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Hd um tempo ougo de pessoas experientes e que admiro muito, que o objetivo do mestrado é
aprender como fazer uma pesquisa. Isto sempre me provocou certa inquietagdo.

Como fazer uma pesquisa... talvez este seja apenas o “objetivo geral”!

Pois neste caminho descobri no mestrado “objetivos especificos”...

Além de aprender Como se faz uma Tese', aprendi a ter mais compreensdo, mais paciéncia e que
nem sempre as coisas dependem somente de nés — muitas vezes dependem do tempo...

Aprendi que o certo ndo é sempre o 6bvio e que ds vezes, quebrar regras e paradigmas,

por mais dificil e incompreensivel que seja pode ser o melhor caminho!

E ainda, tive a certeza de que as pessoas que nos amam e que querem o nosso bem,

mesmo ndo entendendo muito sobre asma ativa ou grave, obesidade...

seja o que for... acabam compreendendo nossa TDM (Tensdo Durante Mestrado)!

Débora Fernanda Basso

* Como se faz uma tese. Umberto Eco. Editora Perspectiva. 92 ediggo: Sdo Paulo 1992.



Ao Dr. Vitor Emanuel Cassol (in memorian)

pelo desafio de dar inicio a pesquisa neste @mbito no Brasil,
conhecimento repassado e principalmente por

incentivar a continuidade da pesquisa,

queoriginou esta dissertacéao.
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RESUMO

Objetivo: estudar a associagdo entre asma ativa grave definida pelo ISAAC e obesidade
em adolescentes escolares da cidade de Santa Maria/lRS e regido. Método: estudo de
coorte prospectivo com uma amostra de 125 adolescentes escolares entre 14 e 16 anos de
idade. A obesidade foi definida pelo indice de massa corpérea - IMC e dobra cuténea
tricipital - DCT com percentil maior ou igual a 85. Para verificar os sintomas de asma foi
utilizado o questionario do “International Sudy of Asthma and Allergies in Childhood” —
ISAAC e asma ativa grave foi definida por quatro crises ou mais de sibilos nos Ultimos 12
meses e resposta afirmativa para no minimo uma das seguintes questoes. disturbio da fala
por sibilos, sibilos apds exercicios fisicos e sono perturbado por sibilos. Resultados. o
percentual de adolescentes obesos reduziu de 51,2% para 14,4% num periodo de 12 meses.
O sexo feminino apresentou risco mais elevado de desenvolver asma ativa grave, quando
comparado a0 sexo masculino, embora ndo estatisticamente significante (RR= 2,46 e
IC95% 0,50 — 12,21). A relagdo entre obesidade e asma ndo foi estatisticamente
significante (x> = 1,24 e p = 0,59). Conclusdo: existem evidéncias da relacdo entre
obesidade e asma em criancgas e adultos, sendo que na fase de transi¢éo (adolescéncia), as
evidéncias se contradizem. Neste estudo, a obesidade ndo foi associada com asma ativa

grave nos adol escentes escolares de Santa Maria/RS e regio.

Palavr as-chaves; Obesidade; Asma; Adolescentes



ABSTRACT

Objective: to study the association between serious active asthma defined by the ISAAC
and obesity in pertaining to school adolescents of the city of Santa MarialRS. Method:
prospective study of coorte with one it shows of 125 pertaining to school adolescents
between 14 and 16 years of age. The obesity was defined by the index of corporal mass -
IMC and triceps skinfold thickness with percentile the > 85. To verify the asthma
symptoms of Asthma was used the questionnaire of the "International Study and Allergies
in Childhood" - ISAAC and serious active asthma were defined by four crises or more than
hissings in last the 12 months and affirmative reply for at the very least one of the
following questions: more than 4 acute attacks of asthma, speech disturbance, sleep
disturbance, wheezing with exercise) Results: the percentage of adolescents with obesity
reduced of 51,2% for 14,4% in a period of 12 months. The feminine sex presented higher
risk to develop serious active asthma, when compared with the masculine sex, even so not
significant (RR = 2,46 and 1C95% 0,50 - 12.21). The relation between obesity and asthma
was not significant (3°> = 1,24 and p = 0,59). Conclusion: evidences of the relation
between obesity and asthma in children and adults exist, being that in the transition phase
(adolescence), the evidences if contradict. In this study, the obesity was not associated

with serious active asthmain the pertaining to school adolescents of Santa Maria/RS.

