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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da asma pediatrica de pacientes em
acompanhamento ambulatorial em um centro de referéncia em
pneumopediatria do Sul do Brasil.

Métodos: Participaram do estudo crian¢as com idade entre oito
e 17 anos, com diagnéstico de asma (leve, moderada e grave),
em acompanhamento no ambulatério de asma do Hospital Sdo
Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
(PUCRS). Foram verificadas medidas de espirometria, avaliacdo dos
niveis de qualidade de vida, controle da doenca e teste de atopia.
Resultados: Sessenta e seis criancas participaram do estudo, divididas
em trés grupos (asma leve, moderada e grave). Evidenciaram-se
semelhancas tanto no tratamento quanto no impacto da asma,
exceto para a adesdo ao tratamento (p=0,011), em que o grupo
de asma leve é o que menos adere e o grupo de asma grave o que
mais adere ao tratamento. Em relacdo ao absenteismo escolar, o
grupo de asma grave apresentou o maior valor (p=0,012), com mais
de dez dias/ano (p=0,043). As espirometrias demonstram menor
volume/capacidade para o grupo de asma moderada, seguido
do grupo de asma grave e asma leve. Os grupos possuem alta
prevaléncia de asma alérgica, tendo os dcaros como os principais
alérgenos. Quanto a qualidade de vida (QV) e a qualidade de vida
relacionada a satide (QVRS), ndo houve diferenca entre os grupos.
Além disso, os valores apresentados estdo préximos aos niveis
aceitdveis, tanto para o escore total quanto para os seis dominios
analisados. O mesmo ocorre para o0 médulo QVRS-asma.
Conclusoes: Os niveis de QV e de QVRS demonstram-se aceitaveis,
independentemente da gravidade da doenca.

Palavras-chave: Qualidade de vida; Asma; Manejo; Criancas;
Adolescentes.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of pediatric asthma on patients
of a specialized outpatient clinic in Southern Brazil.
Methods: The studyincluded children aged 8 to 17 years old with
asthma diagnosis (mild, moderate and severe) under treatment at
the asthma clinic of Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), Brazil. Measurements
of spirometry, quality of life, disease control and atopy tests
were applied.

Results: A total of 66 children were included in the study and
divided into groups, according to the severity of the disease: mild,
moderate or severe asthma. The results showed similarities in
both the treatment and the impact of asthma between groups,
except for adherence to treatment: the group with mild asthma
showed least adherence to treatment, and the group with severe
asthma, greater adherence (p=0.011). As to school absenteeism,
the group with severe asthma showed higher frequency (p=0.012),
with over 10 days per year (p=0.043). Spirometry showed lower
volume/capacity for the group with moderate asthma, followed
by the groups with severe and mild asthma. All groups had a high
prevalence of allergic asthma, with mites as the main allergens.
For quality of life (QOL), and health-related quality of life (HRQOL)
levels, there were no differences between groups. In addition,
the values were close to the acceptable levels for the total score
and for each one of the six domains. The same occurred for the
HRQOL-asthma module.

Conclusions: QOL and HRQOL present acceptable levels regardless
of the severity of the disease.

Keywords: Quality of life; Asthma; Management; Children;
Adolescents.
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Impacto da asma pedidtrica

INTRODUCAO

A asma é uma das doengas cronicas mais frequentes na populagio
pedidtrica em nivel mundial, sendo considerada uma enfermi-
dade de baixa letalidade, mas com altos indices de morbidades,
o0 que a torna um sério problema de satde publica. Seus acome-
timentos sio elevados a ponto de ser uma das principias doen-
cas em termos de visitas a emergéncias em unidades de pronto
atendimento e internagoes hospitalares.' Sua prevaléncia vem
aumentando constantemente na populagio pedidtrica, ¢ ape-
sar dos avangos no manejo e no tratamento da doenga, os altos
indices de morbimortalidade sdo preocupantes.'?

