Il Consenso Brasileiro no Manejo da Asma

Capitulo Il — Diagnostico e classificacao da gravidade

O diagnéstico da asma deve ser baseado em condigdes
clinicas e funcionais e na avaliacao da alergia®.

1. DIAGNOSTICO CLINICO

S&o0 indicativos de asma:

e um ou mais dos seguintes sintomas: dispnéia, tosse
cronica, sibilancia, aperto no peito ou desconforto toraci-
co, particularmente a noite ou nas primeiras horas da
manha

= sintomas episddicos

= melhora esponténea ou pelo uso de medicacdes es-
pecificas para asma (broncodilatadores, antiinflamatérios
esteroides)

= diagnosticos alternativos excluidos

Perguntas que devem ser formuladas aos pacien-
tes (ou pais) para se estabelecer o diagnéstico cli-
nico de asma:

= tem ou teve episodios recorrentes de falta de ar (dis-
pnéia)?

= tem ou teve crises ou episodios recorrentes de chia-
do no peito (sibilancia)?

= tem tosse persistente, particularmente a noite ou ao
acordar?

= acorda por tosse ou falta de ar?

= tem tosse, sibilancia ou aperto no peito apés ativida-
de fisica?

= apresenta tosse, sibilancia ou aperto no peito apoés
exposicdo a alérgenos como mofo, poeira domiciliar e
animais ou a irritantes como fumaca de cigarro e perfu-
mes ou apos resfriados ou alteragBes emocionais como
riso ou choro?

= usa alguma medicacéo quando os sintomas ocorrem?
com que frequéncia?

< ha alivio dos sintomas ap0s o uso de medicagdo?

2. DIAGNOSTICO FUNCIONAL
2.1. EsSPIROMETRIA

Sé&o indicativos de asma®259):

= obstrucéo das vias aéreas caracterizada por reducao
do VEF, (inferior a 80% do previsto) e da relacdo VEF,/CVF
(inferior a 75 em adultos e a 86 em criancas)

= obstrucéo ao fluxo aéreo que desaparece ou melho-
ra significativamente ap6s uso de broncodilatador (aumen-
to do VEF, de 7% em rela¢éo ao valor previsto e 200ml
em valor absoluto, apos inalagéo de 3, de curta duragéo);
limitagdo ao fluxo aéreo sem resposta ao broncodilatador
em teste isolado ndo deve ser interpretado como obstru-
cdo irreversivel das vias aéreas
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= aumentos espontaneos do VEF, no decorrer do tem-
po ou apos uso de corticosteroides (30 a 40mg/dia vo,
por duas semanas) de 20%, excedendo 250ml

2.2. Pico DO FLUXO EXPIRATORIO (PFE)

A variacdo diurna exagerada do pFe pode ser utilizada
para documentar a obstrucéo variavel do fluxo aéreo.

Séo indicativos de asma®*":

= diferenca percentual média entre a maior de trés me-
didas de PEF efetuadas pela manha e a noite com amplitu-
de superior a 20% em um periodo de duas a trés sema-
nas

= aumento de 20% nos adultos e de 30% nas criangas
no PFE, 15 minutos apos uso de 3, de curta duragdo®

2.3. TESTES ADICIONAIS

Em individuos sintométicos com espirometria normal e
auséncia de reversibilidade demonstravel ao uso de bron-
codilatador, o diagnostico pode ser confirmado pela de-
monstracdo de hiper-responsividade das vias aéreas:

= teste de broncoprovocagédo com agentes broncocons-
tritores (metacolina, histamina, carbacol) com alta sensi-
bilidade e alto valor preditivo negativo(®:10

= teste de broncoprovocacéo por exercicio demonstran-
do queda do VEF, acima de 10% a 15%101D,

3. DIAGNOSTICO DA ALERGIA

A anamnese cuidadosa é importante para a identifica-
cdo de provaveis alérgenos, podendo ser confirmados por
provas in vivo (provas cutaneas) ou in vitro (determina-
cdo de concentracdo sanguinea de IgE especifica):

= testes cutaneos devem ser realizados utilizando-se ex-
tratos biologicamente padronizados; a técnica mais utili-
zada é a de puntura. Em nosso meio predominam os an-
tigenos inalaveis, sendo os mais freqlientes os acaros das
espécies Dermatophagoides pteronyssinus e Blomia tro-
picalis.

