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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associa¢do entre obesidade e asma
pela comparagdo entre idade, género, classificacdo inicial e
controle da asma, valores de volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) e fluxo expiratério forcado entre
25 e 75% (FEF25—75%) basais com os indices de massa
corpérea (IMC) em adolescentes asmdticos.

Métodos: Estudo transversal envolvendo 120 pacientes
(1,9 masculino:1 feminino) asmdaticos com mediana de idade
de 14,1 anos (9 a 20,1 anos), classificados quanto ao controle
e gravidade da asma e avaliados pela espirometria utilizando
VEF1 e FEF25-75% basais. Esses dados foram descritos pela
frequéncia, médias e desvio padrdo ou medianas e variagdo,
sendo analisados pelos testes de ANOVA, teste # ndo parea-
do, teste exato de Fisher, Kruskal-Wallis e pela correlagio de
Pearson, considerando-se significante p<0,05.

Resultados: Nio houve diferenga entre os géneros em
relacdo a classificagdo inicial da asma e ao nivel de controle.
Receberam classificagio inicial persistente 91,7% (100 casos),
sendo que 106 casos (88,3%) encontravam-se parcial ou
totalmente controlados. Ndo houve diferenga estatistica entre
os pacientes controlados e os demais em relagao ao IMC. Nao
foram encontradas correlagdes significantes entre zZIMC e VEF1
e entre zZIMC e FEV25-75%, analisando-se todos os pacientes
e apenas pacientes com sobrepeso ou obesos.

Conclusdes: Neste estudo, nio foi encontrada correlagdo
significante entre sobrepeso/obesidade e asma, utilizando-se

parametros clinicos, antropométricos e espirométricos.

Palavras-chave: adolescente; obesidade; sobrepeso; asma;

espirometria.

ABSTRACT

Objective: To relate obesity and asthma by comparing
gender, age, initial classification of asthma, clinical
control, basal forced expiratory volume in one second
(FEV1) and forced expiratory flow between 25 and 75%
(FEF25-75%) with rates of body mass index (BMI) in
asthmatic adolescents.

Methods: Cross-sectional study involving 120 asthmatics
patients (1.9 male: 1 female) with a mean age of 14.1 years
(9 to 20.1 years of age), classified according to asthma
severity and control, and evaluated by spirometry using their
basal FEV1 and FEF25-75%. The data were described by
frequency, mean and standard deviation or median and range
and analyzed by ANOVA, unpaired ¢ test, Fischer’s exact
test, Kruskal-Wallis and Pearson’s correlation, considering
significant p<0.05.

Results: There was no difference between gender in
relation to the initial classification and the level of asthma
control; 91.7% (100 cases) received initial classification as
persistent and 106 cases (88.3%) were partially or totally
controlled. There was no statistical difference between
controlled patients and the others in relation to BMI. No
significant correlations were found between zBMI and
FEV1 and between zBMI and FEF25-75%, analyzing all
patients and only patients with overweight or obese.

Conclusions: In this study, no significant correlation was
found between overweight/obesity and asthma using clinical,
anthropometric and spirometric parameters.

Key-words: adolescent; obesity; overweight; asthma;
spirometry.
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Introducao

Nos tltimos anos, observa-se aumento progressivo da pre-
valéncia de obesidade em criangas no Brasil®?. Segundo dados
do programa de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢iao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL 2011)%,
a frequéncia de obesidade em adultos aumentou, passando
de 11,4% da popula¢do, em 2006, para 15,8% em 2011.
Destaca-se também o percentual de brasileiros com sobrepeso
de 48,5%. Em relagdo a faixa etdria pedidtrica, o niimero de
criangas acima do peso no pafs cresceu entre 2008 e 2009, de
acordo com a Pesquisa de Orgamentos Familiares realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE). Nesse
curto periodo, houve aumento do nimero de obesos em mais
de 300% em criangas de cinco a nove anos. Na faixa etdria
de dez a 19 anos, a frequéncia de excesso de peso variou, em
média, de 10,8% em 2008 para 20% em 2009.

A asma é também uma doenca prevalente no Brasil® e
sua associagdo com a obesidade é alvo de muitos estudos,
embora a natureza dessa associa¢do ainda permaneca incer-
ta®". O projeto International Study of Asthma and Allergies
in Childhood (ISAAC), em sua fase 111, realizou-se em virias
cidades brasileiras entre os anos de 2001 e 2005 e mostrou
prevaléncia de asma entre 21-22% em adolescentes de 13 a
14 anos — dados que se assemelham a prevaléncia em outros
paises, onde a doenca também tem impacto significativo na
Satide Ptblica®.