Essa doenga respiratéria ¢ o resultado de trés caracteristicas
especificas: obstrugao das vias aéreas, inflamagio e hiperrespon-
sividade brénquica. Tais caracteristicas ocasionam trés manifes-
tagoes clinicas: tosse seca, dispneia e sibilancia. Sabendo disso,
bem como de suas manifestagdes, a Organizagio Mundial de
Satde (OMS) elaborou uma série de diretrizes que envolvem
o tratamento, a autogestdo ¢ o controle da asma.! Durante as
crises, o paciente deve ser tratado imediatamente com broncodi-
latador, possibilitando aumento da passagem do ar.? A autoges-
tao da asma envolve a educacio e a conscientizacio do paciente
sobre a importincia do tratamento e do autocontrole, quando
em crise. J4 o controle da asma se d4 com a prética de exerci-
cios, que fortalecem os musculos envolvidos na respiragio, e a
adesdo ao tratamento prescrito pelo médico pediatra.’

O manejo para o tratamento de criancas e adolescentes com
asma ¢ baseado na anamnese, no exame clinico e, sempre que
possivel, nas provas de fungio pulmonar (espirometria) e na
avaliacdo de alergias.? Um fator importante para a classifica-
¢do da gravidade da doenca ¢ a avaliagio da qualidade de vida
(QV), que é uma percepgio individual, de multiplos fatores
que afetam de maneira direta ou indireta a vida, por exemplo,
aspectos fisicos, culturais, sociais, ambientais e emocionais.’
Quando a QV ¢ afetada por alguma doenga especifica, esta é
denominada qualidade de vida relacionada 4 sadde (QVRS),?
que ¢ mensurada com o auxilio de questiondrios especifi-
cos, como, usualmente, o Kinder Lebensqualitit Fragebogen
(KINDL-R),* o Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
(PAQLQ)’ ¢ o Pediatric Quality of Life Inventory TM (PedsQL
TM).¢ Outro fator importante é o controle da doenca, que,
da mesma forma, é avaliado com a aplicagio de questiondrios
especificos para a asma, tendo como os mais utilizados o Teste
de Controle da Asma (Asthma Control Test — ACT),” o Asthma
Control Questionnaire (ACQ)® e o Global Initiative for Asthma
(GINA).! Por meio da aplicagao de todos os métodos descritos,
do diagnéstico, do tratamento, da autogestio, do controle, da
prética de exercicios fisicos e da avaliagao periédica, a QV do
paciente se torna muito melhor e mais ficil de ser mantida em

niveis aceitdveis. Mediante tais fatos, o objetivo do estudo foi

avaliar o impacto da asma pedidtrica de pacientes em acompa-
nhamento ambulatorial em um centro de referéncia em pneu-

mopediatria do Sul do Brasil.

METODO

No periodo de margo a dezembro de 2014, foi realizado estudo
transversal em criancas com diagndstico clinico de asma persis-
tente (leve, moderada e grave), baseado nas diretrizes GINA,'
em acompanhamento ambulatorial em um centro de referén-
cia em asma pedidtrica de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.
A amostra foi selecionada por critério de conveniéncia, con-
tando com a participagdo de criangas com idade entre oito e
17 anos em acompanhamento por, pelo menos, seis meses,
sem histdrico de deficiéncias fisicas ou cognitivas que pudes-
sem comprometer as avaliacdes de desfecho.

No momento de inclusao ao estudo, foi aplicado um ques-
tiondrio clinico contendo perguntas desde a caracterizagio da
amostra até o histdrico de crises e tratamentos para a doenga.
Além disso, foram avaliados os parAmetros/indices da fungio
pulmonar — espirometria: volume expiratdrio for¢ado no pri-
meiro segundo (VEF)), capacidade vital forgada (CVF), razio
da relagao entre VEF e CVF (VEF /CVF) e fluxo expiratério

forgado entre os percentis 25 e 75% (FEF ), apresentado

25:75%
por escore Z — basal e apés o uso de broncodilatador (400 pg
de salbutamol);’ da QV, por meio do questiondrio KINDL-R,"
composto de 24 itens genéricos sobre bem-estar fisico e emo-
cional, autoestima, familia, amigos e escola e 15 itens relaciona-
dos a satde (asma). Também foi avaliado o controle da doenca
por meio do ACT,!! com niveis aceitdveis com pontuagio igual
ou superior a 20 pontos, adesdo ao tratamento e percepgao as
mudangas na satide (contendo uma pergunta para cada item),
indice de massa corpérea — IMC (peso/altura?), apresentado
por escore Z,' e atividades fisicas,® sendo composto de itens
sobre a prética de atividades fisicas e o tempo gasto nelas nos
tltimos sete dias, bem como itens relacionados ao tempo gasto
na frente de telas (televisio, videogame e computador).