Key Words: Obesity; Asthma; Adolescents



1INTRODUCAO

Tanto a obesidade quanto a asma sdo problemas de salde publica e estdo
aumentando gradativamente em todo o mundo. De um lado a Obesidade, associada a
diversas co-morbidades como Diabetes Meéllitus, Doencas Cardiovasculares,
Didlipidemias, entre outras, e por outro lado a Asma, uma das doencas mais comuns da
infancia e adolescéncia, que devido aos sintomas como a falta de ar e dor no peito, muitas
vezes dificultam as atividades cotidianas conduzindo ao sedentarismo.

Atualmente vem se observando o processo de transi¢do nutricional, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento. Durante um longo periodo da
historia, a maior atencdo das politicas de salide e da sociedade como um todo frente ao
estado nutricional, foram as formas de desnutri¢cdo. Dentre outros fatores, as mudangas de
cunho demogréficas e até mesmo sbcio-econdmicas originaram 0 processo de
transformagéo no aspecto nutricional, anteriormente voltado a desnutri¢ao, que aos poucos
esta cedendo espaco a condicdo de sobrepeso e com menor prevaéncia, no entanto maior
gravidade, a obesidade.

A obesidade, caracterizada pelo excesso de gordura corporal e considerada um
problema de salde publica, é reconhecida como uma epidemia global (World Health
Organization — WHO 1995; WHO 1998). Ndo € comum encontrar estudos abordando a
mortalidade causada pela obesidade, mas sim por outras causas que Surgiréo por
consequéncia da obesidade, ou sgja, €la é freguentemente estudada como fator de risco
para outras doencas por ser fator determinante para o desenvolvimento de outras doencgas
cronicas ndo transmissiveis.

Nas duas Ultimas décadas, esse aumento significativo da obesidade vem

coincidindo com altas prevaléncias de asma em todo o mundo (Seidell et al, 1986; Huang



et al, 1999; Shaleen et al, 1999). A asma é uma doenca inflamatéria cronica das vias
aéreas, comumente observada na infancia e adolescéncia, também considerada um
problema de salide publica, apresentando relevante morbi-mortalidade em todo o mundo.
Devido a inflamagdo das vias aéreas, 0s principais sintomas observados sdo sibilos ou
chiado no peito, falta de ar, tosse noturna e dor no peito ou opresséo toréacica (Gilliam et al,
1970; Burney et al, 1990).

Com o intenso aumento das prevaléncias de obesidade e asma, pesquisadores
comegaram a realizar estudos com a finalidade de verificar a relagdo entre estas duas
condigdes. A relagdo entre obesidade e asma tem sido pesquisada tanto em criangas e
adolescentes (Gennuso et al, 1998; Epstein et al, 2000; Figueroa-Munoz et al, 2001) como
em adultos (Seidell et al, 1986; Chen et al, 1999; Shaleen et al, 1999; Schachter et al,
2001).

Partindo do pressuposto de que o obeso principalmente na fase da adolescéncia é
muitas vezes afastado do seu grupo socia, esta condicdo se agrava se 0 mesmo torna-se
asmético. A asma quando ndo tratada adequadamente pode levar a inatividade em
consequéncia dos sintomas impostos pela condicdo, dificultando o asmético de se
relacionar através de jogos, competicOes ou atividades comuns nesta faixa etaria e que
envolvem esforco fisico ou até levando a abstencdo escolar devido a gravidade dos
sintomas.

Pode a obesidade desenvolver a asma e agravar seus sintomas? A relagéo entre
estas duas doencas é pouco estudada no Brasil. Sendo assim, as pontuacGes anteriores

tornam evidente aimportancia desta pesquisa e justificam sua realizacéo.