Alguns estudos transversais ou prospectivos realizados
em criangas e adultos sustentam a relagfo entre obesidade
e asma®. Estudos epidemiolégicos associam a obesidade ao
aumento da incidéncia e prevaléncia de asma, a qual é usual-
mente precedida pela obesidade™'” Entretanto, a associagdo
entre asma e obesidade permanece controversa, e os resultados
dos estudos, conflitantes® 1%,

O objetivo deste estudo foi avaliar a associa¢do entre ida-
de, género, classifica¢io inicial da asma, controle da doencga,
volume expiratdrio for¢cado no primeiro segundo (VEF1) e
fluxo expiratério forcado entre 25 e 75% (FEF25-75%),
ambos basais, com valores de indice de massa corpérea (IMC)

em adolescentes asmdticos em tratamento habitual da asma.

Método

Trata-se de um estudo transversal, envolvendo 120
pacientes asmadticos de nove a 20,1 anos, acompanhados
no Ambulatério de Asma e Rinite da Unidade de Alergia
e Imunologia do Instituto da Crianca da Faculdade de
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Medicina da Universidade de S@o Paulo (USP). Os parti-
cipantes foram submetidos a avaliagdo clinica completa,
incluindo exame fisico geral e especifico, com especial
atencdo para as vias aeriferas superiores e inferiores, além
do exame da pele, olhos, aparelho cardiovascular, abdome e
medidas de peso, estatura e pressdo arterial (PA) e pico de
fluxo expiratério (PFE). Verificaram-se adesdo ao tratamento,
técnica de uso do dispositivo inalatério e classificagio quanto
a gravidade e controle da asma. Realizou-se, ainda, prova de
func¢do pulmonar.

Inicialmente, os pacientes foram classificados quanto
a gravidade da asma em intermitente (I), persistente leve
(PL), persistente moderado (PM) e persistente grave (PG)
e avaliados quanto ao grau de controle da asma, sendo con-
siderados controlados (C), parcialmente controlados (PC) e
ndo controlados (NC), de acordo com critérios estabelecidos
pelo estudo Global Iniciative for Asthma (GINA)'Y.

Para avalia¢do do peso, utilizou-se balan¢a do tipo pla-
taforma (Filizolla®, modelo Personal), com display digital
e capacidade mdxima de 180kg e minima de 2kg, com
resolucdo em 100g. A crianga foi posicionada no centro
do equipamento descal¢a e com o minimo de roupas, ereta,
com 0s pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo,
tendo sido mantida nessa posi¢do até completar a aferi¢io””.
Para avaliar a estatura, utilizou-se estadidmetro (Sanny®)
com capacidade de 0,4-2,2m e resolu¢io em milimetros.
A criancga foi colocada em pé no centro do equipamento,
descalga, com a cabega livre de aderecos, ereta, com os bragos
estendidos ao longo do corpo, a cabega erguida e olhando
para um ponto fixo na altura dos olhos. Certificou-se que os
calcanhares, os ombros e as nddegas estavam em contato com
o antropdmetro e as por¢des internas dos ossos dos calcanhares
estavam se tocando, bem como a parte interna dos joelhos.
Os pés unidos foram mantidos em um angulo reto com as
pernas™. Calculou-se o IMC (razdo entre valores de peso e
estatura ao quadrado), o qual foi classificado por escore Z de
acordo com a curva padrao da Organizagdo Mundial da Sadde
(World Health Organization — WHO)®de 2007. Utilizou-se
o software AnthroPlus, desenvolvido pela WHO"” em 2009.

O resultado foi utilizado para classificar a obesidade de
acordo com as curvas americanas de IMC do National Center
for Health Statistics''®, especificas para cada género, que con-
sideram como diagndstico de sobrepeso os percentis entre
85 € 94,9% e como diagnéstico de obesidade os percentis
iguais ou acima de 95%; os demais pacientes sao agrupa-
dos com percentis abaixo de 85%. Os indices de escore Z
foram calculados de acordo com o programa da WHO"".
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Excluiram-se pacientes com problemas endocrinolégicos
ou outras doengas sindrémicas que poderiam cursar com
obesidade ou sobrepeso.

Os pacientes submeteram-se a espirometria com es-
pirdbmetro Survey® (W.E. Collins), selecionando-se para
andlise os seguintes dados espirométricos: VEF1 e FEF
25-75% basais"*??.

