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Asma

ASMA NO IDOSO

INTRODUÇÃO

A longevidade constitui-se no maior triunfo da humanidade e em um de seus maiores desafios.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) descreve como idoso qualquer pessoa acima de 60
anos de idade, embora nem sempre a idade cronológica seja um marcador preciso para as
mudanças que acompanham o envelhecimento, pois o processo de envelhecimento é contínuo
e sem limites definidos — dissociação entre idades biológica e cronológica. Existem
importantes variações no estado de saúde, participação e nível de independência entre pessoas
mais velhas e da mesma idade.

Segundo a OMS a proporção da população de ≥ 60 anos cresce mais rapidamente do que
qualquer outro grupo etário. Em 2019, o número de pessoas no mundo com ≥ 60
anos era de 1 bilhão. Esse número aumentará para 1,4 bilhão em 2030 e 2,1
bilhões em 2050. O aumento está ocorrendo em um ritmo sem precedentes e irá
avançar ainda mais nas próximas décadas, especialmente nos países em
desenvolvimento,1 se observa uma tendência de envelhecimento da população

mundial nos últimos anos. Isto acontece em função tanto do aumento da expectativa de vida
pela melhoria nas condições de saúde quanto pela questão da taxa de fertilidade, visto que o
número médio de filhos por mulher vem se reduzindo.

Em 1980, apenas 4,0% da população brasileira tinha 65 anos ou mais. Em 2022 com uma
população na segunda apuração do censo em 203.080.756 habitantes, esse grupo alcançou
10,9%, representando o maior percentual já registrado nos Censos Demográficos. No outro
extremo, a proporção de crianças com até 14 anos, que era de 38,2% em 1980, se reduziu
para 19,8% em 2022. Isto espelha o envelhecimento populacional, ou seja, a diminuição da
proporção de jovens na população em contraste com o aumento da proporção de idosos.2 O
Censo 2022 mostrou um aumento de 57,4% na população com ≥ 65 anos, que representa
10,9% da população total. Em 2010, esse grupo correspondia a apenas 7,4%.3

Para citar outro exemplo, atualmente o Japão tem uma das populações mais idosas do mundo.
Para uma população estimada em 2024 de aproximadamente 123,75 milhões de habitantes,
29,78% representando 36,85 milhões de pessoas têm ≥ 60 anos (1 em cada 3 indivíduos no
Japão tem mais de 60 anos), se contrapondo aos 11,44% da população jovem entre 0 a 14
anos.4

A Asma e o Idoso

No passado, a asma era considerada principalmente uma doença infantil; entretanto, vários
estudos em populações europeias, norte-americanas e australianas mostraram que a
prevalência da asma entre pessoas com mais de 65 anos varia de 4,5% a 12,7%.5-12

Pennington et al.13 avaliaram a mortalidade relacionada à asma no período de 1999 a 2015
nos Estados Unidos e puderam observar que a incidência geral diminuiu de 2,1 para 1,2 por
100.000 pessoas neste período, dividindo a população estudada em três grupos de idade: 1–
14, 15–44, 45–64 e > 65 anos. Estratificaram também por gênero e raça. A taxa de
mortalidade geral foi de 1,5 por 100.000. A incidência geral de mortalidade por asma diminuiu
de 2,1 em 1999 para 1,2 em 2015 por 100.000 (43%; p < 0,001). A mortalidade em pacientes
com mais de 65 anos diminuiu de 7,0 para 3,2 (54%; p < 0,001) (Figura 1). Provavelmente
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esta redução na mortalidade espelha progressos no diagnóstico e tratamento que vieram a
influenciar neste declínio. A mortalidade em mulheres continuou a exceder a mortalidade em
homens em cerca de duas vezes.13

Como acontece com muitas doenças, o processo de diagnóstico da asma em idosos geralmente
pode ser feito por meio de uma história detalhada. Embora não precise ser necessariamente
longo, deve ser extenso o suficiente para incluir não apenas perguntas que confirmem se a
condição respiratória é realmente asma, mas também para descartar outras causas menos
prováveis de dispneia e para considerar se as condições coexistentes estão tornando a asma
do paciente pior.

