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Diretrizes  em foco

Muitas vezes, são necessários testes labo-
ratoriais com a finalidade de escolha terapêu-
tica (como, por exemplo, para o uso de trom-
bolíticos) ou para acompanhamento clínico.
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Quadro 1 – Classificação da gravidade da asma

Sintomas diurnos Sintomas noturnos PFE ou VEF1 Variabilidade PEF
Intermitente nenhum ou <2/semana <2/mês >80% <20%
Persistente leve 3-4/semana 3-4/mês >80% 20%-30%
Persistente moderada diariamente >5/mês >60% e <80% >30%
Persistente grave contínuos freqüente <60% >30%

Grau de Recomendação
A) Estudos experimentais ou observacionais de

maior consistência
B) Estudos experimentais ou observacionais de

menor consistência
C) Relato de casos (estudos não controlados)
D) Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada

em consensos, estudos fisiológicos ou modelos
animais

ou desconforto torácico, particularmente à
noite ou nas primeiras horas da manhã;
� sintomas episódicos;
� melhora espontânea ou pelo uso de medi-
cações específicas para asma (broncodilata-
dores, antiinflamatórios esteróides);
� diagnósticos alternativos excluídos.

Perguntas que devem ser feitas aos
pacientes (ou pais) para o diagnóstico
clínico de asma:
� tem ou teve episódios recorrentes de falta
de ar?
� teve alguma crise ou episódios recorrentes
de sibilância?
� tem tosse persistente, particularmente à
noite ou ao acordar?
� acorda por tosse ou falta de ar?
� tem tosse, sibilância, aperto no peito após
atividade física?
� apresenta tosse, sibilância ou desenvolve
aperto no peito após exposição a alergênios
como mofo, poeira de casa e animais ou
irritantes como fumaça de cigarros e perfu-
mes, ou após resfriados ou alterações emo-
cionais como risada ou choro?
� usa alguma medicação quando os sintomas
ocorrem? Com que freqüência?
� os sintomas são aliviados quando a medi-
cação é usada?
Diagnóstico funcional
Espirometria
� obstrução das vias aéreas caracterizada por
redução do VEF1 (inferior a 80% do previsto)
e da relação VEF1/CVF (inferior a 75%);
� diagnóstico de asma é confirmado pela pre-
sença de obstrução ao fluxo aéreo que desa-
parece ou melhora significativamente após
broncodilatador (aumento do VEF1 de 7% em
relação ao valor previsto e 200 ml em valor
absoluto, após inalação de beta-2 agonista de
curta duração) 2(D).
Testes adicionais (quando a espiro-
metria for normal)

� teste de broncoprovocação com agentes
broncoconstritores (metacolina, histamina,
carbacol) para demonstrar a presença de
hiperresponsividade brônquica3(B);
� medidas de VEF1 antes e após o teste de
exercício, demonstrando-se após o esforço
queda significativa da função pulmonar (acima
de 10% a 15%) 4(B);
� medidas seriadas do pico do fluxo expi-
ratório (PFE) auxiliam no diagnóstico de asma
quando demonstra-se variabilidade aumen-
tada nos valores obtidos pela manhã e à noite
(acima de 20% em adultos e de 30% em
crianças) 3(B).

Comentário
Utilizando-se de alguns dados obtidos no

diagnóstico clínico e funcional, a asma pode ser
classificada segundo sua gravidade (Quadro 1).
Há variações na gravidade da asma, também
correlacionadas à freqüência de uso de bron-
codilatador (B2), classe de medicação necessá-
ria para o controle, dose de corticóide inala-
tório utilizada, número de hospitalizações5(A).
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Medicina Baseada em Evidências
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BRÔNQUICABRÔNQUICABRÔNQUICABRÔNQUICABRÔNQUICA
O diagnóstico da asma deve ser baseado

em condições clínicas e funcionais.
Diagnóstico clínico 1(D)
� um ou mais dos seguintes sintomas: disp-
néia, tosse crônica, sibilância, aperto no peito