Para fins de avaliacdo de atopia, foi aplicado o teste alergé-
nico (Skin prick test)," com leitura imediata no antebrago dos
pacientes, contendo oito tipos de antigeno para avaliagio em
asma (Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides fari-
nae, Blomia tropicalis, gramineas, barata, fungos do ar, epité-
lio de cachorro e epitélio de gato), além da testagem positiva
(histamina) e negativa (soro). Inicialmente, foram considerados
vélidos os testes mediante apresentacio de pdpula =3 mm para
histamina (teste positivo) e no apresentagio de pdpula para
soro (teste negativo) apds 15 minutos de aplicacio. Apds essa
checagem, foram considerados positivos (atdpicos) os pacientes

com pdpula >3 mm para qualquer dos oito antigenos testados.
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Todos os testes aplicados no presente estudo foram realizados
por uma equipe previamente treinada e capacitada para tais
medidas e avaliagdes, sendo os questiondrios administrados
na forma de entrevista e os testes objetivos conforme normas
estipuladas pelos instrumentos de coleta citados previamente.

Para fins de andlise estatistica, os valores categéricos sio
expressos por nimeros absolutos e relativos (N%) e os valores
continuos, por média e desvio padrio. Para compara¢io entre
grupos, sio empregados os testes do qui-quadrado e anilise de
varidncia (ANOVA), conforme varidvel analisada. Além disso,
para configuracio do estudo e comparagio entre grupos, o cil-
culo amostral minimo aceitdvel foi de 19 sujeitos por grupo
(leve, moderada e grave), sendo considerado tamanho de efeito
(p) de 0,3 ponto, nivel de confianga () minimo de 80% e erro
amostral (o) de até 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul (PUCRS), sob parecer substanciado n°. 1.535/2011.
Tanto os pacientes como os responsdveis consentiram em par-
ticipar do estudo por meio do termo de assentimento (crian-
cas/adolescentes) ou do termo de consentimento livre e escla-

recido (responsdveis).

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta de 66 criancas com idade
média de 10,5%2,1 anos, sendo 40 (61%) do sexo masculino;
43 (65%) pertencentes 2 classe econdmica C; 51 (77%) de
etnia caucasiana e gravidade de asma leve, moderada e grave
(32, 36 ¢ 32%, respectivamente); 33 (50%) com IMC acima
da normalidade; 30 (45%) com niveis aceitdveis de controle
da asma; 32 (48%) com niveis aceitdveis de atividade fisica
(ativos); e 53 (80%) com altos indices de inatividade fisica,
com tempo na frente de telas (TPFT) — televisores, videoga-
mes ou computadores — 22 horas/dia. Além disso, as maes
sdo as principais responsdveis (acompanhantes) nas consultas
médicas (51; 77%). Na Tabela 1, sdo apresentados valores de
caracterizagio da amostra por grupos de asma (leve — n=21,
moderada — n=24 e grave — n=21).

Na Tabela 2, sao apresentados os valores categéricos, bem
como as comparagdes entre os trés grupos de asma, demons-
trando haver semelhancas tanto no tratamento quanto no
impacto da asma, com diferencas significativas apenas para a
adesdo ao tratamento (p=0,011): o grupo de asma leve é o que
menos adere ao tratamento e o grupo de asma grave, o que mais

adere. Além desse desfecho, foram encontradas diferencas para

Tabela 1 Caracterizacdo dos grupos de asma avaliados (leve, moderada e grave).

m-m--

p-valor

Responsédvel acompanhante (mae) 71,4 83,3 76,2 0,560
Classificacdo econdmica (classe C) 15 71,4 14 58,3 14 66,7 0,649
Sexo (masculino) 17 80,9 14 58,3 9 42,9 0,061
Etnia (caucasiana) 18 85,7 19 79,2 14 66,7 0,404
IMC (escore Z)