Algumas patologias, com maior frequência, mimetizam a asma. A doença pulmonar obstrutiva
crônica (DPOC) nos adultos talvez seja a mais comum. Embora ambas possam coexistir (>
10% dos pacientes com asma têm características de DPOC), às vezes torna-se um desafio para
o clínico distingui-las. Ambas apresentam semelhanças entre si, pois são doenças crônicas,
apresentam inflamação com limitação ao fluxo aéreo, causam broncoconstrição e consequente
dispneia, acometem as pequenas vias aéreas e secretam muco.

Asma e DPOC são duas doenças inflamatórias crônicas que, quando estão combinadas,
recebem a denominação de Síndrome de Sobreposição Asma e DPOC (ACOS), nomenclatura
incluída nos últimos Consensos Internacionais de Doenças Respiratórias. As discussões sobre a
história natural da DPOC remontam à década de 1960, quando surgiu a chamada hipótese
holandesa.14 Esta enfatiza o papel da hipersensibilidade na modulação da resposta das vias
aéreas à exposição a irritantes. Nesta teoria, a suscetibilidade foi proposta como relacionada
em grande parte às características do paciente associadas à alergia e manifestada
parcialmente por sibilos. Os asmáticos que têm asma desde a infância e que apresentam
fatores de risco como tabagismo ou exposição a combustível de biomassa tendem a
desenvolver características semelhantes à DPOC nos seus últimos anos de vida. Este é um
fenótipo de pacientes que podem ter ACOS.15

A ACOS torna-se cada vez mais prevalente de acordo com o aumento da idade e a história de
tabagismo, dando a impressão de que com a idade existe uma progressão da obstrução
reversível das vias aéreas dos asmáticos mais jovens para obstrução mais irreversível dos
pacientes mais velhos com DPOC.

Há um amplo consenso de que pacientes com características de asma e DPOC (ACOS)
apresentam exacerbações frequentes,16,17 têm pior qualidade de vida,16,18 um maior declínio
na função pulmonar, maior mortalidade17,19 e maior uso de recursos de saúde em comparação
com pacientes com asma ou DPOC isoladamente.16,20

O não diagnóstico da asma, que é um problema em todos os grupos etários, é maior nos
idosos, pois o tempo em anos de doença não detectada é superior. Esses pacientes tendem a
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ter uma percepção insuficiente de seus sintomas e são subdiagnosticados e subtratados.
Muitos fatores podem tornar mais difícil o diagnóstico, dentre eles:

Sintomas não específicos também referidos por outras doenças (p.ex. DPOC, ICC)

Outras doenças mimetizando os sintomas da asma (p.ex. embolia pulmonar, refluxo
gastresofagiano, obstrução endobrônquica e de vias respiratórias altas etc.)

Dificuldades na distinção entre asma e DPOC, principalmente em fumantes e ex-
fumantes

Menor percepção da dispneia pelo idoso e consequente retardo na procura de
cuidados médicos

Baixa utilização nesta faixa etária de testes espirográficos

Declínio significativo da função cognitiva, efeitos psicossociais do envelhecimento

Menor probabilidade de atopia no idoso

Achar que todos os sintomas estão relacionados à velhice

Habilidades motoras prejudicadas

A asma do idoso está relacionada a um fenótipo mais grave em comparação aos pacientes
mais jovens, com obstrução mais severa e celularidade mais neutrofílica, podendo ser
classificada em dois grupos:

1) Asma recorrente, com início na infância, que persiste ou volta a se manifestar
durante e após a meia-idade, havendo relatos de retorno da doença aos 80 ou
mesmo aos 90 anos de idade21-24 e;

2) Asma de início tardio, após os 65 anos25 de idade ou posterior, parece ser mais
grave e menos atópica, associada a um declínio da função pulmonar mais rápido —
os asmáticos mais velhos apresentam 2,7 vezes mais probabilidade de ter “asma
grave”, neutrofílica, em comparação aos pacientes adultos jovens com asma.26

