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Método de coleta de evidências: 

Esta diretriz seguiu padrão de uma revisão sistemática com recuperação de 
evidências baseada no movimento da Medicina Baseada em Evidências 
(Evidence-Based Medicine), em que a experiência clínica é integrada com a 
capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional a informação 
científica, melhorando assim a qualidade da assistência médica.   

Utilizamos a forma estruturada de formular a pergunta sintetizada pelo acrônimo 
P.I.C.O., onde o P corresponde aos pacientes com Asma Ocupacional, I de 
indicador Medida Seriada de Peak Flow e O de desfecho diagnóstico. 

Através da elaboração de questão clínica relevante e relacionada com a temática 
proposta, a partir da pergunta estruturada identificamos os descritores que 
constituíram a base da busca da evidência nas bases de dados: Medline-
Pubmed, Lilacs, Labordoc e Cochrane Library, destes, assim os estudos tiveram 
seus resumos revisados e após os critérios de elegibilidade (inclusão e 
exclusão), 33 trabalhos foram selecionados para responder à dúvida clínica 
(Anexo I).  

 

Dúvida Clínica: 

Há repercussão sobre desfechos clínicos quando se realiza aplicação de medida 
seriada do peak flow para diagnóstico de asma ocupacional entre trabalhadores 
com sintomas respiratórios? 

 

Grau de recomendação e força de evidência: 

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 

C: Relatos de casos / estudos não controlados. 

D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 
fisiológicos ou modelos animais. 

 

Objetivo: 

Esta Diretriz tem como objetivo apresentar e discutir a melhor evidência científica 
disponível na atualidade a respeito dos desfechos clínicos a partir do diagnóstico 
de asma ocupacional por medida seriada de peak flow para trabalhadores com 
sintomas respiratórios 

 

Conflito de interesse: 

Nenhum conflito de interesse foi declarado pelos participantes da elaboração 
desta diretriz. 



INTRODUÇÃO 

 

A asma ocupacional (AO) é uma forma de asma relacionada ao trabalho 

caracterizada por obstrução reversível do fluxo aéreo, hiperreatividade 

brônquica e inflamação das vias aéreas, podendo ser mediada por reação 

imunológica ou não imunológica, e decorre de condições atribuíveis a um 

determinado fator etiológico em ambiente de trabalho. De acordo com estudos 

de base populacional, estima-se que a AO represente cerca de 10 a 25 por cento 

da asma que surge no adulto1-3. 

Nesse sentido, a AO pode ser caracterizada tanto como a asma com início após 

exposição a um fator etiológico no ambiente de trabalho, mas também para o 

caso da asma preexistente que é agravada ou exacerbada em decorrência de 

um agente presente no ambiente laboral.  

Parte da problemática que envolve a AO provém da análise de estudos 

observacionais que ao comparar a incidência dessa pneumopatia com os 

registros de notificações, em diversos países, constatou de maneira objetiva o 

subdiagnóstico4-9. 

Assim, o subdiagnóstico da AO determina impactos que refletem tanto na saúde 

do trabalhador com comprometimento da qualidade de vida e da capacidade 

laboral como em indicadores econômicos como absenteísmo e consumo de 

recursos de saúde10,11. 

De qualquer forma, para adequado diagnóstico da AO é imprescindível que seja 

bem estabelecida e de forma precoce a relação entre os sinais e sintomas em 

um indivíduo com a exposição ocupacional. E entre os métodos diagnósticos 

para AO cita-se medida seriada do peak flow que se destina a monitorar a 

limitação ao fluxo aéreo na presença (período trabalhado) e na ausência 

(período não trabalhado) de possíveis fatores de risco no ambiente de trabalho.  

Na análise técnica de um teste diagnóstico, para incorporação na prática médica, 

há alguns critérios que necessitam ser preenchidos. Entre elas, cita-se a 

adequada sensibilidade (porcentagem de resultados positivos em um grupo 

portador da doença) e especificidade (porcentagem de resultados negativos em 

um grupo saudável). Ademais, o teste diagnóstico deve contribuir para o 



tratamento adequado a fim de promover modificação objetiva na história natural 

da doença12.  

Desse modo, considerando a magnitude, o subdiagnóstico e o impacto da AO 

na prática clínica do médico do trabalho, este documento se destina a apresentar 

e a discutir a melhor evidência científica disponível na atualidade a respeito da 

eficácia do diagnóstico de asma ocupacional por medida seriada de peak flow 

para trabalhadores com sintomas respiratórios. 