= outros alérgenos inalaveis (pdlen, baratas, epitélio de
gatos e cdes) tém menos importancia. Alimentos rara-
mente induzem asma.

< a determinacéo de IgE sérica especifica confirma e
complementa os resultados dos testes cuténeos, forne-
cendo dados quantitativos, mas, por ser mais onerosa,
ndo tem sido recomendada rotineiramente®?.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algumas condi¢8es sdo especificas das diferentes fai-
xas etarias. O Quadro 1 resume as que mais frequente-
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QUADRO 1

Diagndéstico diferencial

Anel vascular

Apnéia obstrutiva do sono

Aspergilose broncopulmonar alérgica
Bronquiectasias

Bronquiolites

Carcinoma brénquico

Discinesia da laringe

Disfuncéo de cordas vocais

Doenca respiratoria cronica da prematuridade
DPOC

Fistula traqueoesofagica
Incoordenacéo da degluticdo
Infeccges virais e bacterianas
Insuficiéncia cardiaca

Massas hipofaringeas

Massas mediastinais

Obstrucéo alta das vias aéreas
Obstrucdo mecénica das vias aéreas
Refluxo gastroesoféagico

Sindrome de Loeffler

Embolia pulmonar
Fibrose cistica

Sindrome de hiperventilagao

QUADRO 2

Classificacdo da gravidade da asma

Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada

Persistente grave

Sintomas

falta de ar, aperto
no peito, chiado
e tosse

< 1 vez/semana

2 1 vez/semana
e <1vez/dia

Diarios
mas nao continuos

Diarios
continuos

< 1 vez/semana

Atividades Em geral normais Limitacéo para Prejudicadas Limitacao diaria
Falta ocasional ao | grandes esforcos Algumas faltas ao Falta frequente ao
trabalho ou Faltas ocasionais trabalho ou escola. trabalho e escola.
escola ao trabalho ou Sintomas com Sintomas com
escola exercicio moderado exercicios leves,
(subir escadas) (andar no plano)
Crises* Ocasionais (leves) Infrequentes Frequentes FregUentes — graves
Controladas com Algumas Algumas com ida a Necessidade de
broncodilatadores, | requerendo curso | emergéncia, uso de | corticéide sistémico,
sem ida a de corticoide corticoides sistémicos | internagdo ou com
emergéncia ou internagao risco de vida
Sintomas Raros Ocasionais Comuns Quase diarios
noturnos** < 2 vezes/més > 2 vezes/més e > 1 vez/semana > 2 vezes/semana

Broncodilatador
para alivio

< 1 vez/semana

< 2 vezes/semana

> 2 vezes/semana e
< 2 vezes/dia

= 2 vezes/dia

PFE ou VEF,
nas consultas

Pré-bd > 80%
previsto

Pré-bd = 80% ou
previsto

Pré-bd entre 60% e
80% previsto

Pré-bd < 60%
previsto

* Pacientes com crises infreqiientes, mas que coloquem a vida em risco, devem ser classificados como portadores de asma persistente grave.
** Despertar noturno regular com chiado ou tosse é um sintoma grave.
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mente podem ser confundidas com asma e que devem
ser consideradas no diagndstico diferencial.

5. CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE

A asma pode ser classificada quanto a gravidade em
intermitente e persistente leve, moderada e grave.

Estima-se que 60% dos casos de asma sejam intermiten-
tes ou persistentes leves, 25% a 30% moderados e 5% a
10% graves. Os asmaticos graves sdo a minoria, mas re-
presentam a parcela maior em utilizacdo de recursos.
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A avaliacdo usual da gravidade da asma pode ser feita
pela andlise da freqiéncia e intensidade dos sintomas e
pela fungdo pulmonar. A tolerancia ao exercicio, a medi-
cacdo necessaria para estabilizacdo dos sintomas, o nd-
mero de visitas ao consultério e ao pronto-socorro, o
ndmero anual de cursos de corticosterdide sistémico, o
namero de hospitalizacdes por asma e a necessidade de
ventilagdo mecanica sao aspectos também utilizados para
classificar a gravidade de cada caso?.

No Quadro 2 sdo apresentados os principais parame-
tros para classificacdo da gravidade da asma.
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