Efeitos do Envelhecimento na Estrutura Pulmonar e Sua Função

Com o envelhecimento normal a rede de fibras de colágeno que envolve os ductos alveolares
se altera,27 produzindo sua dilatação e a ampliação homogênea dos espaços alveolares. Esta
dilatação dos espaços aéreos distais aos bronquíolos respiratórios, do envelhecimento normal
do pulmão, difere do enfisema, porque não há inflamação associada ou destruição da parede
alveolar. O aumento do espaço alveolar, entretanto, diminui a tensão superficial e, por sua
vez, reduz a pressão elástica de retração. A coluna vertebral contribui para a cifose e, em
combinação com a convexidade do esterno, aumenta o diâmetro anteroposterior do tórax. Ao
mesmo tempo, o comprimento da parede torácica diminui devido às alterações degenerativas
da coluna vertebral e maior rigidez da caixa torácica, somada à calcificação nas articulações
condrocostais e redução da espessura dos músculos parietais, com redução da complacência
da parede torácica. A força muscular respiratória se deteriora devido à diminuição da curvatura
do diafragma, à sarcopenia e à inadequada nutrição.28-32

A redução na pressão de retração elástica diminui os fluxos expiratórios, incluso o Pico de
Fluxo Expiratório (PFE). Em não fumantes saudáveis, existe um decréscimo anual de 30 ml no
Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo (VEF1) após os 30 anos,27,33,34 com declínio
mais acelerado em ambos VEF1 e Capacidade Vital Forçada (CVF) entre 65 e 93 anos.35 A
relação VEF1/CVF também diminui com o envelhecimento e a Curva Fluxo-Volume se
apresenta com aspecto obstrutivo.36 O Volume Residual (VR) aumenta em cerca de 50% entre
as idades de 20 e 70 anos como resultado do fechamento precoce das vias aéreas, secundário
à redução da pressão de retração elástica pulmonar, associado à redução na complacência da
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parede torácica e redução na força muscular. Aos 65 anos o Volume de Fechamento (VF) se
aproxima da Capacidade Residual Funcional (CRF), podendo as vias aéreas se fecharem
durante o ciclo respiratório.

No paciente idoso com asma, as alterações patológicas da asma se associam com as do
envelhecimento normal para afetar a estrutura e a função pulmonar. Isso pode evoluir para
doença mais grave e difícil de controle (Tabela 1).37

Tabela1 — Asma no Idoso – Efeitos Devidos à Idade e à Asma

ASMA NO IDOSO

EFEITOS DEVIDO À IDADE EFEITOS DEVIDO À ASMA

∎ Alargamento do espaço alveolar ∎ Pressão de retração elástica

∎ Redução da complacência parede/coluna ∎ Aumento da inflamação de vias aéreas

∎ Redução da pressão de retração elástica ∎ Aumento do remodelamento brônquico

∎ Fechamento prematuro das vias aéreas e
do "air trapping"

Diagnóstico

O diagnóstico da asma no idoso é similar ao de qualquer outra faixa de idade. É baseado na
anamnese, na presença de sinais e sintomas típicos da doença (dispneia, sibilos, opressão
torácica e tosse) e nos exames da função pulmonar. Existem, entretanto, certas peculiaridades
que devem ser salientadas.

 O papel da predisposição genética na asma de início na idade adulta é menos claro do
que na asma de início na infância atópica. Na asma de início na idade adulta geralmente
não há história familiar de asma e a atopia não é mais comum do que na população em
geral.38

 O tempo médio de infecção pelo rinovírus, que em crianças e adultos oscila entre
9,5 e 11 dias, é mais longo no idoso alcançando 16 dias.39

 Os eventos que desencadeiam exacerbações agudas de asma em qualquer idade
são os mesmos, porém a sensibilidade aos alérgenos inalados é menos prevalente no
idoso, especialmente na asma de início tardio. A asma no idoso parece ser por
natureza menos alérgica. A proporção de pacientes com asma que são atópicos varia
inversamente com a idade: 80% nas crianças, 50% entre 20-40 anos e  menos de
20% após os 50 anos.40

 A associação da asma com marcadores alérgicos não é clara no idoso. Pacientes
idosos quase não demonstram sensibilidade aos aeroalérgenos nos testes
cutâneos.41 Os testes cutâneos positivos foram relatados em uma porcentagem
variável de adultos mais velhos, variando de 8% a 12%.27