 

 

EXTRAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Há repercussão sobre desfechos clínicos quando se realiza aplicação de 

medida seriada do peak flow para diagnóstico de asma ocupacional entre 

trabalhadores com sintomas respiratórios? 

 

Os artigos selecionados foram revisados com o objetivo de calcular a 

sensibilidade e especificidade para o diagnóstico de asma ocupacional. Dessa 

forma, observou-se uma sensibilidade de 82% (IC 95% entre 76-90%) e uma 

especificidade de 88% (IC 95% entre 80-95%)13-40(B). 

O padrão ouro utilizado nos estudos de teste diagnóstico foi o teste de 

broncoprovocação com agentes específicos sendo nestes casos realizada a 

medida do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1). O VEF1 se 

mostrou mais sensível para avaliar as alterações da asma que o Peak flow, 

porém, as manobras respiratórias para o VEF1 foram consideradas menos 

confiáveis quando não supervisionadas pessoalmente por profissional da saúde, 

sendo, assim, menos reprodutíveis em casos de medições seriadas no trabalho 

e fora do trabalho. Em contrapartida, as medidas seriadas do peak flow 

mostraram-se mais confiáveis e mais reprodutíveis para o formato de diagnóstico 

não supervisionado41(A). 

Nesse sentido, para uma adequada mensuração, diante de um indivíduo com 

suspeita de asma ocupacional, a medição seriada de peak flow deve ser indicada 



no início do quadro pulmonar e deve monitorar a limitação ao fluxo aéreo durante 

período trabalhado em comparação a período não trabalhado. Há descrição de 

uma grande variedade de protocolos específicos para mensuração satisfatória, 

entre eles, cita-se medições do peak flow, de no mínimo, quatro vezes por dia e 

por duas semanas no trabalho e por duas semanas afastadas do ambiente de 

trabalho42(A). 

A taxa de retorno das medidas seriadas do peak flow foi adequada contendo 

61% de medidas devolvidas para análise com dados interpretáveis e aceitáveis 

a fim de diagnóstico de asma ocupacional41(A). 

A taxa de retorno das medidas seriadas pode ser melhorada quando o 

funcionário recebe instruções presenciais ao invés de instruções apenas por 

escrito. Ao mesmo tempo, o resultado pode ser otimizado quando o funcionário 

utiliza um cartão de registro especificando frequências e períodos das 

medidas41(A). 

A interpretação dos dados pode ser realizada por análise visual das informações 

por especialista treinado. Contudo, a interpretação baseada em software 

melhora a interpretação dos dados. Entre os softwares disponíveis para análise 

de medidas seriadas de peak flow cita-se o Oasys41(A). 

Entre as limitações da aplicação da medida seriada do peak flow cita-se: 

necessidade de colaboração do trabalhador para satisfatórios registros, 

impossibilidade de aplicação do método diante de episódio grave de asma 

durante contato com ambiente de trabalho e não identificação precisa do agente 

etiológico necessitando de informações complementares da história clínica para 

elucidação etiológica da asma ocupacional41(A)43(A)44(A). 

Entretanto, quando compreendido essas potenciais fontes de erros, a medida 

seriada de peak flow mostra-se um método viável, útil e de baixo custo para 

diagnóstico de asma ocupacional, principalmente, devido a adequada 

especificidade, sensibilidade, taxa de retorno das medidas, possibilidade de 

analisar outros diagnósticos diferenciais e devido sua capacidade de presumir 

agente etiológico em ambiente de trabalho como causador da asma45(A). 

Nesse sentido, o diagnóstico da asma ocupacional apresenta abrangência 

importante tanto para prevenção primária como para prevenção terciária em 

ambiente de trabalho. Para prevenção primária, a elucidação diagnóstica de, 



apenas, um único caso de asma ocupacional, entre um grupo de trabalhadores 

que compartilham exposições ocupacionais similares, oferece a possibilidade de 

reavaliação dos riscos ocupacionais no ambiente laboral e, assim, permitir 

medidas protetivas individuais e/ou coletivas para impedir a incidência de novos 

casos.  Para prevenção terciária, a elucidação diagnóstica de asma ocupacional 

para um caso especifico subsidia a médico do trabalho de informações técnicas 

a fim de garantir o controle dos fatores presumíveis no ambiente de trabalho que 

estão gerando doença, exacerbação ou agravamento e, assim, permitir 

direcionamento, no sentido, de evitar a exposição presumível com readaptação 

ou reabilitação profissional para caso especifico em outro local de trabalho42(A). 