Para andlise estatistica, descreveram-se os dados em fre-
quéncia ou média e desvio padrio, sempre que a distribui¢do
fosse normal, de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov.
As varidveis cuja distribuicdo ndo apresentaram normalidade,
em pelo menos um dos pardmetros analisados (idade, IMC,
percentil de IMC (pIMC), escore Z de IMC (zIMC), VEF1,
FEF25-75%), foram representadas por suas medianas, com
os respectivos valores minimos e maximos. Para comparar
as médias das idades entre os grupos de pacientes distribu-
idos pelo pIMC, utilizou-se o teste de andlise de varidncia
(ANOVA). O teste exato de Fisher foi utilizado para com-
parar das varidveis nominais género, classificacdo inicial e
controle da asma nos dois grupos de pIMC (pIMC<85%
e pIMC285%). O teste de Kruskal-Wallis (ANOVA ndo
paramétrico) foi utilizado para comparar as medianas das
varidveis IMC, pIMC, zIMC, VEF1 e FEF25-75% basais em
relagdo aos valores de pIMC. Avaliaram-se as correlagdes de
Pearson entre zZIMC e VEF1 e zIMC e FEF25-75%. Em to-
das as andlises, utilizou-se o programa Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS) — versio 13.0. Consideraram-se
significantes os valores de p<0,05.

Todos os pacientes receberam gratuitamente a medicagdo
de controle de crise e de manutengdo preconizada pelos

consensos de asma, mantendo retornos regulares a cada dois
meses ou sempre que necessirio. Em todos os retornos, eram
questionados sobre sintomas, medica¢do utilizada, idas a
pronto-socorro, técnica de aplica¢do das medicagdes e adesdo
ao tratamento.

O presente estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica
para Andlise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (HC-FMUSP).

Resultados

Houve predominio do género masculino (65%), sendo a
média de idade semelhante em ambos os géneros (14,5123
anos para o masculino e 14,51+2,6 anos para o feminino;
teste # ndo pareado: p=0,942). Desse modo, pdde-se assumir
que as populacdes apresentaram distribui¢do normal. Nio
houve diferenca estatistica entre a média de idade entre pa-
cientes com pIMC<85% e aqueles com sobrepeso e obesos
(pIMC=85%) (ANOVA; p=0,874) (Tabela 1).

Entre os pacientes analisados, o percentual de sobrepeso foi
de 15% (n=18) e de obesos, de 16,7% (n=20), nao havendo
diferenca entre os géneros com relagdo aos valores de pIMC
(»=0,152) (Tabela 1).

Quanto 2 classificacdo inicial da asma, a maioria dos
pacientes foi qualificada como persistente, com 81,7% dos
casos considerados moderados ou graves (78 PM e 20 PG).
Em relacdo a classificagdo inicial dos pacientes, ndo houve
diferencas em relagio ao pIMC entre I e PL e PM e PG
(p=0,448) (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados demograficos, classificagao inicial e controle da asma em 120 pacientes com relagéo ao indice de massa corporea

. Total pIMC<85% pIMC=>85%
Variavel Valor p
(n=120) (n=82) (n=38)
Idade (anos) 14,1 (9,7-20,1) 13,9 (9,7-19,3) 14,1 (9,9-20,1) 0,874
Género
M 78 (65,0) 57 (69,5) 21 (55,3) 0.152
F 42 (35,0) 25 (30,5) 17 (44,7)
Classificagéo inicial da asma
(1+PL) 22 (18,3) 17 (20,7) 5(13,2) 0.448
(PM+PG) 98 (81,7) 65 (79,3) 33 (86,8)
Controle da asma
C 78 (65,0) 57 (69,5) 21 (18,0) 0.152
(PC+NC) 42 (35,0) 25 (30,5) 17 (14,0) ’

Dados apresentados como mediana (minimo-maximo) e n(%); pIMC: percentil de indice de massa corpdrea; M: masculino; F: feminino; I: inter-
mitente; PL: persistente leve; PM: persistente moderada; PG: persistente grave; C: controlada; PC: parcialmente controlada; NC: ndo controlada.
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Tabela 2 - Distribuigcdo dos valores de indice de massa corpérea, percentil e escore z de indice de massa corpérea, volume ex-
piratério forcado no primeiro segundo e fluxo expiratério forgado entre 25 e 75% basais de 120 pacientes com asma em relagéo

ao indice de massa corporea

Variavel Total pIMC<85% pIMC>85% Kruskal-Wallis
(n=120) (n=82) (n=38) Valor p
IMC 19,7 18,1 25,6 <0.0001
(14,2-35,0) (14,2-23,6) (19,4-35,0) ’
bIMC 62,9 454 94,6 <0.0001
(0,0-100,0) (0,0-83,9) (85,5-100,0)
0,28 -0,12 1,8
zIMC <0,0001
(-3,71-3,10) (-3,71-0,99) (1,10-3,10)
82,2 82,2 85,9
VEF1 0,664
(46,6-153,6) (46,6-153,6) (51,3-127,0)
64,9 65,9 65,1
FEF25-75% 0,972
(19,1-169,4) (19,1-169,4) (23,9-116,0)