 A frequência de testes cutâneos positivos no idoso com asma é menor do que no
jovem, entretanto, é mais frequente no velho com asma do que no idoso sem a
doença.42

 A IgE sérica total e a eosinofilia discriminam melhor a asma no idoso do que os
testes cutâneos.42-44

 A inflamação neutrofílica, similar à encontrada na DPOC e na asma severa não
eosinofílica, está presente nas vias aéreas de pacientes idosos com asma. Este tipo
de inflamação pode estar relacionado à longa exposição a antígenos ambientais da
poluição atmosférica e fumaça do cigarro.

 Mudanças fisiológicas que ocorrem no pulmão com o progredir da idade podem
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interagir com aquelas relacionadas à fisiopatologia da asma, agravando-a.

 A asma é frequentemente desencadeada nos pacientes idosos pelo uso de ß-
bloqueadores prescritos para doenças cardiovasculares, que são mais prevalentes
neste grupo etário, como a hipertensão arterial, a insuficiência coronariana e
tratamento de arritmias. Sob a forma de colírios, os ß-bloqueadores são
administrados para o tratamento da hipertensão intraocular, havendo relatos de
parada respiratória em decorrência de sua absorção sistêmica45 e morte por asma.46

 É difícil saber exatamente se uma condição está causalmente relacionada ou é
apenas uma comorbidade ou um fator desencadeante. Por exemplo, a obesidade é
uma condição comorbida, mas também é um fator desencadeante para o surgimento
da asma.38

 Apresentam maior morbidade e mortalidade. Pacientes com compreensão insuficiente da
doença. Apresentam com frequência problemas cognitivos e sensoriais (perda de
audição e visão). Má adesão ao tratamento. Polifarmácia.

A avaliação funcional pulmonar é necessária para o diagnóstico da doença, quantificação da
obstrução, diagnóstico das exacerbações e modulação do tratamento. Todavia, existem
dificuldades na realização da espirometria em idosos, principalmente pela prevalência
importante de deficiências cognitivas. Testes de cognição foram avaliados como preditores de
inaptidão para realizar a espirometria em idades avançadas.47,48 O exame mais adequado é a
espirometria através da avaliação da CVF e do VEF1 e o VEF6 que se mostrou útil nestes
pacientes onde uma completa expiração para obter uma CVF válida pode ser tarefa difícil.49 A
utilização do VEF6 como substituto da CVF tem a vantagem de exigir uma manobra mais fácil e
rápida, com menor esforço físico para os pacientes. O PFE deve ser utilizado para a
monitorização ambulatorial.

A espirometria normal não afasta a hipótese de asma. Todavia, nesta eventualidade deve ser
efetuada a broncoprovocação com o teste de metacolina. Contudo, para se submeter ao teste,
o paciente deve ser capaz de realizar uma espirometria confiável.

Por outro lado, o PFE pode ser utilizado para a monitorização domiciliar do paciente. Apresenta
utilização prática ainda para diagnóstico no cálculo da variabilidade diurna na asma do idoso,
com avaliações seriadas do PFE durante o dia.50

A Capacidade de Difusão pelo Monóxido de Carbono (DLCO) pode ser utilizada na diferenciação
entre a asma e o enfisema, principalmente nos idosos fumantes. Como o enfisema não é uma
característica da asma de longa data em idosos, a DLCO deve ser normal, pode ser útil para
discriminar a asma do enfisema.51

A geração de força pelos músculos respiratórios pode se tornar reduzida com a idade devido às
mudanças degenerativas, às alterações do status nutricional e ao efeito das mudanças da
configuração da parede torácica na capacidade da geração de força do músculo diafragma. A
idade está também associada às mudanças imunológicas tanto na esfera pulmonar como
sistêmica e muscular (sarcopenia).52

Deve ser ressaltado que a execução dos testes funcionais não é uma tarefa fácil nos pacientes
com idade avançada, em decorrência dos distúrbios cognitivos e em certas ocasiões pela
própria debilidade física. Nestes casos, pode-se lançar mão da impedância respiratória pela
técnica de oscilação forçada.42 Os resultados por esta técnica se correlacionam com os índices
espirométricos e com a medida da resistência das vias aéreas, medida através da
pletismografia corporal.43

A correta interpretação das curvas espirométricas no paciente geriátrico não é tarefa fácil para
o indivíduo não treinado. As mudanças fisiológicas no sistema respiratório devido ao
envelhecimento podem confundir. Um dos maiores problemas são as tabelas que permitam a
seleção do conjunto apropriado de valores de referência para evitar erros de classificação; em
particular para valores dos limites inferiores, sendo o principal risco o de classificar os idosos
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saudáveis até como obstrutivos moderados.