Eutréfico 9 42,9 12 50,0 12 57,1

Sobrepeso 5 23,8 6 25,0 4 19,0 0,676

Obesidade 7 33,3 6 25,0 5 23,8
Nivel de atividade fisica (ativo) 10 47,6 13 54,2 9 42,9 0,751
Nivel de inatividade ffsica (=2 horas/dia)* 18 85,7 20 83,3 15 71,4 0,461
Teste de controle da asma (controlada) 10 47,6 11 45,8 9 42,9 0,953
Idade 11,0 12,6 10,8 12,3 9,7 +1,6 0,106
Primeira crise de asma (em meses) 28,7 +7,6 34,0 +9,0 20,4 +53 0,362
Atendimento ambulatorial (em meses) 39,5 19,6 55,4 +5,5 35,3 +49 0,294
Teste de controle da asma (ACT) 18,9 +3,5 18,3 +4,0 18,0 +4,0 0,740
Tempo de atividade fisica (em minutos) 320,0 +41,3 224,2 +22,3 196,9 +22,7 0,413
Tempo de inatividade fisica (em horas) 3,6 +2,1 3,9 +2,8 2,9 +1,7 0,332

n: nimero de participantes; %: percentual de participantes; IMC: indice de massa corpérea; MD: média; DP: desvio padrdo; *tendéncia a
inatividade fisica por permanecer na frente de telas (televisores, computadores ou videogames) por mais de 2 horas/dia.
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o0 absenteismo escolar: o grupo de asma grave foi o que apre-
sentou os maiores escores (p=0,012), com os maiores perio-
dos de afastamento escolar (mais de dez dias/ano; p=0,043).
Na Tabela 3, sio apresentados os valores continuos (escore
Z7) para representagio da fungao pulmonar (espirometria), com-
parando os trés grupos de asma, demonstrando haver diferenca
entre os valores basais (VEF , CVF e FEF ., — p=0,002,
p=0,001 e p=0,036, respectivamente) e pds-uso de broncodi-
latador (VEF, e CVF — p=0,008 e p=0,037, respectivamente).

Os valores constatam menor volume/capacidade para o grupo
de asma moderada, seguido do grupo de asma grave e do grupo
de asma leve. Além disso, na comparacio entre a diferenca
entre pré e pés-broncodilatador, nio foram evidenciadas dife-
rengas estatisticas.

A Figura 1 representa os niveis de prevaléncia de atopia,
também nio apresentando diferencas entre os grupos, mas, ao
mesmo tempo, demonstrando que estes possuem alta preva-

léncia de asma alérgica, sendo os 4caros os principais fatores

Tabela 2 Comparacdo entre tratamento e impacto da asma entre os grupos de asma (leve, moderada e grave).

)

Tratamento para asma

Receita de crise 17 80,95 18 75,00 13 65,00 0,508
Tratamento continuo para asma 14 66,67 19 7917 19 90,48 0,173
Esquece de administrar o tratamento
Nunca 0 0,00 3 15,79 9 47,37
Algumas vezes 14 100,00 15 78,95 10 52,63 0,011*
Sempre 0 0,00 1 5,26 0 0,00
Mudanca da satde ao tratamento
Melhor 10 71,43 14 73,68 13 68,42
Igual 14,29 15,79 3 15,79 0,374
Pior 2 14,29 2 10,53 3 15,79
Tosse seca 3 noite 14 66,67 19 79,17 19 90,48 0,143
Sono perturbado pela asma 14 66,67 16 66,67 18 85,71 0,965
Asma induzida ao exercicio 14 66,67 15 62,50 15 71,43 0,820
Crises de asma 20 95,24 21 87,50 19 90,48 0,652
De 1 a 3 vezes 13 61,90 10 41,67 4 19,05
De 4 37 vezes 2 9,52 1 417 4 19,05
De 83 11 vezes 1 4,76 4 16,67 3 14,29 0,169
A0 menos uma crise ao més 4 19,05 6 25,00 8 38,10
Consulta médica por crise de asma 20 95,24 21 87,50 19 90,48 0,652
N3o consultou (tratou em casa) 17 85,00 14 66,67 10 52,63
Na atencdo priméria 3 15,00 23,81 7 36,84 0,082
Na atencdo tercidria 0 0,00 2 9,52 2 10,53
Internacao 0 0,00 1 7,14 2 13,33 0,379
Absenteismo escolar 10 47,62 16 66,67 19 90,48 0,012*
De 1 a5 dias 6 60,00 5 31,25 4 21,05
De 6 a 10 dias 2 20,00 6 37,50 5 26,32 0,043*
Mais de 10 dias 2 20,00 5 31,25 10 52,63

n: nimero de participantes; %: percentual de participantes; *valor de significdncia com p<0,05, sendo aplicado teste do qui-quadrado.
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Tabela 3 Comparacdo da funcdo pulmonar (espirometria) entre os grupos de asma (leve, moderada e grave).