1.1 Transi¢do nutricional e Obesidade

A elevada prevaléncia e incidéncia de desnutricdo presente por um longo periodo
na histéria da humanidade, estédo gradativamente cedendo espago para a obesidade,
caracterizando assim o0 processo de transicdo nutricional. Os principais estudos que
permitiram observar o declinio da prevaéncia de desnutricdo no Brasil foram: o Estudo
Nacional de Despesas Familiares ENDEF (1974 — 1975), a Pesquisa Nacional de Salde e
Nutricdo PNSN (1989) e a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde PNDS (1995 — 1996)
(IBGE, 2000). Além disso, os resultados destes estudos refletem uma condig@o epidémica
caracterizando o processo de transicdo nutricional, da desnutricdo a obesidade, diferindo
apenas naintensidade de acordo com aregido e o estrato social.

De acordo com Wang et al (2002) num estudo com criangas e adolescentes de 6 a
18 anos, a desnutri¢do reduziu de 14,8% para 8,6% no Brasil, nos Estados Unidos de 5,1%
para 3,3% e na China de 14,5% para 13,1%. Enquanto os indices de desnutri¢cdo reduzem,
a obesidade surge como um problema mais fregiente e mais grave gque a desnutricéo. Este
processo de transicdo nutricional sobrecarrega 0 sistema de salde com uma demanda
crescente de atendimento por doencas cronicas por consequiéncia ou agravamento da
obesidade (Coutinho, 1999).

A obesidade pode ser definida como uma sindrome multifatorial com ateragdes
funcionais, de composicdo bioquimica, do metabolismo, da estrutura corporal,
caracterizada pelo acimulo subcuténeo de gordura aumentando o peso corpora (WHO,
1998). Esta relacionada com doencas cronicas ndo transmissiveis e alteragdes metabdlicas
importantes que contribuem para Doengas Cardiovasculares, Diabetes Mellitus,

Didlipidemias, Afecgdes Pulmonares, Renais e Biliares entre outras (WHO, 1995).



A obesidade vem aumentando progressivamente e estd sendo observados em
distintas classes sociais, etnia, sexo e faixas etarias (Popkin & Doak, 1998; Mokdad, 2003).
Em geral, observa-se em classes economicamente desfavorecidas que estéo cada vez mais
consumindo alimentos ricos em aglcares e gorduras, por serem mais baratos e de fécil
acesso. Em familias onde o poder aquisitivo € mais alto, geralmente ocorre o consumo de
alimentos de ato vaor caldrico, aiado a uma reducéo na atividade fisica, seja pelo hébito
do sedentarismo em si, ou pela comodidade do mundo moderno (automéveis, escada-
rolante, elevador, controle-remoto, entre outros).

Segundo Must (1996) os individuos que tiveram excesso de peso na infancia,
apresentam maior risco a salde no decorrer da vida, sendo que estes riscos sdo ainda
maiores se a obesidade continuar presente durante a adolescéncia. De acordo com
Bouchard (1991), estima-se que um terco das criancas e 50% a 70% dos adolescentes
obesos, tornam-se obesos na idade adulta. O risco de um adolescente vir a ser um adulto
obeso tende a aumentar caso ambos os familiares sejam obesos, e o grau de obesidade na
infancia e na adolescéncia sgja severo. Pesguisadores, através de um estudo retrospectivo,
observaram que filhos de pais obesos, menores de 10 anos de idade, aumentaram o risco de
desenvolver obesidade. Quanto as criangas obesas menores de trés anos de idade sem pais
obesos, encontram-se Menos propensas ao risco para obesidade. Em criangas proximas da
faixa etéria da adolescéncia, a obesidade € um importante preditor de excesso de peso na

vida adulta (Whitaker et al, 1997).

1.2 Obesidade na adolescéncia

A Organizacdo Mundia da Salde (1995) classifica a adolescéncia como o periodo

da vida correspondente a idade entre os 10 aos 19 anos completos. Segundo Osorio (1992)



a adolescéncia é caracterizada basicamente, por uma série complementar de perdas e
aquisicbes como: perda da bissexudidade infantil e a correspondente aquisicdo da
sexualidade adulta, perda do pressuposto de dependéncia infantil e aquisi¢céo da autonomia
adulta e também perda da comunicacdo ou linguagem infantil para adquirir uma
comunicagdo ou linguagem adulta. Nesta fase de transformacao biopsicossocial muitos dos
adolescentes possuem graus variados de percepcdo da imagem corporal e de sua ingestéo
alimentar. Além disso, o ambiente familiar e os amigos exercem grande influéncia no
contexto psicossocia da alimentacdo de cadaindividuo do grupo.

