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RESUMO

Recentemente, a asma grave tem sido alvo de grande atenção, sendo um exemplo o número dedicado a este tema da

revista Journal of Allergy and Clinical Immunology, de Março de 2006. No entanto, o estudo dos doentes, que apesar do

tratamento intenso continuam a ter maus resultados clínicos, só se diferenciou nos últimos anos. Como em qualquer

tema, a definição dos conceitos, a terminologia e o enquadramento são passos basilares do conhecimento que, no caso

da asma grave, só agora começam a ser consensuais e fundamentados.

Apesar de serem uma pequena minoria das pessoas com asma, os doentes com asma grave têm um grande impacto

da doença no seu dia-a-dia, sendo responsáveis pela maioria dos internamentos, urgências e absentismo por asma. Assim

se compreende a atenção crescente sobre este grupo de doentes, que são afinal aqueles que mais podem necessitar e

beneficiar de acompanhamento e intervenções terapêuticas especializadas.

Neste texto, são sumariadas as diferentes interpretações que estão a ser dadas ao conceito de asma grave, chamando-se a

atenção para a distinção entre gravidade e controlo de asma assim como entre asma grave e asma difícil. São ainda feitas

algumas considerações sobre a avaliação destes doentes, pois a sua identificação e caracterização é necessária para a

própria definição desta síndrome.
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INTRODUÇÃO

Desde meados da década de 90, com a ênfase

colocada no tratamento anti-inflamatório com

corticosteróides inalados e posteriormente na

sua associação com outras terapêuticas de controlo, pode

observar-se a melhoria dos resultados clínicos da maioria

dos doentes com asma. Em paralelo, tem-se tornado

evidente que um pequeno grupo de doentes com asma,

apesar de acompanhamento especializado e tratamento

contínuo adequado, continua a ter sintomas persistentes,

alterações da função pulmonar e exacerbações frequentes1.

Várias definições de asma grave têm sido propostas

englobando habitualmente a utilização de altas doses de

corticosteróides e diferentes níveis de sintomas, função

pulmonar e exacerbações 2-10. Estas definições são a seguir

detalhadas e estão sumariadas no Quadro 1.

A asma atinge uma proporção significativa das pessoas

nos países desenvolvidos, no entanto a grande maioria tem

uma doença intermitente ou ligeira com pouco impacto

na sua vida quotidiana. Esta grande maioria de pessoas

com asma será cada vez mais bem controlada com os

tratamentos disponíveis, tendo em conta os esforços que

têm sido desenvolvidos na divulgação de guidelines de

tratamento junto dos cuidados primários, pediatras e

outros médicos não especializados em asma. Aqui

interessam mais os desafios que se colocarão no futuro

próximo na redução da morbilidade e dos custos asso-

ciados com a asma mais grave, tendo os esforços da

melhoria dos cuidados para estes doentes um grande

potencial de redução de morbilidadel.

Apesar da ausência de estudos específicos, tem sido

estimado11 que cerca de 10 % dos doentes com asma têm

sintomas e limitações importantes, exacerbações fre-

quentes ou redução persistente da função respiratória.

Estes doentes, apesar de intensamente tratados, são res-

ponsáveis pela maioria dos cuidados não programados por

asma, internamentos e absentismo. Assim se compreende

que esta pequena percentagem de doentes seja responsável

por grande parte dos custos associados à asma12.  De facto,

os custos directos relacionados com asma grave são cerca

de 8 vezes superiores aos da asma intermitente e mesmo

2 vezes superiores aos da asma moderada13.

GRAVIDADE VERSUS CONTROLO

Para se definir asma grave é útil fazer previamente a

distinção entre os conceitos de gravidade e de controlo

de asma14,17-21.

Só em 1996 Cockroft e Swystun alertaram para a

necessidade de distinção destes dois conceitos que ainda

se confundem, por exemplo, nas guidelines GINA14.

A gravidade é uma característica intrínseca de uma

doença enquanto o controlo é definido como a forma como

as manifestações de uma patologia são minimizadas14,19 ou

pela quantidade mínima de medicação necessária para se

atingir uma determinada frequência de sintomas19.

O conceito de controlo caracteristicamente relaciona-

se com um estado transitório da asma tem variações em

dias a semanas e é definido principalmente do ponto de

vista clínico. Assim, o nível de sintomas é melhorado

quando o tratamento standard é utilizado adequadamente.