l

Pré-broncodilatador (escore 7)

VEF, 0,89 +1,32 -0,67 +1,48 0,61 1,77 0,002*
CVF 1,49 +1,25 -0,18 +1,46 0,85 11,66 0,001*
VEF1/CVF -0,79 +1,04 -0,77 +1,25 -0,42 +1,29 0,522
FEF,. ..., 030 | #£1,17 | -1,00 | +1,28 | 010 | 1,76 | 0,036*
Pés-broncodilatador (escore 7)
VEF, 1,69 +1,48 0,24 +1,63 1,28 +1,60 0,008*
CVF 1,81 +1,60 0,41 12,12 1,21 +1,51 0,037*
VEF,/CVF -0,21 +0,67 -0,14 +1,14 0,00 +1,07 0,778
FEF ey 053 | 0,92 013 | 1,64 | 0,71 +1,52 | 0,371
Diferenca pré/pds-broncodilatador (%)
VEF, 8,27 48,86 10,51 19,73 7,60 17,96 0,519
CVF 3,19 +5,19 6,31 19,80 4,37 15,69 0,359
VEF, /CVF 13,51 122,45 15,02 126,08 10,00 +23,03 0,777
FEF, 750, 23,32 123,66 22,34 123,88 13,18 +18,46 0,267

MD: média; DP: desvio padrao; *valor de significancia com p<0,05, sendo aplicado o teste tde Student independente; VEF,: volume expiratério
forcado no primeiro segundo; CVF: capacidade vital forcada; VEF,/CVF: relacdo entre volume expiratério forcado no primeiro segundo e
capacidade vital forcada (Tiffenau); FEF,, ., : fluxo expiratério Forgado nos percentis 25 e 75%.
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Figura 1 Avaliacdo da prevaléncia atopica por grupos de gravidade da asma.
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de atopia e os animais domésticos (cdo e gato) aqueles com os
menores indices de prevaléncia.

A Figura 2 representa niveis de QV (genérico), bem como
niveis de QVRS-asma, nio sendo demonstradas diferencas
entre os grupos. Além disso, os valores apresentados estio pro-
ximos aos niveis aceitdveis (=70 pontos) tanto para o escore
total quanto para os seis dominios compostos do questiondrio
genérico. J4 para o médulo QVRS-asma, em que os valores
aceitdveis sio inversamente proporcionais, os valores também

foram préximos aos niveis aceitdveis (30 pontos).

DISCUSSAO

Os resultados demonstram que o impacto da asma pedid-
trica é elevado independentemente da gravidade da doenga,
comprometendo aspectos da vida didria pela baixa aderén-
cia ao tratamento, dificultando seu controle, aumentando os
niveis de recorréncia da doenca (sintomas diurnos, noturnos
e induzido ao exercicio), visitas a emergéncias e hospitaliza-
¢oes. Os resultados também apontam aumento do indice de
absenteismo escolar, do IMC, do sedentarismo e da atopia.
Além disso, hd diferencas na fungio pulmonar, principalmente
para pacientes com asma moderada (diminuicio da capaci-

dade/volume). Contudo, os niveis de QV e de QVRS-asma

demonstram-se aceitdveis, independentemente da gravidade
da doenga.

Na avaliagio do IMC, os resultados demonstram que crian-
cas com diagnéstico clinico de asma possuem indices elevados
de sobrepeso e obesidade, independentemente da gravidade
da doenga. Em estudo com 324 criangas asmdticas urbanas,
Holderness et al."® reportam que os pacientes possuem indice
de sobrepeso de 15% e de obesidade de 31%, identificando
que criancas com limitacdo de atividades fisicas apresentam
razdo de chances significativamente maiores de sobrepeso ou
obesidade — Odds Ratio (OR) 2,1 intervalo de confianca de
95% (IC95%) 2-3,8. Além disso, criancas com sintomas de
asma mal controlada, em comparagio com criangas com sin-
tomas mais leves, relatam possuir limitacoes as atividades fisi-
cas (58 wversus 43%, p=0,01). Os autores concluem que crian-
as urbanas com asma persistente possuem {ndices elevados de
sobrepeso e obesidade, o que gera limitag6es as atividades fisicas,
tendo como consequéncia o descontrole da doenca em 47%
dos casos. Em outro estudo, Chen et al.'® alertam sobre o risco
do aumento da adiposidade a curto prazo, podendo aumentar
a incidéncia ou recorréncia de sintomas de asma infantil, além
do aumento da inflamacio das vias aéreas.