Equações para o cálculo de valores de referência para espirometria para a faixa de 3 a 95 anos
estão agora disponíveis, incluindo limites inferiores da normalidade, podendo ser aplicados às
diferentes etnias globalmente.53-57

Diagnóstico Diferencial

Quanto ao diagnóstico diferencial, considerar: DPOC, doenças intersticiais pulmonares,
bronquiectasias, doenças cardíacas, obstrução de vias aéreas superiores, carcinoma
broncogênico, refluxo gastresofágico, aspiração etc. (Tabela 2).

 

Tabela 2 — Diagnóstico Diferencial da Asma no Idoso

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Insuficiência Cardíaca Congestiva

Obstrução Respiratória Alta

Bronquiectasias

Embolia Pulmonar

Refluxo Gastresofágico

Carcinoma Broncogênico

Doenças Reumáticas (LES, AR, Sjögren, ES)

Vasculites (Churg-Strauss, Wegner)

De todas as doenças a que mais cria dificuldades na diferenciação diagnóstica é a DPOC.
Quando o início da asma ocorre, na idade adulta, em pacientes fumantes ou ex-fumantes a
distinção nem sempre é clara. Nos países, onde a prevalência do tabagismo é elevada estima-
se que um percentual ainda alto possa evoluir para a  DPOC, e um número também
significante para as duas condições associadas. Um fator importante é a atopia, pois a grande
maioria dos asmáticos é atópica, apresentando por vezes outras doenças como a rinite alérgica
e o eczema, devendo ser ressaltado, entretanto, que nem todo atópico apresenta asma. Nesse
contexto, alguns autores têm proposto a avaliação da atopia como uma ferramenta útil no
diagnóstico diferencial entre asma e DPOC em idosos.58 A asma caracteriza-se pela hiper-
responsividade brônquica que predispõe o paciente ao broncospasmo quando exposto a
agentes desencadeantes como a inalação de poeira doméstica, polens, pêlos, substâncias
excretadas por animais, irritantes etc. Os sintomas da asma variam de um dia para outro, o
que não é comum na DPOC que se caracteriza principalmente pela dispneia durante o
exercício.

As provas de função pulmonar contribuem para o diagnóstico e para distinguir uma doença da
outra. Embora ambas sejam doenças obstrutivas, as provas funcionais podem ser normais nos
asmáticos com asma leve. A obstrução na DPOC se deve primariamente à obstrução fixa das
vias aéreas e ao consequente aumento na resistência das mesmas, sempre progressiva. A
asma se caracteriza pela reversibilidade da obstrução ao uso de broncodilatadores, muitas
vezes com resultados espetaculares, e possibilidade de normalização dos parâmetros, ao
contrário da DPOC, que responde mal aos broncodilatadores e o seu VEF1 permanece sempre
abaixo dos 75–80% do valor teórico. Os asmáticos no período intercrises podem apresentar
provas funcionais respiratórias normais. O PFE na asma apresenta uma variabilidade > 20% no
decurso do dia, o que não ocorre na DPOC. Quando as provas funcionais não forem capazes de
estabelecer o diagnóstico, pode-se indicar o teste de broncoprovocação pela metacolina.

Quanto às doenças intersticiais pulmonares, os pacientes relatam dispneia aos esforços e
raramente sibilos. Quando evoluem para fibrose, a ausculta pulmonar caracteriza-se por
estertores inspiratórios grosseiros, principalmente nas bases. A espirometria, ao contrário da
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asma, evidencia uma síndrome restritiva. A tomografia computadorizada com cortes finos de
alta resolução demonstra o infiltrado intersticial e permite às vezes a possibilidade do
diagnóstico etiológico.