 

RECOMENDAÇÃO 

A análise dos artigos selecionados indica haver evidência cientifica suficiente 

para uma forte recomendação para aplicação da medida seriada do peak flow 

apresentando impacto moderado para o diagnóstico de asma ocupacional.  A 

medida seriada de peak flow deve ser aplicado diante da suspeita de asma 

ocupacional, portanto, na presença de sintomas respiratórios. Dessa forma, essa 

recomendação destina-se a aplicação do método no formato de diagnóstico e 

não se aplica para populações assintomáticas no formato de rastreamento13-

40(B) 41-45(A).  
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ANEXO I 

 



1. Pergunta Estruturada  

A dúvida clínica é estruturada por meio dos componentes do P.I.C.O. 

(P (Paciente); I (Intervenção); C (Comparação); O (“Outcome”)). 

 

P – Asma Ocupacional 

I – Medida Seriada de Peak Flow 

C –  

O – Diagnóstico 

 

2. Estratégia de Busca de Evidência 

As bases de informação científica consultadas foram: 

2.1. PubMed-Medline 

(Occupational Asthma) AND (Peak Expiratory Flow OR Peak Flow) AND 

(Diagnosis) 

 

2.2. Cochrane 

(Occupational Asthma) AND (Peak Expiratory Flow OR Peak Flow) AND 

(Diagnosis) 

 

2.3. LILACS: 

Asma Ocupacional AND Peak Expiratory Flow AND Diagnosis 

 

2.4. LABORDOC 

(Occupational Asthma) AND (Peak Expiratory Flow) AND Diagnosis 

 

3. Trabalhos recuperados  

 



Foram recuperados 1.011 artigos, até 12/03/2017 (Tabela 01). Na base de dados 

Medline foram recuperados 433 artigos. Na base de dados Labordoc foram 

recuperados 522 artigos. Na base de dados Cochrane foram recuperados 54 

artigos. Na base de dados Lilacs foram recuperados 2 artigos. Observou-se a 

repetição de 7 artigos entre o Medline e Labordoc.   

 

BASE DE INFORMAÇÃO 

Nº  DE TRABALHOS 

RECUPERADOS 

Nº DE TRABALHOS 

SELECIONADOS 

PubMed/Medline               433 19 

Labordoc               522 16 

Cochrane                54 0 

LILACS                  2 0 

Sensibilização --- 5 

Repetidos --- 7 

Total              1011 33 

Tabela 1 – Distribuição absoluta e relativa dos resultados da busca de referências conforme 

banco de dados acessados. 

 

Após o processo de recuperação das evidencias, realizou-se a triagem dos 

resultados de forma independentemente por dois pesquisadores que levaram 

em consideração se o título e resumo do trabalho abrangiam o escopo proposto 

para esta Diretriz. Os estudos que não tiveram dupla concordância dos 

avaliadores foram arbitrados por um terceiro avaliador a fim de definir para 

inclusão ou exclusão do estudo na revisão.  

Após o processo de leitura dos artigos completos, houve a seleção dos artigos 

conforme critérios de inclusão e exclusão. Para complementar a estratégia de 

busca, realizou a sensibilização pelas referências dos artigos selecionados 

sendo incluídos mais 5 artigos. Ao final desta etapa, 33 trabalhos foram 



selecionados sendo 28 artigos de teste diagnóstico e 5 artigos no modelo de 

revisão sistemática da literatura.  

 

4. Critérios de inclusão dos trabalhos recuperados 

Para serem incluídos na etapa de análise da evidência os estudos recuperados 

deveriam coadunar com a dúvida clínica levantada para este estudo.  

 

4.1. Desenhos de estudo 

Revisões narrativas, relatos de casos e trabalhos com apresentação de 

resultados preliminares foram excluídos da avaliação.  

 

4.2. Idioma 

Foram incluídos estudos disponíveis na língua portuguesa e inglesa. 

 

4.3. Segundo a publicação 

Somente os trabalhos cujos textos completos se encontravam disponíveis foram 

considerados para avaliação crítica. Não se estipulou limite de tempo para 

recuperação dos artigos. 