Em contraponto, a gravidade, não sendo estática (ao

contrário do que frequentemente assumimos), tem

variações ao longo de meses. Para além das características

clínicas, a gravidade é definida patológica e funcionalmente,

estando também relacionada com o nível de medicação

necessária para manter um baixo nível de sintomas (asma

controlada). Assim, na asma grave não há resposta ao

tratamento habitual, permanecendo mal controlada, apesar

de intensamente tratada.

A gravidade de uma doença é considerada como uma

propriedade da mesma, reflectindo o grau de alteração

fisiopatológica subjacente. No caso da asma, pode ser

avaliada pelo grau de obstrução das vias aéreas, sintoma-

tologia do doente ou quantidade de agonistas β como

terapêutica de alívio. O PEF e o FEV1 são duas medidas

que, na prática clínica, se utilizam frequentemente para

definir o seu grau de gravidade.
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Medicação de
controlo de
asma

Corticóides
orais

Medicação de
alívio rápido

Utilização de
serviços de
saúde

Função
respiratória

Eventos
graves

Sintomas
diurnos

Sintomas
nocturnos

Limitação de
actividades

Exacerbações

Outros

ATS* 2

> 1260¼µg/dia
de BCT ou
equivalente

Contínuo (ou
quase) ou ≥ 3
cursos/ano

Diária ou
quase

≥ 1 visitas não
programadas/
ano

FEV1 < 80% ou
variabilidade
diurna do PEF
> 20%

Episódio quase
fatal no
passado

NU

NU

NU

NU

Deterioração
após ≤ 25% da
dose de CCT
oral ou inalado

SEPAR** 3

> 1200¼µg/dia
de BUD ou
equivalente +
terapêutica
adicional

≥  6 meses ou
≥ 3 cursos /
ano

Diária

≥ 1 visitas não
programadas/
ano

FEV1 < 80%
ou variabilidade
do PEF > 20%

Episódio
quase fatal no
passado

NU

NU

NU

NU

Rápida
deterioração
da função
pulmonar

TENOR4

≥ 3 fármacos
para controlo da
asma;1260¼µg/dia
de BCT ou
equivalente

≥ 5 mg/dia de
prednisolona ou
≥ 2 cursos/ano

NU

≥ 2 visitas não
programadas/
ano

NU

NU

NU

NU

NU

NU

ERS5

> 2000 µg/dia
de BCT ou
equivalente

NU

Contínua

NU

NU

NU

NU

NU

NU

NU

BTS6 &
CODAC-UK 7

> 2000 µg/dia
de BCT ou
equivalente +
agonistas ²2 de
longa acção

NU

NU

NU

NU

NU

Persistentes
apesar de
tratamento

NU

NU

NU

GINA8

>1000 µg/dia
de BCT ou
equivalente
+ agonista
β2 de longa
acção ±
terapêutica
adicional
-

NU

NU

FEV1 ou PEF
≤ 60%,
Variabilidade
PEF ou
FEV1>30%

NU

Sintomas
diários

Frequentes

Limitação
actividade
física

Frequentes

Canada
ACR9

> 2000¼µg/dia
de BCT ou
equivalente +
terapêutica
adicional
(incluindo
CCT oral)

-

Cada 2-4
horas

Admissão
hospitalar
recente

FEV1 ou PEF
<60%

Episódio
quase fatal no
passado

NU

Frequentes

Limitação
actividade
física

NU

ENFUMOSA10

≥ 1200 µg/dia
de BUD ou
equivalente ou
CCT orais

-

NU

NU

NU

NU

NU

NU

NU

≥ 1 /ano com
necessidade
de CCT oral***

Quadro 1.     Apresentação sumária dos parâmetros utilizados nas principais definições de asma grave

* Para definição de asma refractária são necessários 1 ou 2 critérios major e pelo menos 2 critérios minor; ** Necessários 2 critérios major ou 1 major e dois minor; *** Exacerbação
definida como início de curso de corticoterapia oral nos doentes com utilização regular de corticoterapia inalada ou aumento temporário significativo na dose de corticóide oral, em
doentes a fazer corticoterapia oral regular; NU – não utilizado; BCT – beclometasona; BUD – budesonido; CCT – corticosteróides; Números em sobreíndice indicam as referências
bibliográficas. ATS – American Thoracic Society; SEPAR -  Sociedad Española de Neumologia y Cirurgia Torácica;  ERS – European Respiratory Society; BTS – British Thoracic Society ; CODAK-
-UK - Consensus on Difficult Asthma Consortium UK; Canada ACR – Canada Asthma Consensus Report; ENFUMOSA – European Network For Understanding Mechanisms Of Severe Asthma;
TENOR - The Epidemiology and Natural History of asthma: Outcomes and Treatment Regimens.