Na adolescéncia também esta sendo observado o intenso aumento da prevaléncia
de obesidade, tendéncia esta ja estabelecida ha alguns anos nos paises desenvolvidos,
mesmo em regides onde a subnutri¢do anteriormente prevalecia (Shneider, 2000).

A obesidade é de carater multifatorial porque esta relacionada com fatores
fisiologicos (metabdlico), genéticos, ambientais (prética alimentar inadequada e reducdo da
atividade fisica) e psicolgicos, proporcionando acimulo excessivo de energia sob a forma
de gordura corpora (Himes & Dietz, 1994; Fisberg, 1995). Muitos fatores sdo importantes
no processo da obesidade, como os genéticos, os fisioldgicos e metabdlicos, no entanto os
gue poderiam explicar 0 aumento significativo do nimero de individuos obesos parecem
estar mais relacionados as mudancas do estilo de vida e aos hébitos alimentares
(Rosenbaum & Leibel, 1998).

A infancia e adolescéncia podem ser consideradas as fases mais importantes no
sentido da prevencéo e/ou tratamento da obesidade, uma vez que criangas e adolescentes
obesos tem maior probabilidade de se tornarem adultos obesos e com determinadas
conseguéncias impostas pela condigéo.

Bouchard (1991) em pesquisa redlizada com gémeos humanos através de um

modelo de andlise para determinar a relativa importéncia de componentes genéticos e



culturais sobre os niveis de gordura corporal, encontrou uma determinacdo derivada por
idade e sexo de aproximadamente 25% genético e 30% cultural, sendo que os outros 45%
restantes foram identificados como ndo transmissivel; quanto ao indice de obesidade e
gordura subcuténea os resultados foram de 5% genético, 30% culturad e 65% néo
transmissivel. O autor ainda cita que em relacdo a obesidade, os fatores de risco como
excessiva ingestdo caldrica, a dieta rica em gordura e a combinacdo dos elementos
nutricionais com os baixos niveis de atividade fisica se apresentam como 0s principais
fatores ambientai s neste processo.

O estilo de vida vem se transformando intensamente, seja pelo elevado consumo de
alimentos industrializados (normamente mais cal éricos), refei cdes desbalanceadas ou pelo
sedentarismo, conseqiiéncia das comodidades do mundo moderno, excesso de tempo frente
ao computador, segja no trabalho, ou como diversdo para criangas ou adolescentes como
jogos informatizados, que em aguns anos atras eram mais ativos, movidos pelos jogos e
brincadeiras fora de casa, atividades mais intensas (correr, andar de bicicleta ou jogar
futebol). Esta mudanca de habito é considerada uma das causas de obesidade
principalmente na adolescéncia.

Muitas hipdteses sdo levantadas com a finalidade de elucidar as causas da
obesidade e seu aumento da prevaléncia. As trés categorias levantadas sdo: caracteristicas
genéticas; fatores ambientais e ainteracdo dos fatores genéticos e ambientais (V asconcel os
& Silva, 2003).

Oliveira et al (2004) verificaram que a obesidade infantil foi inversamente
relacionada com a prética da atividade fisica sistemética, com a presenca de TV,
computador e videogame nas residéncias, dém do baixo consumo de verduras,
confirmando a influéncia do meio ambiente sobre o desenvolvimento do excesso de peso

€M NOSSO Mei 0.



A forte relagdo entre os fatores ambientais e 0s genéticos citados anteriormente,
dificulta a distin¢éo da causa principal da obesidade. Além disso, de acordo com Marques-
Lopes et al (2004) num estudo de revisdo sobre os aspectos genéticos da obesidade, a
influéncia genética como causa da obesidade pode manifestar-se através de alteraces no

apetite ou no gasto energético.

1.3 Métodos para o diagnéstico da obesidade

O fato de o individuo estar acima do peso ndo basta para diagnosticar a obesidade,
mas sim estar com um excesso de massa gorda (tecido adiposo). Uma vez que este
aumento do peso corpoéreo pode ser oriundo do excesso de massa magra (tecido muscular).
E com isso a avaliacdo nutricional principamente nos adolescentes ainda é controversa.
Mesmo sabendo que o idea para diagnosticar a obesidade € mensurar 0 percentual de
gordura corporal, este método nem sempre € acessivel para ser utilizado em estudos,
principalmente em estudos epidemiol 4gicos.