Dados apresentados como mediana (minimo—maximo); IMC: indice de massa corpoérea; pIMC: percentil de indice de massa corpérea; zIMC:
escore Z de indice de massa corpoérea; VEF1: volume expiratério forgado no primeiro segundo basal; FEF25-75%: fluxo expiratério forcado

entre 25 e 75% basal.

50,004 °

2,00

2,50 3,00
zIMC
(p=0,226; r=-0,284).
VEF1: volume expiratério forcado no primeiro segundo; zIMC:
escore z do indice de massa corporea.

Figura 1 - Correlagdo entre o escore z do indice de massa
corpérea e os valores basais de volume expiratério forgado no
primeiro segundo, em percentuais dos previstos para género
e altura em asmaticos obesos

No momento da coleta dos dados, a asma da maioria
dos pacientes encontrava-se controlada (78 casos — 65,0%)
ou parcialmente controlada (28 casos — 23,3%). O nime-
ro reduzido de pacientes NC em cada subgrupo de pIMC
(oito casos com pIMC<85%; um caso com pIMC entre 85
e 94,9% e cinco casos com pIMC=95%) impossibilitou a
andlise estatistica desses pacientes pelo teste do qui-qua-
drado. Comparando-se os controlados e os demais pacientes
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agrupados (PC e NC) em relagdo aos diferentes grupos
baseados no pIMC, ndo se encontrou diferenca estatistica
(»=0,152) (Tabela 1).

Nio houve diferenga entre os géneros em relagdo a clas-
sificacdo inicial da asma (teste do qui-quadrado; p=0,777)
e entre o nivel de controle da asma (teste do qui-quadrado;
»=0,387).

A Tabela 2 mostra as medianas, os valores minimos e mé-
ximos de IMC, o pIMC e o zIMC, além das medianas e dos
valores minimos e méximos de VEF1 e FEF25-75% basais.
Houve diferencga significante nas medianas de IMC, pIMC e
zIMC nos diferentes grupos de pacientes distribuidos pelos
pIMC (p<0,0001). Nio houve diferenca significante entre os
valores de VEF1 e FEF25-75% quanto a distribuigdo entre
os grupos de pIMC (p>0,05) (Tabela 2).

Nio foram encontradas correlagdes de Pearson significan-
tes entre zZIMC e VEF1 (r=0,113; p=0,236) e entre zZIMC e
FEF25-75% (r=0,001; p=0,988), considerando-se a totali-
dade dos casos. Ao se analisarem apenas os pacientes obesos
(pIMC=295%), a correlagdo entre zZIMC e VEF1 tornou-se ne-
gativa, mas sem significAncia estatistica (r=-0,284; p=0,226).
O mesmo ocorreu para a correlagio entre zIMC e FEF25-75%
(r=-0,407; p=0,075) (Figuras 1 e 2).

Discussao

A relacdo entre obesidade e asma associa-se a mudancas
fisiolégicas secundérias a presenca de excesso de peso®”. Em
adultos obesos, os valores de VEF1 e capacidade vital for¢ada
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(CVF) sdo frequentemente reduzidos; no entanto, em criangas
e adolescentes, esse padrido ndo é observado, encontrando-se

53225 Peters et al,

valores semelhantes em obesos e ndo obeso
analisando 473 criancas com asma (66% com asma per-
sistente moderada e grave e 28% obesas), ndo observaram
associacdo da obesidade com a gravidade da asma, com as
provas de fun¢do, com a qualidade de vida e com a utiliza¢do
dos servicos de satide®?.

No presente estudo, ndo se encontrou correlagdo signifi-
cante entre valor de IMC/zIMC e VEF1 e FEF25-75% em
criangas e adolescentes asmdticos. Ao se analisarem apenas
os pacientes obesos (pIMC295%), a correlagdo entre zIMC
e VEF1/FEF25-75% tornou-se negativa, mas sem signifi-
cancia estatistica. Em estudo realizado por Rodrigues ez 2/,
analisando-se apenas 20 criangas obesas ou com sobrepeso,
notou-se melhor correlagdo entre queda percentual de
FEF25-75% com os valores de IMC, apés teste de bronco-
provocagdo com exercicio, embora esta correlagio também
ndo tenha se mostrado significante®.