 

5. Evidência selecionada na avaliação crítica  

A análise da qualidade da evidência cientifica ocorre após a aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão. Os artigos selecionados foram definidos como 

revisão sistemática da literatura e estudos de teste diagnóstico. Quando a 

evidência selecionada foi definida no formato metodológico de revisão 

sistemática da literatura, esta foi submetida a um Check-list apropriado de 

avaliação crítica, permitindo a classificação do estudo, segundo o escore 

AGREE II (Tabela 02)46. Quando a evidência selecionada foi definida no formato 

de estudo de teste diagnóstico, esta foi submetida para análise crítica da 

qualidade ao QUADAS 2 (Tabela 03)47. 

 



Tabela 02. Artigos selecionados em conformidade com o formato de 

revisão sistemática e considerando análise crítica conforme AGREE II 

Autor Ano Tipo de estudo Qualidade 

Jolly et al43 2015 Revisão sistemática 6 

Baur et al45 2012 Revisão sistemática 6 

Moore et al41 2009 Revisão sistemática 6 

Tarlo et al42 2008 Revisão sistemática 6 

Nicholson et al44 2005 Revisão sistemática 5 

Observação1: O AGREE II é um método de análise de qualidade que classifica os estudos entre 

1 a 7 considerando 23 itens para avaliação;  

Observação2: os cinco estudos analisados foram incluídos na análise crítica. 

 

 

Tabela 03. Artigos selecionados em conformidade com o formato de teste 

diagnóstico e considerando análise crítica conforme QUADAS 2 

Autor Ano Tipo de estudo Qualidade 

Moore et al13 2010 Teste diagnóstico 2+ 

Burger et al14 2009 Teste diagnóstico 1+ 

Moore et al I15 2009 Teste diagnóstico 2+ 

Moore et al II16 2009 Teste diagnóstico 1+ 

Moore et al III17 2009 Teste diagnóstico 1- 

Park et al18 2009 Teste diagnóstico 2+ 

Sauni et al19 2009 Teste diagnóstico 1+ 

Hayati et al20 2008 Teste diagnóstico 1+ 

Bolen et al21 2007 Teste diagnóstico 1+ 

Chiry et al22 2007 Teste diagnóstico 2+ 



Hannu et al23 2007 Teste diagnóstico 1+ 

Minov et al24 2007 Teste diagnóstico 1+ 

Robertson et al25 2007 Teste diagnóstico 1+ 

Hayati et al26 2006 Teste diagnóstico 1+ 

Medina-Ramo´n et al27 2006 Teste diagnóstico 1+ 

Eifan et al28 2005 Teste diagnóstico 1+ 

Huggins et al29 2005 Teste diagnóstico 1+ 

Anees et al30 2004 Teste diagnóstico 2+ 

Hollander et al31 1998 Teste diagnóstico 1+ 

Leroyer et al32 1998 Teste diagnóstico 2+ 

Gannon et al33 1996 Teste diagnóstico 2+ 

Malo et al34 1995 Teste diagnóstico 1+ 

Quirce et al35 1995 Teste diagnóstico 1+ 

Cote et al36 1993 Teste diagnóstico 2+ 

Malo et al37 1993 Teste diagnóstico 2+ 

Liss et al38 1991 Teste diagnóstico 2+ 

Cote et al39 1990 Teste diagnóstico 2+ 

Revsbech et al40 1989 Teste diagnóstico 1+ 

Observação1: O QUADAS 2 é um método de análise de qualidade que classifica os estudos de 

teste diagnóstico. Na avaliação metodológica geral dos estudos, segue os critérios de Alta 

qualidade (2+) (maioria dos critérios atendidos), de aceitável (1+) (grande parte dos critérios 

foram atendidos), de baixa qualidade (1-) (parte dos critérios atendidos) e de inaceitável (grande 

parte dos critérios não atendidos); 

Observação2: os vinte oito estudos analisados foram incluídos na análise crítica. 

 

 

 

6. Exposição dos Resultados 



Para a exposição dos resultados, realizou-se a análise da evidência cientifica 

selecionada considerando de maneira específica as nuances acerca da 

população, da intervenção e dos desfechos considerando a presença ou 

ausência de benefício e/ou dano e as controvérsias relacionadas a aplicação da 

intervenção especifica. 

 

7. Exposição das Recomendações 

Para a exposição das recomendações, realizou-se a sugestão de conduta com 

elaboração das recomendações pelos próprios autores da diretriz técnica, 

considerando as características da síntese da evidência e, sendo submetida a 

validação por todos os autores participantes do Grupo de trabalho. 

O grau de recomendação a ser utilizado advém diretamente da força disponível 

dos estudos incluídos segundo Oxford48, e da utilização do sistema GRADE49. 
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