> 2000 µg/dia
de BCT ou
equivalente +
agonistas ß2
de longa acção
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De modo a avaliar o controlo da doença podemos

utilizar o número de exacerbações com necessidade de

corticoterapia oral/sistémica ou o grau de sintomatologia

crónica avaliado pelos registos seriados de PEF matinais

de forma a documentar obstrução das vias aéreas e a sua

variabilidade num mesmo dia.

 Assim, a doença grave não é sinónimo de controlo

inadequado. No entanto, a distinção entre gravidade e

controlo é dificultada pelo facto de a resposta ao

tratamento poder servir como um elemento para definir

a sua gravidade15. A resposta ao tratamento refere-se,

também, ao modo como há uma reacção positiva/favorável

a uma dada intervenção, isto é, a facilidade com que se

atinge um controlo adequado da doença com uma

determinada terapêutica16.

Existem muitos entraves para o estabelecimento de

um algoritmo de diagnóstico e avaliação da gravidade de

asma20. Muitas das guidelines mais recentes consideram a

gravidade da asma como sendo estática. Tal como já

referido, a gravidade é um processo dinâmico, como foi

demonstrado num estudo de Calhoun e colaboradores 22.

Estes autores verificaram que a gravidade da asma varia ao

longo do tempo e que não pode ser determinada por

avaliações pontuais de medidas de função pulmonar ou

controlo de sintomas. Do mesmo modo, uma análise

retrospectiva de mortes relacionadas com asma, em

indivíduos com menos de vinte anos, mostrou que num

total de 51 mortes 33 % ocorreram em indivíduos com

asma ligeira e não em “asmáticos de alto risco”23. Ambos

os estudos subestimaram o grande potencial de labilidade

do controlo da asma.

Um outro impedimento na definição de gravidade da

asma é o facto de os sintomas não se correlacionarem com

a classificação de gravidade 24. Este aspecto torna-se mais

relevante num subgrupo de doentes com baixa percepção

da sua sintomatologia25. Nestes doentes tornam-se funda-

mentais as medidas de função pulmonar (ver Meios diagnós-

ticos para a avaliação de doentes com asma grave/difícil).

Assim, recentemente, um documento conjunto da

Academia e do Colégio de Alergia, Asma e Imunologia21,

salientou a necessidade de separar estes 2 conceitos.

Nesse documento é recomendado que o médico em cada

consulta defina o nível de controlo, independentemente

da medicação efectuada anteriormente; desta forma

ficaria, de facto, mais facilitado o foco nos objectivos de

tratamento da asma definidos pelas guidelines interna-

cionais (ver GINA),

GRAVE VERSUS DIFÍCIL

Os vários grupos que, nos últimos anos, se têm dedi-

cado ao estudo dos doentes com asma com piores

resultados clínicos (Quadro 1) têm tido por base ou a

designação de asma grave ou a de asma difícil. Estes dois

conceitos, que partem ambos de uma má resposta ao

tratamento, têm diferenças claras em termos de abran-

gência e de prioridades de investigação. Enquanto o

conceito de asma grave está relacionado com as caracte-

rísticas intrínsecas da doença, o conceito de asma difícil

engloba também factores que, não sendo directamente

relacionados com a asma, contribuem para os maus resul-

tados obtidos. Assim, o conceito da asma difícil preocupa-se

mais directamente com os cuidados de saúde, com a prática

clínica “na vida real” e abrange situações clínicas como a

existência de patologias concomitantes, a má aderência à

terapêutica, a inacessibilidade a cuidados de saúde ou a

contribuição de factores psicológicos.

A asma grave poderá ser entendida como um grupo

de síndromes dentro da asma difícil, estando a asma grave

mais relacionada com as alterações fisiopatológicas dos

doentes cuja má resposta à terapêutica dependerá,

fundamentalmente, das características da própria asma.