Outra patologia que produz sibilância e em muitas ocasiões confunde-se com a asma,
principalmente nas salas de emergência, é a Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), em
decorrência de falência ventricular esquerda. Tanto a asma como a ICC provocam dispneia,
sibilos, ortopneia e opressão torácica. Sabe-se na atualidade que as vias aéreas na ICC
também são hiper-responsivas, e talvez este seja outro fator com implicações na fisiopatologia
da dispneia. Snashall e Chung59 avaliaram a obstrução brônquica em pacientes com ICC e
estenose mitral através de testes de provocação com metacolina, acetilcolina e histamina,
tendo obtido resultados consistentes que comprovavam a hiper-responsividade em 69% dos
pacientes examinados. Embora em situações de emergência às vezes seja difícil o diagnóstico,
o exame físico permite diagnosticar a ICC devido à  turgência jugular, ausculta da 3ª ou 4ª
bulhas cardíacas e a presença de edema de membros inferiores. Uma radiografia de tórax na
maioria das vezes demonstra cardiomegalia e padrão de congestão vascular com inversão do
fluxo. O ecodoppler cardíaco à beira do leito pode determinar muitas das vezes a etiologia da
ICC. Deve ser salientado que frequentemente ocorre melhora da sintomatologia da
insuficiência cardíaca após uso de broncodilatadores.

Várias condições que determinam obstrução de vias aéreas superiores configuram um grupo
de doenças que pode se confundir com a asma, dentre elas os tumores, que são mais comuns
nesta faixa etária, estenoses, pólipos, paralisia das cordas vocais, edema de laringe, epiglotite,
malformações vasculares, amiloidose, granulomas, disfunção das cordas vocais etc. Pacientes
com neoplasia de traqueia são geralmente tratados como asmáticos por longos períodos até
que o diagnóstico correto seja efetuado.60-62 As metástases podem determinar obstrução e
sibilância,61 sendo os tumores primários mais comuns os linfomas, os adenocarcinomas de
mama e de cólon.

A embolia pulmonar, mais comum nos idosos, deve ser sempre considerada. O início é súbito
com dor torácica, dispneia com sibilos e gasometria arterial semelhante à da asma. Os
sintomas não melhoram com broncodilatador. Obesidade, passado recente de cirurgia, longa
permanência no leito, hipercoagulabilidade associada ou não ao câncer, ICC e reposição
hormonal com estrogênios constituem-se em fatores de risco para a embolia pulmonar.

Estima-se que a prevalência de Refluxo Ácido Gastresofagiano (RAGE) no idoso seja maior do
que 20%. O RAGE no idoso pode ser a causa primária da tosse, sibilos e dispneia ou ser o
responsável pelo agravamento de asma prévia. Pacientes com RAGE associado à asma, ou
asma desencadeada por RAGE manifestam os mesmos sintomas, porém 25-30% se
apresentam com refluxo gastresofágico silencioso ou assintomático.63 Kennedy64 em 1962
pela primeira vez relatou esta associação entre refluxo gastresofagiano silencioso e asma.

Estudos em animais e humanos estabeleceram pelo menos três mecanismos que podem
determinar a asma induzida pelo RAGE:

