associaram ma percepcao da bron-
coconstrigdo a pacientes com idade elevada’” e com maior
tempo de duracdo da doenca’®. Alguns fatores intrinse-
cos tém sido atribuidos a ma percepc¢ao da limitagdo aos
fluxos aéreos na asma, tais como os volumes pulmona-
res1?, a sensibilidade dos quimiorreceptoresi? e a inten-
sidade da inflamagao brdonquica’¢-29, mas nao foi a inten-
¢ao deste trabalho explorar essa questao.

Nossa contribuicdo para o atual conhecimento neste
assunto esta relacionada aos seguintes aspectos: 1) a nossa
amostra, asmaticos moderados a graves estaveis; 2) a
combinagao da avaliacdo da percepgéo do paciente e a
discriminagédo da ausculta; e 3) a monitorizagédo repetida
do VEF,, da ausculta e da escala visual analégica de sinto-
mas em pacientes ambulatoriais.

Existem estudos descrevendo associagbes entre a ma
percepcao da obstrucdo brdnquica, gravidade da doen-
¢al1e.18) ¢ risco elevado de asma fatal®V. No presente estu-
do, foram observadas propor¢des iguais de percebedores
e nao-percebedores nos grupos classificados como asma
moderada e grave, sugerindo que a gravidade da asma
néo estéa relacionada a méa percepc¢édo. Além disso, obser-
vou-se que a reatividade das vias aéreas quando aferida
pelo ICHB foi similar em ambos os grupos. As observa-
¢Oes de Salome et al.?? e Laprise e Boulet®® mostraram
que a hiper-reatividade brénquica ndo parece interferir
na percepcao da obstrucdo das vias aéreas em pacientes
nao-asmaticos.

A escala visual analégica de sintomas é um recurso uti-
lizado para tornar menos subjetiva a mensuracdo de al-
guns sintomas relatados pelos pacientes, tais como disp-
néia, dor e fadiga¥. E um instrumento muito sensivel e
de facil aplicacdo. Os escores de sintomas (dispnéia, tos-
se, chiado e opressdo no peito) foram superiores na ana-
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lise global em percebedores quando comparados com os
nado-percebedores. Estes resultados podem ser conside-
rados previsiveis pela natureza do estudo. No decorrer do
protocolo, dispnéia foi o sintoma com maiores escores
durante o tratamento. Os percebedores obtiveram redu-
¢do nas medianas dos escores de dispnéia, mas isso nao
foi observado em né&o-percebedores, que exibiram me-
dianas de zero em todas as semanas testadas. Conside-
rando-se que a funcdo pulmonar foi similar (aproximada-
mente 60% dos valores normais do predito) em todos os
asmaticos — percebedores e ndo-percebedores — e os es-
cores de sintomas decresceram no decorrer do estudo
em percebedores, pode-se assumir que os sintomas de
asma podem ser reduzidos pelo tratamento antes da me-
lhora da funcado pulmonar, como observado previamente
por outros autores®?). Essas observacdes poderiam tam-
bém resultar da obstrugdo persistente aos fluxos aéreos
em pequenos brénquios periféricos que ndo produz sin-
tomas em repouso, mas altera a funcao pulmonar.

Dissociacdo entre ausculta e intensidade da limi-
tacdo aos fluxos aéreos

No presente estudo, apenas 39,4% dos pacientes apre-
sentaram correlagbes que representaram discriminacdo
acurada. Esses resultados evidenciaram que o método de
ausculta ndo foi suficiente para identificar a gravidade da
obstrucdo brénquica na maioria dos pacientes. A correla-
¢ao do EAT versus PFE matinal exibiu o maior nimero de
coeficientes considerados acurados (r £ —0,5), mas ainda
em uma freqiiéncia de apenas 51%.

A deteccao de respiracao ruidosa pode ser evidenciada
freqiientemente quando a redugédo do VEF, se situa entre
35 e 40%%4. Em obstrugdes graves o colapso do bron-
quio pode reduzir as oscilagdes das paredes brénquicas e
impedir a presenca de sibilos?®. Também as modifica-
¢bes estruturais dos bronquios provocadas pela inflama-
¢do e edema podem alterar a transmissdo dos sons atra-
vés do térax e a percepgdo pelo método de ausculta.
Contudo, no presente estudo, asma grave nao se asso-
ciou com a ausculta ndo-acurada.

Parametros objetivos de fungdo pulmonar sdo impor-
tantes para avaliagdo da intensidade da obstrugéo brén-
quica em asmaticos. No presente estudo, a funcao pul-
monar foi similar em ambos os grupos — ausculta acurada
e ndo-acurada, o que sugere que diferentes fatores po-
dem estar envolvidos na capacidade da ausculta em iden-
tificar a limitacdo dos fluxos aéreos. As variacdes pode-
riam ser devidas ao método utilizado, caracteristicas dos
sons pulmonares gerados, alteragbes morfoldgicas nos
brénquios e a experiéncia do observador®82426 O desa-
parecimento dos sinais e sintomas precedeu a normaliza-
¢do da funcao pulmonar, na asma aguda, como demons-
trado por McFadden et al.?.
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Algumas publicacdes tém chamado atencdo para a re-
levancia da méa percepcdo da obstrucdo bronquica em
asmaticos!14810.16-18 Nossos resultados confirmam essas
observagdes em pacientes com asma moderada a grave,
ambulatoriais e estaveis, utilizando repetidamente as fer-
ramentas clinicas mais acuradas disponiveis na pratica
diaria: as escalas visuais analdgicas de sintomas e a espi-
rometria. Tais circunstancias podem aumentar a probabi-
lidade da validade externa de nossas observagdes.

Em resumo, observou-se que mais da metade dos pa-
cientes ambulatoriais e estaveis, com asma moderada a
grave, ndo perceberam o grau de obstrucdo de suas vias
aéreas. Nao encontramos caracteristicas clinicas que os
identificassem.

Em relagdo a capacidade do médico em determinar a
gravidade da obstrucao brénquica, observamos que a maio-
ria das correlagdes entre os escores de ausculta e o VEF,
indicou discriminacado inadequada por este método. Ma
percepcado por pacientes e médicos pode atrasar a identi-
ficagdo da obstrugdo bronquica, retardar o tratamento ade-
quado e contribuir para mortes inesperadas por asma.
Portanto, mensuragdes objetivas da limitagdo aos fluxos
aéreos sdo cruciais para a avaliagdo de pacientes com
asma moderada a grave no local mais relevante, que é o
cenario da visita ao consultério quando o médico tem que
decidir sobre o tratamento.
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