Com intenso aumento da prevaéncia de obesidade na adolescéncia, h4 uma maior
atencdo de pesquisadores que validam instrumentos de avaliacdo nutricional e estabelecem
pontos de corte, no que se refere a essa condicdo (Marshall et al, 1991; Must et al, 1991;
Himes & Dietz, 1994; Dietz, 1998).

Em estudos epidemiol 6gicos 0 método mais utilizado para diagnosticar obesidade é
o indice de Massa Corpora - IMC, sendo que os pontos de corte tém sido estudados por
diversos autores. Embora o IMC ndo seja capaz de fornecer a composi¢édo corporal, deve-
se considerar sua facilidade de mensuragdo uma vez que utiliza dados antropomeétricos de
peso e estatura que sdo de facil obtencdo e boa reprodutibilidade, e estudos demonstram a

utilidade do IMC como um indicador de adiposidade em criangas e adolescentes, pois 0



mesmo apresenta correlacdo com as estimativas da gordura corporal avaliada através das
pregas cutaneas e impedancia bioelétrica (Troiano et al 1998).

O IMC é considerado como uma medida adequada para a avaiacdo da obesidade
em criangas e adolescentes, na rotina clinica e em salde publica. Sua validade tem sido
demonstrada em estudos nos quais o IMC foi comparado com outros métodos mais
acurados de medida da adiposidade (Balaban & Silva, 2001), além de sua associagdo com
diversas condi¢bes mérbidas (Coutinho, 1999; Balaban & Silva, 2001). No entanto, o IMC
pode apresentar uma desvantagem no sentido da utilizagdo dos pontos de corte
principamente para obesidade, que sdo variados e dificultam comparagbes entre
preval éncias de obesidade e da sua associagdo com outras patologias (Lessa, 1998).

A dobra cutanea é uma medida de adiposidade que permite avaliar a composi¢do
corporal, porém tendo como limitacdo a necessidade de avaliadores atamente treinados,
dificultando sua reprodutibilidade, havendo também dificuldade de afericdo de pregas em
individuos com obesidade grave. A gordura subcutanea constitui grande parte da gordura
corporal total e sua proporcdo varia em funcéo de idade, sexo e grau de adiposidade. A
dobra cuténea tricipital - DCT apresenta boa correlacdo com o percentual de gordura
corporal, especialmente no sexo masculino e € a dobra cutanea de maior validade, sendo
um bom indicador de reserva energética, dispondo de referéncias para todas idades
(Sigulem et al, 2000).

O IMC e a DCT sdo comumente usados como medidas de adiposidade em estudos
clinicos e epidemiol 6gicos, mostrando forte correlagdo em criangas e adultos (Must et al,
1991). O IMC é considerado um bom indice por ser o que melhor se correlaciona com as
dobras cuténeas que medem a adiposidade, além de minimizar o efeito da estatura

(Harrison, 1985).



O método antropométrico possibilita que a obesidade seja diagnosticada através dos
valores de peso e estatura, obtendo-se o indice P/E que é arelacdo entre o peso observado e
0 peso esperado para a estatura no percentil 50 do National Center Health Satistics -
NCHS. Em criancas e adolescentes é definido obesidade quando este indice estiver igua
ou maior que 120% do peso esperado para a estatura. De acordo com a Organizacéo
Mundia de Salide - OMS, o sobrepeso pode ser definido utilizando-se o0 escore Z com
ponto de corte superior adois para arelagdo peso/estatura (Waterlow, 1994; WHO, 1995).

O IMC com ponto de corte no percentil 95 apresenta alta especificidade para o
diagndstico de obesidade em adolescentes (Marshall et al, 1991; Must et al, 1991). O IMC
pode ser associado com a DCT para definir a obesidade, sendo proposto por Must et al
(1991) o ponto de corte no percentil 85 para as duas mensuragoes.

