ARQUIVOS DE

ASMA, ALERGIA
EIMUNOLOGIA

© 2017 ASBAI

Carta ao Editor

Teste de provocacao nasal
com alérgenos inalantes:
da pesquisa para a pratica clinica

Arq Asma Alerg Imunol. 2017;1(1):120-2.
http://dx.doi.org/10.5935/2526-5393.20170015

Prezado Editor,

O diagnostico de rinite € clinico e o da etiologia
alérgica esta tipicamente baseado no resultado
de dois testes: o teste de punctura (prick test) e
a dosagem da IgE especifica para alérgenos ina-
lantes no soro do paciente. A rinite alérgica (RA)
tem sido classificada, basicamente, como perene
e estacional, sendo que esta ultima ocorre durante
uma estacéo polinica. A perene esté principalmente
associada a acaros do p6 domiciliar, a esporos de
fungos e ao epitélio de animais. Entretanto, em
muitas ocasides, ndo ha correlacdo entre estado
de sensibilizacdo e a clinica apresentada pelo
paciente. Em individuos polissensibilizados é dificil
determinar a relevancia clinica da sensibilizacéo e,
por outro lado, na rinite local, os métodos tradicio-
nais nao identificam os alérgenos sensibilizantes.
Muitos pacientes poderiam ser mal diagnosticados
e potencialmente dessensibilizados desnecessa-
riamente, quando o diagndstico é obtido apenas
através de testes cutdneos ou pela determinacao
da IgE especifica’.

O teste de provocacao nasal (TPN) constitui na
colocagao do alérgeno perene ou polinico a ser
testado na mucosa nasal, ao nivel das conchas
inferiores, produzindo uma resposta imediata e uma
tardia conforme ocorre na RA. A histamina liberada
pelos mastdécitos exerce um importante papel na fase
imediata e algum grau de obstrugcdo nasal. Essa
reacao ocorre nos primeiros 15 minutos, apds a

provocagdao com o antigeno e persiste por algumas
horas2. Os mediadores liberados pela infiltragdo de
eosindfilos estdo primariamente envolvidos na reacao
da fase tardia, que ocorre horas apds a exposicao
do antigeno e induz a congestédo nasal®. Contudo,
é dificil avaliar as duas fases separadamente em
pacientes, que, diariamente, podem ser expostos a
diferentes alérgenos’.

No Sul do Brasil, a polissensibilizagao por acaros
associada a polens de gramineas pode ser frequente
em pacientes com rinite e/ou rinoconjuntivite sem
sintomatologia estacional caracteristica. Isso foi
observado quando foram revisados os prontua-
rios de 1.340 individuos com RA, sendo que 200
(13%) possuiam essas caracteristicas, sendo pos-
siveis candidatos a TPN. Fato semelhante podera
acontecer com multiplos alérgenos perenes, que
sdo considerados prevalentes em outras grandes
regides do Brasil.

O TPN, afora no diagndstico de RA, tem sido
realizado na pesquisa da fisiopatologia da RA e
para investigar novos alérgenos para a imunote-
rapia. Atualmente, outra interessante situacéo é
0 uso do TPN para a denominada rinite alérgica
local (RAL), muitas vezes chamada de idiopatica.
Nessa, pode haver uma resposta nasal localizada,
com auséncia de atopia sistémica, caracterizada por
uma producao local de IgEs especificas. Associa-se
uma resposta imune de padrdo TH2, com infiltracéo
celular durante a exposi¢cédo natural aos alérgenos
e uma resposta positiva ao TPN, com liberagédo
de medidores inflamatérios tais como triptase e
proteina catiénica eosinofilica®.

A associacao de conceitos atuais permite es-
pecular, em nosso meio, do TPN ser uma nova
ferramenta diagndstica acessivel, a qual podera
ser inserida na pratica clinica. Contudo, os crité-
rios para avaliacdo de uma resposta positiva e os
métodos de liberacdo de alérgenos nao tém sido
padronizados®. A metodologia para TPN, geralmente,
esta relacionada a um teste objetivo de medir a
obstrucao nasal, considerando-se aqui a sua po-
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sitividade. O TPN pode consumir tempo e seu uso
na pratica clinica pode ser limitado. Entretanto um
teste de TPN rapido (TPNr) pode ser considerado
atualmente, com avaliagcao nos primeiros 15 minutos,
sem o uso de rinomanometria. O TPNr mostrou-
se ser altamente especifico, rapido e seguro para
confirmar a alergia a acaro, usando unicamente a
soma dos sintomas observados'.