No presente estudo, demonstrou-se que 48% das criangas
avaliadas possuem niveis aceitdveis de atividade fisica (ativos),
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Figura 2 Avaliacdo da qualidade de vida por grupos de gravidade da asma.
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e as demais (52%), indices elevados de inatividade fisica, com o
agravante de que 80% destas possuem elevadas pontuagdes para
TPFT (22 horas didrias). Estudos'”?? apontam que os niveis de
inatividade fisica vém aumentando gradualmente em criancas
e adolescentes, simultaneamente, o que corrobora a importin-
cia das avaliagoes de possiveis riscos aliados 2 inatividade fisica,
como hébitos alimentares irregulares ou TPFT >2 horas didrias.
Lochte et al.,” em sua metandlise, avaliaram a relagio entre
sintomas de asma e inatividade fisica, apontando evidéncias
de que criancas e adolescentes com baixos niveis de atividade
fisica possuem risco aumentado para o aparecimento de novos
sintomas de asma (recorréncia da doenca).

Além disso, Hoare et al.,"® em revisdo sistemdtica, avalia-
ram a associagio entre comportamento sedentdrio e problemas
de satide mental de criangas e adolescentes, apontando forte
evidéncia para a relagdo positiva entre sintomatologia depres-
siva e TPFT, principalmente para criancas e adolescentes com
média de TPFT entre duas e trés horas didrias. Também foi
encontrada evidéncia moderada para a relacdo entre autoestima
e comportamento sedentdrio, indicando niveis mais baixos de
autoestima entre aqueles que relataram maiores niveis de TPFT
(visualizagdo de TV e uso de computador). Ambos os estudos
indicam que tais achados servem como alerta para a importincia
da avalia¢io do impacto negativo para a satide pedidtrica rela-
cionada 2 mudanca no estilo de vida, atribuido as novas ten-
déncias comportamentais, ambientais e sociais dessa populagio.

Em relagio a avaliacio dos indices de controle da asma,
os resultados do presente estudo demonstram que 55% da
populagdo avaliada nao possui escores da pontua¢io total
aceitdveis para controle da doen¢a — escore do questiondrio
ACT 220 pontos —, independentemente da gravidade da
doenca. Halwani et al.*! avaliaram 297 criangas e apontaram
que a maioria dos pacientes (60,3%) possuia sintomas des-
controlados, dos quais asmdticos intermitentes apresentaram
melhores escores na pontuagio total do ACT em comparagio
aos pacientes com sintomas mais graves, o que foi atribuido 2
falta de adesao ao tratamento ou ao uso inadequado dos dis-
positivos inalatérios. Em outro estudo, Saito et al.” avaliaram
229 pacientes asmdticos e relataram que o manejo para o con-
trole da asma deve levar em consideragio os problemas biolé-
gicos, psicoldgicos e de adesdo ao tratamento, podendo, com
isso, levar a uma abordagem mais proativa e direcionada para
melhor controle da doenga.

Quanto ao tratamento para asma, bem como sua adesao,
este estudo demonstra que 74% dos asmdticos possuem receita
médica de crise para o tratamento preventivo e 79% fazem uso
de medicamento continuo, independentemente da gravidade
da doenga. Cerca da metade dos pacientes com asma grave,

15% dos pacientes com asma moderada e nenhum paciente

com asma leve relatam nunca esquecer de administrar a medi-
cagdo. Achados semelhantes foram apontados em uma coorte
holandesa,”” em que criangas com histdrico de adesio ao tra-
tamento elevado possufam maiores indices de exacerbagoes
durante o acompanhamento em relagio as criangas com indices
inferiores de adesio ao tratamento. Como conclusio, o estudo
aponta que as caracteristicas das criangas com boa adesio sio
compativeis com asma mais grave, sugerindo que a adesio ¢
impulsionada pela necessidade de tratamento ou pela intensi-
dade do acompanhamento médico.