Em seguida descrevem-se algumas das diferentes

definições de asma grave e difícil.
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ASMA GRAVE

American Thoracic Society2

Um grupo de trabalho da ATS sugeriu uma definição

específica e abrangente de asma grave, também designada

refractária. Os doentes com asma grave são um subgrupo

que permanece sintomático (sintomas persistentes,

agudizações frequentes e obstrução persistente das vias

aéreas) apesar de medicação em altas doses ou que

necessitam de medicação em doses elevadas para estarem

controlados. Esta definição pressupõe que os factores

associados à sua doença foram excluídos, que os factores

de agravamento foram tratados e que existe uma boa

adesão à terapêutica. Se estas condições forem cumpridas

e o doente apresentar 1 ou 2 critérios major e pelo menos

2 critérios minor dos que estão indicados no Quadro 2, é

classificado como tendo asma grave.

O grupo da Asma da Sociedade Espanhola de Pneumologia

e Cirurgia Torácica (SEPAR) publicou também um docu-

mento com orientações relativas à asma grave apoiado

nos critérios da ATS3.

Critérios major

1) Tratamento contínuo (ou quase) com corticóides orais
2) Necessidade de tratamento com corticóides inalados em

altas doses (> 1260¼µg/dia de beclometasona ou
equivalente)

Critérios minor

1) Necessidade de tratamento diário com medicação
controladora de sintomas juntamente com corticóides
inalados (ex: β²2 agonistas de longa acção, teofilina ou
antagonistas dos leucotrienos)

2) Necessidade de utilização de β²2 agonistas de curta acção,
diariamente (ou quase), para controlo dos sintomas

3) Obstrução persistente das vias aéreas (FEV1 < 80%
previsto; variabilidade diurna do PEF > 20%)

4) Uma ou mais visitas não programadas (S.U./Médico
Assistente) por ano devido a asma

5) Três ou mais “cursos” de corticoterapia oral/ano
6) Deterioração após redução de ≤ 25% da dose de

corticóide oral ou inalado
7) Evento quase fatal, devido a asma, no passado

Quadro 2. Definição de asma grave segundo a American Tho-
racic Society2

GINA 20028

A asma persistente grave é definida nas guidelines

internacionais pela presença de pelo menos um dos

seguintes indicadores: sintomas diários, exacerbações

frequentes, sintomas frequentes de asma nocturna (várias

vezes por semana), limitação nas actividades físicas, FEV1

ou PEF ≤ a 60 % do previsto ou variabilidade do PEF ou

FEV1 > 30 %. Estes indicadores foram definidos para os

doentes sem tratamento.

A terapêutica farmacológica da asma persistente grave

foi definida como corticoterapia inalada (>1000 µg/dia de

beclometasona ou equivalente) e um agonista β2 de longa

acção e, se necessário, um ou mais dos seguintes: teofilina

de libertação prolongada, antagonista dos leucotrienos,

agonista β2 oral de longa acção, corticoterapia oral. O

degrau de tratamento prescrito ao doente também pode

identificar asma grave. Um doente também será classificado

como grave se tratado com degraus de tratamento

inferiores ao de asma grave mas mantendo sintomas; por

exemplo, um doente que mesmo tratado no degrau

correspondente a asma persistente moderada tem

sintomas persistentes.

Assim, na classificação do GINA, ainda em utilização,

quer o nível de impacto da asma, quer o degrau de

tratamento, quer associações de ambos podem identificar

doentes com asma grave. Trata-se de um sistema confuso

e cujos parâmetros são frequentemente imprecisos,

diminuindo a sua utilidade.

ASMA DIFÍCIL

ERS Task force on Difficult/therapy-resistant

asthma5

Para a ERS, o conceito de asma difícil/resistente à

terapêutica será asma não controlada, em termos de

sintomas, exacerbações, obstrução persistente/variável das

vias aéreas, necessidade contínua de agonistas β2 de curta

acção, apesar de corticoterapia inalada em doses elevadas
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(> 2000 µg de beclometasona ou equivalente em adultos

ou > 800 µg/dia de beclometasona ou equivalente em

crianças).

Estudo ENFUMOSA10

Neste estudo transversal multicêntrico para definição

de asma grave será necessário pelo menos uma exacer-

bação de asma, no último ano, apesar de tratamento com

≥ 1200 µg/dia de budesonido ou beclometasona ou doses

equivalentes de outros corticóides inalados ou orais. Uma

exacerbação foi definida como início de curso de corti-

coterapia oral nos doentes com utilização regular de

corticoterapia inalada ou aumento temporário significativo

na dose de corticóide oral, em doentes a fazer cortico-

terapia oral regular.