Resultado semelhante foi apresentado em estudo realizado
por Lopes e a/, em 2009, que encontraram valores iniciais
de VEF1 similares em asmiticos obesos e ndo obesos®”.
Estudo realizado por Clerisme-Beaty e /*® também ndo
encontrou associacdo entre IMC e controle da asma, embora
os autores tenham utilizado questiondrios que avaliaram
apenas pardmetros clinicos.

No Brasil, um estudo transversal realizado em 2003
por Cassol ez 2/, com 4.010 adolescentes entre 13 e 14
anos, mMostrou associagdo positiva entre o aumento na
prevaléncia e gravidade dos sintomas de asma e a obe-
sidade®”. Nesse estudo, a confirmacio da presenca de
asma deveu-se as respostas positivas ao questiondrio do
projeto ISAAC, sem confirmacio médica de sua presenca.
Contrariamente, o presente estudo ndo mostrou associa¢ao
entre obesidade e gravidade da asma, mesmo com 81,7%
dos pacientes classificados inicialmente como portadores
de asma moderada ou grave. Tal fato pode ser explicado
pela pequena amostra de pacientes classificados como
obesos e sobrepeso. Branddo ¢ 2/, em dois estudos con-
duzidos em asmadticos participantes de um programa de
controle na cidade de Feira de Santana, Bahia, também
ndo encontraram associa¢do entre sobrepeso e obesidade
com a gravidade da asma, ndo ocorrendo maior risco de
hospitaliza¢do ou maior risco de exacerbac¢bes com visita
a emergéncia nesse grupo de asmdticos®*?V.

Chinn ez /°? concluiram que a obesidade aumenta o risco

subsequente de asma, sendo essa incidéncia maior em mulheres
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FEF25-75%: fluxo expiratério forcado entre 25 e 75%; zIMC: escore
z do indice de massa corporea.

Figura 2 - Correlagéo entre o escore z do indice de massa
corpérea e os valores basais de fluxo expiratério forgado entre
25 e 75%, em percentuais dos previstos para género e altura
em asmaticos obesos.

do que em homens. No presente estudo, houve predominio
do género masculino, sendo a média de idade semelhante
em ambos os géneros. Nao houve diferenca entre os géneros em
relagdo a classificagdo inicial da asma e entre o nivel de controle
da doenca.

A correlagdo entre obesidade e asma pode ser determinada
por fatores genéticos e ambientais. Em obesos, a diminui¢do
da capacidade residual funcional e volume corrente, assim
como as altera¢Ges hormonais e de citocinas, podem agravar
a asma, segundo estudo realizado por Shore em 2007%” Em
recente revisdo, Farah e Salome mostraram os possiveis me-
canismos da associagdo entre asma e obesidade e que podem
ser decorrentes de comorbidades associadas a esta, como o
refluxo gastroesofdgico e a apneia obstrutiva do sono — e
ndo propriamente 2 obesidade®?.

Brenner ez 2/°> compararam um grupo de 265 adolescen-
tes asmaticos com 482 ndo asmaticos, na mesma faixa etéria,
quanto a prevaléncia de obesidade em asmadticos e gravidade
da asma. Os autores concluiram ndo haver associa¢do entre
obesidade e asma moderada/grave em adolescentes afro-
-americanos. Em estudo italiano, realizado por Vignolo ez
al®® com 554 criangas asmiticas e 652 criancas sauddveis, ndo
se observou aumento na prevaléncia de sobrepeso/obesidade
em criancas e adolescentes com asma.

O presente trabalho apresenta limitacdes relacionadas ao nd-
mero de pacientes com diagndstico de obesidade ou sobrepeso,
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o que dificultaa andlise da relagdo entre asma e obesidade. Por
se tratar de estudo transversal, muitos dados que poderiam ter
influéncia nos resultados deixaram de ser analisados separada-
mente ou em conjunto. Um deles é o estadiamento puberal
dos adolescentes, que poderia influenciar as provas de fungdo
pulmonar. Outros aspectos como raga, cor, hdbito de fumar,
menarca precoce e doengas concomitantes também néo pude-
ram ser analisados, devido ao desenho do estudo, o que limita
a andlise multifatorial da asma e da obesidade. Estudos pros-
pectivos, com grande niimero de pacientes, podem demonstrar
o potencial efeito do sobrepeso e da obesidade na instalagdo da

asma, além de sua relacdo com a maior gravidade e dificuldade
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