Em relacio ao atendimento em emergéncias, os pacientes
com asma grave foram os que apresentaram maiores prevalén-
cias (47%) e maior frequéncia de internagio (13%). Tais acha-
dos demonstram que quanto menor a gravidade da doenga,
menores sio os indices de impacto da asma, com tratamento
de resgate residencial, diminuindo as chances de internagio,
além de constatar diferencas significativas quanto ao absen-
teismo escolar: criangas com asma leve afastam-se da escola por
periodos menores e criangas com asma grave, por periodos mais
prolongados (p=0,043). Em estudo transversal realizado com
715 asmdticos, Roncada et al.* demonstram que a morbidade
da asma ¢ elevada nessa populagao (68%), com relato de sinto-
mas recorrentes dessa doenca nos dltimos 12 meses. Entre os
715 estudantes, 56% realizaram ao menos uma consulta médica
para a asma e apenas 24% fizeram acompanhamento médico
especializado, sendo que metade das criangas usou corticoste-
roides orais nos dltimos 12 meses ¢ 8% foram hospitalizadas
pela doenga, com prevaléncia de absenteismo escolar de 57%.

Na avaliagdo da fun¢io pulmonar (espirometria), com-
parando-a a gravidade da asma, os resultados deste estudo
demonstram diferenca entre os valores basais para VEF , CVF
e FEF ., (p=0,002, p=0,001 e p=0,036, respectivamente)
e pés-uso de broncodilatador para VEF e CVF (p=0,008 ¢
p=0,037, respectivamente), possuindo volume/capacidade
pulmonar pior para o grupo de asma moderada, seguido do
grupo de asma grave, sendo os melhores escores pertencentes ao
grupo com asma leve. Esses achados podem estar relacionados
ao tratamento dos grupos e 4 época do ano avaliada, visto que,
no centro de referéncia, os pacientes com asma leve ¢ mode-
rada possuem redugio medicamentosa nos perfodos de esta-
¢io quente (verdo), tendo o grupo de asma grave continuidade
12 meses ao ano. Contudo, na compara¢io entre a diferenca
entre pré e pds-broncodilatador nio foram evidenciadas dife-
rencas com uso de 400 pg de salbutamol. Uma possivel resposta
para esses achados se deve ao fato de os pacientes do grupo de
asma leve possuirem melhor fungio pulmonar, como j4 des-
crito na literatura,” e os do grupo de asma grave, prescricio de
tratamento com Omalizumab,” fazendo com que o grupo de

asma moderada apresente os piores escores de fun¢ao pulmonar.
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Além disso, estudo publicado recentemente?” demonstra que
a resposta broncodilatadora, correlacionando-se com controle
da asma, avaliado pelo questiondrio ACT, nio mostrou dife-
rengas significativas pré e pés-administragao de 400 pg de sal-
butamol entre os grupos.

Na avaliagio dos niveis de hipersensibilidade atépica por
meio do teste cutdneo (skin prick test), mesmo havendo aumento
da prevaléncia conforme gravidade, as diferencas nio foram
significativamente relevantes (asma leve=67%, asma mode-
rada=75% e asma grave=86%; p=0,352). Além disso, mesmo
nio sendo evidenciadas diferencas entre os grupos, a prevalén-
cia atdpica foi relativamente elevada em comparagio com outro
estudo na mesma regido,” o qual mostrou valores minimos de
67% para o grupo de asma leve. Os dcaros da poeira domici-
liar foram os principais responsdveis pelo diagnéstico elevado,
com resposta positiva em 76% dos casos de asma grave para
os Dermatophagoides pteronyssinus e Dermatophagoides farinae,
seguido de 67% para os casos de asma leve para Blomia tropica-
lis. Os epitélios de cachorro e gato foram os que apresentaram
menores {ndices de prevaléncia atépica. Achados semelhantes
para prevaléncia de atopia sdo apresentados em estudo reali-
zado na mesma regido, no qual 85% das criancas eram at$pi-
cas, tendo como principal desencadeante os Dermatophagoides
Jfarinae, Dermatophagoides pteronyssinus e Blomia tropicalis.”

Uma das principais avaliagbes de desfecho para o manejo
da asma ¢ a de QVRS, sendo representada neste estudo como
QV (mddulo genérico) e QVRS-asma. Ambas as avaliagoes
se mostraram muito préximas aos padroes de normalidade,
independentemente da gravidade da asma. Uma das possiveis
respostas para tais achados deva-se ao fato de as criangas esta-
rem em acompanhamento ambulatorial, elevando a percepgio
da QVRS. Além disso, Matsunaga et al.** demonstraram que

a QV estd diretamente relacionada com o nivel de controle e
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