Outros métodos e técnicas como a tomografia computadorizada, bioimpedancia,
ressonancia magnética, infravermelho, e a densitometria éssea, sdo utilizados paraavaiar a
composicéo corporal, diferenciando massa gorda de massa magra. NoO entanto, estas
técnicas requerem cuidados especiais, pois algumas utilizam radiacdo ionizante aém de
serem dispendiosas, dificultando sua utilizagdo, principalmente na rede bésica de salde

publica.

1.4 Prevaléncia mundial e nacional de obesidade

Poucos sdo os estudos redlizados com faixas etarias especificas, principamente
com adolescentes. Portanto, nesta revisdo muitas pesquisas relatadas apresentam amostras
compostas por criangas além dos adol escentes que é o foco principa desta pesguisa.

Tanto os casos de prevaléncia, quanto os casos de incidéncia de obesidade nas

diversas faixas etérias, vem aumentando no mundo inteiro, caracterizando-se como um



grave problema de salde publica e tragando um perfil de morbi-mortalidade em distintas
popul agdes.

Gotmaker et al (1987), relataram uma prevaéncia de obesidade em criancas
americanas entre 6 a 11 anos de idade de 27% e entre os adolescentes na faixa etéria entre
12 a 17 anos de idade de 21,9% . A estimativa é que 10% da populacdo dos paises
desenvolvidos e mais de 1/3 da populacé@o norte americana esteja acima do peso desejavel.
Estudos realizados nos EUA apontam que 35% dos adolescentes ou adultos sd0 obesos
(WHO, 1995). A obesidade ainda é relativamente incomum nos paises da Africa e da Asia,
sendo que sua prevaléncia é mais elevada na populagdo urbana em relagdo a populagéo
rural (WHO, 1998).

Nos adolescentes ingleses a prevaléncia de obesidade tem atingido cerca de 12% a
16% dos rapazes e 13% a 15% das mocas (Reilley & Dorosty, 1999). Em escolares de
Taiwan, no periodo de 1980 e 1994, foi constatado que a obesidade aumentou de forma
significativa de 12,4 para 16,4% nos meninos e de 10,1 para 11,1% nas meninas (Chu,
2001).

Estudo publicado por Ebelling et al (2002), apresenta dados de prevaléncia de
obesidade em diferentes locais do mundo. Nos EUA adolescentes na faixa etériaentre 12 a
19 anos de idade apresentaram um aumento da prevaléncia de obesidade de 2,3%, através
do Indice de Massa Corporal - IMC com ponto de corte maior que o percentil 95. Também
utilizando o IMC, pesquisa realizada na Austrdlia com criangas e adolescentes com idade
entre 7 e 15 anos, apresentaram um aumento de 3,4 e 4,6% para 0 sexo masculino e
feminino respectivamente, no periodo de 1985 a 1995. Na China, durante o periodo de
1991 a 1997, ocorreu um aumento de 1,4% na prevaléncia de obesidade em adolescentes

com idade entre 10 e 18 anos.



Num estudo realizado na Irlanda no Norte com 2307 adolescentes entre 13 e 14
anos de idade, a prevaléncia encontrada de obesidade no sexo masculino foi de 4% e no
sexo feminino 2% (Y arnell et al, 2001).

Padez et al (2004) num estudo realizado com criangas portuguesas com idade entre
7 e 9 anos, avaliaram as tendéncias do IMC entre 1970-2002, sendo que 0 aumento mais
significativo foi no dltimo periodo, ou sgja, entre os anos de 1992 a 2002, e a prevaléncia
de obesidade encontrada foi de 11,3%. Em relagdo a0 excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) a prevaléncia encontrada entre as criangas portuguesas totalizou 31,5%, sendo
que de acordo com o estudo, este resultado acompanhou a tendéncia de outros paises
mediterréneos como a Espanha (30%), Grécia (31%) e Italia (36%6).

De acordo com Wang et al (2002) num estudo realizado com dados de quatro
paises entre os anos de 1974 a 1997, a preval éncia de obesidade em criancas e adolescentes
de 6 a 18 anos de idade aumentou de 6,4% para 7,7% na China; de 15,4% para 25,6% nos
EUA e de 4,1% para 13,9% no Brasil e na Russia a prevaléncia de obesidade reduziu de
15,6% para 9%.