1.  Tono vagal exacerbado, decorrente da estimulação dos receptores do esôfago
inferior pelo refluxo ácido65

2.  Intensificação da hiper-responsividade brônquica

3. Microaspiração de ácido, determinando broncoconstrição e edema da mucosa.66,67

O câncer de pulmão é uma doença com maior incidência no idoso. Raramente ocorre antes dos
40 anos. A média de idade do diagnóstico ocorre entre os 60–70 anos, com mais da metade
dos casos incidindo em pessoas de 65 a 75 anos.67 Nos Estados Unidos, entre 1985 e 1995, a
proporção de casos de câncer de pulmão em pacientes com ≥ 70 anos aumentou de 35 para
43%.68 Em 2020 estavam previstos 228.820 casos de câncer de pulmão.69 O câncer de
pulmão pode se manifestar clinicamente através de dispneia e sibilos. A dispneia é
determinada pela obstrução da luz brônquica  que produz alterações da relação ventilação-
perfusão. Os sibilos à ausculta pulmonar comumente são localizados, ao contrário da asma
quando são difusamente distribuídos. 
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As manifestações pulmonares das doenças reumáticas podem em muitas circunstâncias
mascarar a asma. A artrite reumatoide (AR), talvez a mais importante das doenças reumáticas
no idoso, acometendo 1% da população geral, é uma doença sistêmica com proeminente
manifestação pleuropulmonar. Embora sua incidência seja maior no sexo feminino, as
manifestações pulmonares são mais frequentes nos homens. A obstrução crônica das vias
aéreas é um achado comum na AR.70-73 Em um estudo, Geddes et al.70 compararam um
grupo de cem pacientes com AR e radiografias de tórax normais, com um grupo controle de 84
indivíduos com parâmetros semelhantes para idade, sexo e hábito tabágico. Os índices
espirométricos de obstrução (VEF1, VEF1 /CVF e FEF25-75% ) foram significativamente menores
no grupo com AR, com prevalência para obstrução no grupo com AR de 38%. Em um outro
estudo, avaliando uma série de cem pacientes com AR, a prevalência de obstrução brônquica
(definida como redução no VEF1, VEF1 /CVF e FEF25-75% ou FEF25-75% /CVF) em 81 pacientes
não fumantes foi de 16%.73 Hassan et al. demonstraram um aumento da hiper-responsividade
brônquica em pacientes com AR.71 Nesta série, 55% dos pacientes com AR apresentavam
responsividade à metacolina, quando comparados a 16% do grupo controle. Além disso, 18%
dos pacientes referiam história consistente para obstrução, com sibilos.

A manifestação brônquica da Síndrome de Sjögren é determinada por patologia glandular e
extraglandular. A insuficiência glandular determina dissecação traqueobrônquica74-76 e a
extraglandular uma infiltração linfocítica das vias aéreas, com aspecto histopatológico de
bronquiolite folicular, produzindo sintomas e sinais de doença obstrutiva brônquica. Hiper-
responsividade também foi relatada nestes pacientes.77,78 Na aplicação do teste de
provocação à metacolina, aproximadamente 50% dos pacientes com Síndrome de Sjögren
primária ou secundária (associada à esclerose sistêmica)77,78 apresentavam hiper-
responsividade, quando comparados a 6,5% dos controles.78

A esclerodermia, doença menos comum, se apresenta em 25% dos casos com início após os
60 anos, em sua forma clínica difusa. A maioria dos pacientes apresenta distúrbio da
motilidade esofágica, com dilatação, o que favorece a pneumonites de aspiração.
Aproximadamente 70% dos pacientes apresentam evidência de doença intersticial, que evolui
para fibrose,  e doença vascular, com hipertensão arterial pulmonar. A dispneia aos esforços é
o sintoma mais comum, ocorrendo em 60% (variando de 21% a 88%) dos pacientes,79-82

enquanto que 11–18%82,83 apresentam tosse seca, não produtiva, mais comum nos fumantes.
Sibilos ocorrem em cerca de 19% dos casos, independente do hábito tabágico.83 A distinção da
asma através das provas de função respiratória pode ser difícil, embora  na esclerodermia em
sua forma difusa, exista  predomínio restritivo em 30-60% dos casos. A tomografia
computadorizada com cortes finos de alta resolução demonstra o infiltrado intersticial,
permitindo muitas vezes a possibilidade do diagnóstico etiológico.

Na pessoa idosa, a broncoaspiração pode causar ou exacerbar a tosse e a dispneia, sintomas
da asma. Os fatores que contribuem para a aspiração no velho são a diminuição do reflexo do
vômito, alterações no estado mental determinado por sedantes, álcool e doenças
neuropsiquiátricas.