Estudo TENOR4

Neste estudo prospectivo, observacional e multicên-

trico, para definição de asma grave/difícil, era necessária

grande utilização de serviços de saúde por parte dos

doentes no último ano (Quadro 1) e medicação em altas

doses (≥ 3 fármacos para controlo da asma, corticóides

inalados em altas doses - > 1260 µg/dia de beclometasona

ou equivalente; ≥ 5 mg/dia de prednisolona oral) para

controlo da sintomatologia.

OUTROS CONCEITOS RELACIONADOS COM

ASMA GRAVE

Asma lábil (Brittle asthma)

Este conceito, actualmente pouco usado, refere-se aos

doentes com asma difícil que têm episódios recorrentes

de broncoespasmo grave, de início rápido (minutos-horas),

a qualquer altura do dia e sem factor desencadeante

identificável26.

Asma de alto risco e episódios quase fatais

Um episódio quase fatal é definido como incidente com

necessidade temporária de intubação e ventilação mecânica

devido a deterioração clínica e agravamento da acidose

respiratória27.  Apesar de não serem só os doentes com

doença grave a terem agudizações graves e (quase) fatais,

estes episódios são mais prováveis nestes doentes. As guide-

lines GINA8 definiram como doentes de alto risco de morte

relacionada com asma aqueles com: 1) história de episódio

quase fatal de asma com necessidade de intubação e

ventilação mecânica; 2) hospitalização ou ida ao SU, devido

a asma, no último ano; 3) corticoterapia oral actual ou

suspensa recentemente; 4) não utilização de terapêutica

com corticóides inalados; 5) utilização excessiva de

agonistas β2 de curta acção; 6) história de doença

psiquiátrica ou problemas psicossociais, incluindo utilização

de sedativos; 7) não adesão à terapêutica.

Asma resistente à terapêutica

A resistência aos corticosteróides é uma área de

intenso estudo. De forma muito breve, os doentes com

asma corticorresistente têm melhoria da obstrução

brônquica com terapêutica broncodilatadora com agonistas

β2, mas não após “curso” de corticoterapia (40 mg/dia de

prednisolona durante 2 semanas). Isto é, com cortico-

terapia oral não têm um aumento de pelo menos 15 %

PEF matinal ou do FEV12. Alguns doentes com asma difícil

apenas respondem a doses mais elevadas do que as

esperadas (corticodependência), mas não cumprem aqueles

critérios de resistência aos corticóides.

Identificação e caracterização da asma grave

A definição de asma grave tem como uma das funções

principais permitir a identificação e melhor caracterização

destes doentes. Esta avaliação incluirá a confirmação do

diagnóstico de asma, avaliar os factores associados a difícil

controlo e finalmente a caracterização do tipo de asma

grave (fenótipo)28.
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DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS E FACTORES

ASSOCIADOS A ASMA DIFÍCIL

É importante fazer a distinção entre os factores

predisponentes e etiológicos de asma e os factores que,

num doente com o diagnóstico prévio de asma, contribuem

para a sua gravidade.

No entanto, alguns factores podem ser, simultanea-

mente, causa e consequência de asma de difícil controlo.

Além disso, em alguns casos, serão motivo de diagnóstico

errado de asma e noutros estarem presentes em simul-

tâneo, juntamente com a asma, dificultando o seu trata-

mento. No Quadro 3 apresentam-se algumas situações

clínicas que podem ser motivo de erro diagnóstico de asma

grave, assim como patologias concomitantes que contri-

buam para a gravidade da asma ou factores que tornam

difícil o controlo da asma.

Um estudo recente29 mostrou que doentes com asma

difícil e exacerbações frequentes tinham invariavelmente

associados outros factores, para além da própria asma,

tais como: disfunção psicológica (Odds Ratio (OR) 10.8),

infecções respiratórias recorrentes (OR 6.9), refluxo

gastro-esofágico (OR 4.9), rinossinusite (OD 3.7) ou

síndrome obstrutiva de apneia do sono (OD 3.7). Assim,

a identificação e tratamento destes factores será útil para

melhorar os resultados clínicos da própria asma.

FENÓTIPOS

As diferenças entre a asma grave e não grave não são

apenas na resposta à terapêutica, mas também fisio-

patológicas, funcionais e clínicas. As características espe-

cíficas da imunobiologia da asma grave foram revistas por

Branco-Ferreira30.