Distintas prevaléncias séo observadas em estudos nacionais e internacionais. Assim
como os fatores ambientais e genéticos, essas diferencas podem ser reflexo de diferentes
métodos empregados para mensurar a gordura corporal e aos diversos pontos de corte
utilizados na classificagéo, principalmente de sobrepeso e obesidade. No Brasil, os dados
mais freglientes sdo de pesquisas regionais, a partir de diferentes métodos o que também
dificultando a comparacéo entre os diferentes estudos (Quadro 1).

Estudo realizado com uma amostra representativa de criangas e adolescentes no
municipio de Londrina/PR constatou obesidade em 23% das criangas e adolescentes do

sexo feminino e 17% no sexo masculino (Guedes & Guedes, 1998).



Outro estudo redizado em escolas da rede publica e privada da cidade de
Curitiba/PR, com 1087 criangas e adolescentes entre 6 a 11 anos de idade, revelaram uma
prevaléncia de obesidade em torno de 31% (Scapucin et al, 1998). Esta prevaéncia foi
semelhante a outro estudo realizado no Rio de Janeiro, através de visita domiciliar a 491
criancas e adolescentes com idade entre 6 e 11 anos, sendo que o ponto de corte
considerado para obesidade foi o IMC/Idade maior que o percentil 95, onde da amostra
estudada 26,4% dos meninos e 30,3% das meninas estavam obesos (Pereira et al, 1999).

Balaban e Silva (2001) encontraram em criangas e adolescentes com idade entre 6 e
19 anos, uma prevaléncia de 14,7% de obesidade no sexo masculino e 4,4% no sexo
feminino. Utilizando o mesmo método do estudo anterior, uma pesquisa realizada na
cidade de Santa Maria, com uma amostra de 4010 adolescentes escolares com idade entre
13 e 14 anos apresentou prevaléncia de obesidade de 4,4% para 0 sexo masculino e 4,8%
para 0 sexo feminino. O ponto de corte utilizado neste estudo foi o indice de Massa
Corpérea e a Dobra Cuténea Tricipital maior que o percentil 85, para idade e sexo (Cassol
et al, 2003).

De acordo com dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida (PPV), coletados em 1997
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a prevaléncia de obesidade em
adolescentes variou entre 6,6% a 8,4%, nas regifes Nordeste e Sudeste, respectivamente
(Abrantes et al, 2002).

Estudo de Ledo et al (2003) com 387 escolares da cidade de Salvador/BA, a
prevaléncia de obesidade foi de 15,8% sendo que esta foi significativamente maior nas
escolas particulares (30%) em relacéo as escolas publicas (8,2%).

Com o objetivo de determinar a prevaléncia de obesidade na rede estadual de
ensino da cidade de Braganca Paulista/SP, foram avaliados 1334 adolescentes na faixa

etéria entre 11 a 18 anos de idade, onde a prevaléncia de obesidade foi de 3,5% em ambos



sexos (Ramos & Barros Filho, 2003). Ja Neutzling et al (2004) utilizando diferentes pontos

de corte, avaliaram 1608 adolescentes entre 15 a 19 anos de idade de escolas particulares

de Pelotas/RS, encontrando uma prevaléncia de obesidade, segundo os critérios propostos

por Must e Cole, de 4,2% e 3,9%, respectivamente.

Quadro 1. Prevaléncia de obesidade em adolescentes de acordo com estudos regionais do

Brasil.
ESTUDO LOCAL DO AMOSTRA PONTO DE CORTE PREVALENCIA DE
ESTUDO PARA OBESIDADE OBESIDADE

Guedes & Londrina/PR | Criangas e Quantidade de gordura

Guedes, 1997. adol escentes escolares | corporal em relagéo ao Sexo masculino (17%)
de7al7anos peso superior a20% e Sexo feminino (23%)
(n=4289) 30% respectivamente.