Concidentemente, temos utilizado essa meto-
dologia de TPNr para polens e acaros durante
anos na pratica clinica, o qual praticamos de
forma aleatdria, em casos selecionados de dificil
diagnéstico. Outrossim, temos reduzido, ou mesmo
desvinculado, o uso da medida de obstrucéo nasal,
substituindo-a pelo pico de fluxo inspiratério nasal.
A dose para o inicio do TPN pode ser calculada
a partir do resultado obtido no teste de punctura,
utilizando-se o mesmo extrato alergénico, mas pode
variar nos diferentes protocolos. Alguns autores
propdem a concentracdo necessaria para produzir
uma papula de 3 mm, ou 1/100 da concentragcéo
do extrato do teste de punctura. O TPN, usando
alérgenos biologicamente padronizados, pode ser
iniciado com uma concentagdo de 1/1.000 da
solucdo do teste punctura e aumentado por um
fator 10 sucessivamente®. Alguns centros preferem
uma simples dose de alérgenos, enquanto outros
preferem a titulagao.

E usual, na maioria das vezes em nossa clinica,
excluindo os asmaticos, usar-se a concentragao de
1/100 (vol/vol) ou 1/10 (vol/vol) da solugéo do teste
de punctura, seguindo alguns critérios basicos sim-
plificados e enumerados a seguir.

1. Respeitar um periodo de sete dias sem o uso de
anti-histaminicos, corticosteroide intranasal ou
outros medicamentos que possam interferir nos
resultados.

2. Ambas as fossas nasais devem ser examinadas
previamente, através de rinoscopia anterior,
para verificar a presenca de muco ou obstrucao
anatémica.

3. Uma solucdo salina ou outra contendo CINa a
0,9%, fenol a 0,45%, pH 5,50 com glicerina a 5%
(preparada em laboratério por farmacéutico), deve
servir como controle negativo.

4. O spray nasal esta sendo preferido, porque é ca-
paz de liberar o antigeno na concha nasal inferior
com grande deposicao.

5. O volume a ser usado deve ser, aproximadamente,
de 0,1 mL em cada fossa nasal. O paciente € ins-
truido a realizar previamente uma breve inspiragao
profunda, além de leve compressao no local, a fim
de n&o haver propagacéao para a orofaringe.

6. As solucdes devem ser mantidas em refrigeracéao
(2°C a8 °C), e os dispositivos intercambiaveis do
nebulizador que entram em contato com a mucosa
esterilizados.

7. A escala de sintomas deve ser avaliada nos pri-
meiros 5 e 15 minutos, recebendo uma pontuacéo
que pode variar.

8. Particularmente, ministramos aos pacientes (adul-
tos) sintomaticos uma dose de anti-histaminico de
segunda geracao, junto com 20-40 mg de pred-
nisolona, mais dois jatos de corticosteroide spray
em ambas fossas nasal, associada ou ndo a um
vasoconstritor tépico, para evitar uma possivel
reacao tardia.

9. Uma histéria anterior de asma brénquica nao
exclui a realizagao do TPN; entretanto, o paciente
devera possuir medida do VEF,(volume expiratorio
forgcado no primeiro segundo) ou do Pico de Fluxo
Expiratério (peak flow) superior a 70% do previsto,
controlado prévia e posteriormente ao teste.

10.Todos os pacientes ou seus representantes le-
gais devem assinar um termo de consentimento
informado.

O TPNr possui uma sensibilidade e especificidade
de 83,7% e 100%, respectivamente.

Essa nova metodologia parece ser mais rapida:
média em minutos (22+8), que a “classica” TPN
(97+20)".

A escala dos sintomas propostos por Lebel baseia-
se na gravidade, e os pontos sdo distribuidos como
demonstrado na Figura 17.

O teste sera considerado positivo se a pontuagao
for > 5 (maximo possivel 11 pontos).

Provavelmente, ainda por algum tempo, tenha-se
dificuldade em transportar para a pratica aquilo que
foi aprendido durante anos na literatura médica, na
qual o TPN estaria reservado exclusivamente aos
ambientes de pesquisa por ser uma “técnica dificul-
tosa e fora do alcance dos clinicos”.
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Espirros 0-2 0 pontos
3-4 1
>5 3
Prurido nasal 1
Ouvido ou palato 1
Rinorreia Anterior 1
Posterior 1
Obstrucéo nasal Dificuldade de respiragdo_ 1
1 cavidade nasal
2 cavidades nasais
Sintomas oculares 1
Figura 1

Escala dos sintomas propostos por Lebel”
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