Actualmente é discutido se a asma grave será uma outra

doença, um conjunto de diferentes síndromes ou fenótipos

de asma ou apenas uma complicação ou fase da asma mais

ligeira1. Existem cada vez mais indicações sobre a existência

de heterogeneidade nos doentes com asma grave, tendo

sido definidos alguns fenótipos (recentemente sumariados

por Moore31). É mesmo provável que com os estudos

prospectivos em curso na Europa e nos EUA mais fenó-

tipos venham a ser descritos.

Estes fenótipos têm sido caracterizados32-39 pela

presença ou ausência de eosinófilos nos brônquios, pela

obstrução persistente das vias aéreas, pela frequência

elevada de exacerbações ou variabilidade da doença e pela

resistência aos corticosteróides. A descrição das suas

características não cabem no âmbito deste texto, mas à

Quadro 3. Patologias e situações clínicas que devem ser
consideradas na identificação de doentes com asma grave ou
difícil. Algumas podem ser apenas diagnósticos que se confundem
com asma, mas noutros doentes estarem presentes ao mesmo
tempo que a asma, dificultando o seu controlo (factores
associados)

Diagnósticos
diferenciais

Factores
associados

Bronquiectasias x x
Disfunção das cordas vocais x x

Hiperventilação x x
Insuficiência cardíaca congestiva x x

Refluxo gastro-esofágico x x
DPOC x ?

Aspergilose broncopulmonar alérgica x
Aspiração de corpo estranho x

Aspiração frequente x
Bronquiolite obliterante x

Doenças do interstício pulmonar x
Fibrose cística x

Síndrome Churg-Strauss x

Traqueobronquiomalácia x

Tumores das vias aéreas centrais x
Acesso difícil a cuidados médicos x

Exposição alergénios indoor/outdoor x
Exposição ocupacional x

Factores genéticos x

Factores psicossociais e emocionais x
Fármacos (ß-bloqueantes, AINE´s,
IECA´s)

x

Hipertiroidismo x
Infecções respiratórias víricas e
bacterianas

x

Influências hormonais x

Má adesão à terapêutica x
Obesidade

Patologia obstrutiva do sono x
Rinossinusite x

Tabaco x
Terapêutica inadequada x
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medida que o seu conhecimento aumenta serão provavel-

mente de grande importância no diagnóstico de asma grave,

identificando subtipos com necessidades de monitorização

e tratamento diversas.

MEIOS DIAGNÓSTICOS PARA A AVALIAÇÃO

DE DOENTES COM ASMA GRAVE/DIFÍCIL

Tendo em conta os parágrafos anteriores, facilmente

se depreende que, para a adequada identificação e carac-

terização de doentes com asma grave, pode ser necessário

um grande número de testes e meios complementares de

diagnóstico (Quadro 4). Alguns desses testes estarão

disponíveis em cuidados primários, outros em todas as

consultas de especialidade, enquanto outros ainda

requerem meios e experiência que apenas existem em

centros especializados40.

A avaliação da asma grave não é o tema central deste

texto; no entanto, salientam-se alguns pontos, por vezes

menos focados,  que se relacionam com características da

asma grave mais difíceis de avaliar clinicamente.

De facto, existe hoje evidência de que a avaliação

exclusivamente clínica do estado e evolução da asma tem

limitações importantes. Junniper observou recentemente

que a avaliação em consulta médica tende a sobrevalorizar

as melhorias e subvalorizar os agravamentos da asma41.

Também Osborne et al  notou a falta de correlação entre

a gravidade avaliada pelo médico e a medição estandardizada

dos sintomas de asma42. Isto mesmo foi muito recente-

mente salientado no documento conjunto da Academia e

Colégio de Alergia, Asma e Imunologia, já referido21. A

utilização de medidas objectivas, como a espirometria e

de instrumentos validados de auto-avaliação pelo doente,

do estado da asma, como a qualidade de vida, são cada vez

mais aceites como necessários à avaliação da asma grave.

A própria multidimensionalidade da asma obriga a uma

avaliação abranjente17,43. Assim, medidas validadas de avalia-

ção da qualidade de vida fornecem informação comple-

mentar à entrevista clínica, podendo mesmo ajudar a

identificar doentes com asma mais grave44. Também a

medição estandardizada da utilização não programada de

recursos de saúde devida à asma tem sido defendida como

necessária para a identificação do doente com asma grave

ou difícil 4,10 e , recentemente, o grupo de consenso para a

asma difícil do Reino Unido7 considerou como indispen-

sáveis o despiste de factores de exposição ocupacional e

psicológicos no doente com asma difícil.