Comorbidades

A asma dos jovens difere daquela dos idosos, também pela associação de inúmeras
comorbidades que podem influenciar desde o próprio diagnóstico, mais difícil como já relatado,
como inclusive na condução terapêutica, pois os adultos mais velhos são mais vulneráveis a
eventos adversos de polifarmácia, e isso deve ser levado em consideração ao selecionar o
tratamento adequado para asma.84

Na prática, todas as comorbidades devem ser tratadas, pois, por exemplo, o estresse
decorrente como parte da depressão, ansiedade e mudanças de humor, que têm um impacto
físico no corpo, tendem a gerar problemas agravando a asma.85

Existe um risco aumentado de fibrilação atrial em pacientes com asma tratados com
broncodilatadores.86 Essa observação merece atenção na prática clínica baseada no uso
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crônico de broncodilatadores que podem desencadear arritmias. Certamente, a coexistência de
distúrbios cardiovasculares prévios também aumenta a frequência e a gravidade dos efeitos
colaterais.87

Exacerbação da Asma no Idoso

Os pacientes com asma são mais susceptíveis a infecções virais respiratórias do que os não
asmáticos, apresentando uma resposta nitidamente mais forte.88 Estudos epidemiológicos
prospectivos evidenciam que 80% das exacerbações de asma em crianças em idade escolar e
50% de todas as exacerbações em adultos estavam associadas às infecções virais do trato
respiratório superior, sendo o rinovírus humano considerado como o principal vírus associado
às exacerbações em asmáticos.89 Existem poucas dúvidas de que a maioria dos vírus
(adenovírus, influenza, vírus sincicial respiratório, parainfluenza) infecta o trato respiratório
baixo.90 Existem evidências muito claras de que isto ocorra também com os rinovírus.
Pattemore91 detectou vírus em secreções brônquicas em mais de 40% das exacerbações de
asma em crianças e em mais de 20% das exacerbações em adultos.

As complicações decorrentes das exacerbações da asma desencadeadas por vírus em idosos
são sempre mais intensas do que nas outras faixas etárias, causando agravamento da asma
por até várias semanas, fato decorrente da maior debilidade inerente à idade e possíveis
comorbidades associadas, principalmente cardiopulmonares.

No que concerne aos idosos além do rinovírus, principal agente imputado nas exacerbações da
asma, deve ser salientada as infecções pelo vírus influenza A (não panendêmica) e pelo Vírus
Sincicial Respiratório (VSR). A infecção pelo VSR determina importante doença nesta faixa
etária, semelhante a da influenza. A infecção pelo VSR tem sido reconhecida como complicante
em pacientes idosos, principalmente naqueles com alto risco, incluindo-se os pacientes com
asma. Thompson et al. estimaram que o VSR é o responsável por aproximadamente 10.000
mortes anualmente nos Estados Unidos, em pessoas acima de 65 anos.92 A infecção por RSV
pode resultar em maior morbidade e mortalidade entre adultos hospitalizados mais velhos do
que a influenza.

Publicação de Falsey et al.93 relata o acompanhamento durante quatro invernos consecutivos
de três grupos de uma população ≥ 65 anos, um grupo de alto risco cardiopulmonar, um de
pacientes internados devido a condições cardiopulmonares agudas e um grupo controle.
Avaliaram infecções pelos vírus sincial respiratório e influenza A, através de cultura, RT-PCR
(Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction) e estudos sorológicos. Concluíram que a
infecção pelo VSR era a responsável por 10,6% de hospitalizações por pneumonia, 11,4%
devido à DPOC, 5,4% à ICC e 7,2% devido à asma.

Recentemente a Anvisa aprovou a primeira vacina para prevenção da infecção pelo vírus
sincicial respiratório (VSR) causador da bronquiolite. Está indicada, em dose única, para
imunização ativa para a prevenção da doença respiratória inferior, causada pelos subtipos
VSR-A e VSR-B em adultos com 60 anos de idade.94 Objetivando uma eficácia semelhante à da
vacinação contra o vírus influenza A, que reduz a taxa de hospitalização em 40–50%95,96 com
consequente redução da mortalidade, a vacina indicada para prevenção do VSR forneceu
proteção em todo o espectro clínico da doença, desde infecção leve do trato respiratório
superior até doença grave do trato respiratório inferior. Adultos mais velhos, particularmente
aqueles com condições coexistentes como asma e DPOC, e que correm maior risco de doença
grave por VSR, agora podem se beneficiar de uma vacina eficaz.97
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