Por outro lado, a variabilidade da asma grave, quer

enquanto síndrome quer, no mesmo doente, ao longo do

tempo, justificará a utilidade do registo de sintomas e de

parâmetros de função respiratória entre visitas médicas.

Estes meios de monitorização da doença há muito são

recomendados, mas problemas de fiabilidade dos dados e

a sua implementação na prática clínica têm impedido a sua

utilização frequente, nomeadamente em Portugal (onde

nem estão identificadas nas tabelas oficiais de actos

diagnósticos e terapêuticos). No entanto, nos últimos anos

têm ocorrido avanços na monitorização da asma, sendo

previsível que terão mais desenvolvimentos nos próximos

anos45-51. A crescente disponibilidade de instrumentos

electrónicos de monitorização de parâmetros respirató-

rios45  poderá contribuir para a avaliação e monitorização

dos doentes com asma grave, principalmente os que têm

má percepção de sintomas ou asma lábil. Por outro lado, a

utilização de tecnologias de comunicação poderá, no fu-

turo, complementar a avaliação dos doentes46,47, parecendo

mesmo promissora na melhoria dos resultados clínicos48.

Finalmente, a utilização de biomarcadores da inflamação

como parâmetro orientador (exclusivo ou não) da

quantidade de terapêutica a utilizar começa a ter evidência

que suporta o seu interesse teórico49-51.

Outro problema importante é a identificação de

situações da maior relevância na asma grave, cujos actuais

meios de diagnóstico são actualmente pouco eficazes

ou de difícil acesso. São disso exemplos a disfunção das

cordas vocais, a síndrome de hiperventilação ou a

triagem de problemas psiquiátricos, que necessitam de

melhor caracterização e do desenvolvimento de melho-

res testes.
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Avaliação alergológica (testes cutâneos prick, IgE total e
específicas)

Avaliação de exposições ocupacional e ambiental

Avaliação da qualidade de vida

Provas de função respiratória (espirometria com prova de
broncodilatação)

Variabilidade do PEF (monitorização electrónica de parâmetros
funcionais respiratórios)

Registo de sintomas e da utilização de ß2 agonistas como
terapêutica de alívio

Verificação de correcta utilização de inaladores

Hemograma, função tiroideia

Telerradiografia de tórax

TC torácico, TC seios perinasais

Triagem de problemas psiquiátricos (por questionário ou
entrevista clínica)

Pletismografia

Prova de metacolina

Contagem eosinófilos no esputo induzido

Medição da fracção de óxido nítrico exalado (FENO)

Avaliação de resposta aos corticosteróides sistémicos
(avaliação seriada da função pulmonar)

Exame ORL (laringoscopia)

Testes de provocação de hiperventilação (com PETCO2)

Avaliação da aderência à terapêutica (incluindo utilização de
medição de cortisol urinário)

pHmetria de 24 horas

Exame baritado do tracto digestivo superior

Imunoglobulinas séricas e subclasses de IgG

Prova do suor e, se indicado, mutações CFTR

Broncofibroscopia (com biopsia e LBA se necessário)

Testes de função ciliar

Provocação alergénica

Provocação oral/nasal com ácido acetilsalicílico

Avaliação da absorção de corticóides

Análise de condensados de ar exalado

Prova de exercício

Densitometria óssea, observação oftalmológica e avaliação de
outros efeitos laterais de CCT

Assim, a entrevista clínica continua a ser o elemento

central e orientador da avaliação e elemento integrador

de diferentes fontes de informação. Sendo capaz de

minimizar as insuficiências dos meios complementares de

diagnóstico quando realizada por médicos bem treinados

e com experiência.

CONCLUSÕES

A definição de asma grave ou asma difícil é fundamen-

tal para o estudo e identificação dos doentes com maior

morbilidade devido à asma que não respondem suficien-

temente aos tratamentos habituais. Os estudos actual-

mente em curso contribuirão para melhorar a identificação

e caracterização destes doentes. Os cuidados especiali-

zados têm particulares responsabilidades no diagnóstico,

acompanhamento e tratamento destes doentes, devendo

desenvolver capacidades nesta área, que está, actualmente,

em pleno desenvolvimento.
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