Scapucinetal, | Curitiba/lPR | Criangase

1998. adol escentes escolares P/E = +2DP Escolas particulares (20,4%)
de6allanos Escolas publicas (11,7%)
(n=1087)

Pereiraet al, Rio de Criangase

1999. Janeiro/RJ | adolescentes 6 a1l IMC=p95 Sexo masculino (26,4%)
anos (n=491) Sexo feminino (30,3%)
Domicilio

Balaban & Recife/PE | Criangase

Silva, 2001. adolescentes 6 a 19 IMC+DCT=p85 Sexo masculino (14,7%)
anos (n=762). Sexo feminino (4,4%)
Escola particular

Ramos & Braganga | Adolescentes11—18

Barros Filho, Paulista/SP | anos (n=1334) IMC>p95 Tota = 3,5%

2003. Escolas estaduais

Ledo et al, Salvador/BA | Criangas e

2003. adol escentes escolares IMC=p95 Escolas Particulares (30%)
5 a10 anos (n=387) Escolas Publicas (8%)

Cassol et al, Santa Adolescentes escolares

2003. Maria/lRS | de 13 e 14 anos IMC+DCT=p85 Sexo masculino (4,4%)
(n=4010) Sexo feminino (4,8%)

Neutzling et al, | PelotayRS | Adolescentes 15— 19

2004. anos (n=1608) IMC>p95 Critérios Must = 4,2%
Escola particular IMC=p85 Critérios Cole = 3,9%




1.5 Consequiéncias da obesidade

A obesidade na infancia e na adolescéncia tem sido associada a vérias disfuncdes
organicas que tendem a predispor o surgimento de fatores de risco. Segundo alguns
autores, existe associacdo entre a obesidade e maior risco para as Doencas
Cardiovasculares e outras doengas cronicas como Hiperlipidemia, Hiperinsulinemia,
Hipertensdo, Aterosclerose precoce e problemas ortopédicos (Bray, 1992; Fisberg, 1995;
Taddei, 1995; WHO, 1998; Cole et al, 2000). Oliveira et al (2004) atentam para a presenca
de lesbes precoces de aterosclerose, ateraces trombogénicas, a presenca de dislipidemias,
hipertensdo, resisténcia a insulina, hiperuricemia na infancia e inicio da adolescéncia,
podendo assim promover ou agravar no decorrer da vida adulta, o que demonstra a
importancia de umaintervencéo precoce.

Risco mais elevado de desencadear problemas de salide como hipertensdo arteria e
hipercolesterolemia nos adolescentes com excesso de peso, quando comparados aos pares
nao-obesos, também foi encontrado no estudo realizado com 1667 criancgas e adol escentes
de ambos sexos, na faixa etéria entre 5 a 18 anos (Williams et al, 1992). A obesidade na
infancia e adolescéncia possibilita seu seguimento na vida adulta. A morbidade em
consequiéncia da obesidade pode ocorrer com menor intensidade nesta faixa etéria, no
entanto, torna-se uma situacdo de risco na fase adulta, aumentando o indice de mortalidade
por associacdo com Doencas Cardiovasculares, Hipertensdo e Alteragdes Metabdlicas
(Fisberg, 1995).

Problemas de ordem psicolégica também podem ser apresentados por pessoas
portadoras de obesidade, principalmente quanto a auto-estima, que pode ser limitante nas
relacfes interpessoais e também na prética de atividades fisicas (Kuschinir et al, 1997).

Muitas vezes o adolescente obeso pode tornar-se isolado do convivio socid e ter



conseguéncias no seu desenvolvimento psicolégico em virtude da discriminagédo
psicossocia que sofre. Criangas e adolescentes obesos sGo menos aceitas por seus pares e
isso contribui para que se desenvolvam casos de depresséo, isolamento, imagem corporal
diminuida quando comparada com os outros, até mesmo uma auto-imagem deturpada na
idade adulta (Sallis et al, 1995).

Individuos obesos podem desenvolver disfuncBes pulmonares como a sindrome
Pickwick caracterizada por sonoléncia e reducdo da ventilacdo. Ha& uma diminuicdo do
volume residual e do volume expiratério maximo e tendéncia para reducéo gera do
volume pulmonar (Kopelman, 1992). De acordo com Jung (1997) o tecido adiposo
acumulado naregido peitoral e abdominal limita os movimentos respiratérios diminuindo o
volume pulmonar.

Nas Ultimas décadas, pesquisadores vém explorando a relacdo entre obesidade e
asma. Estudos sugerem que criangas e adultos com asma tém peso acima do normal
guando comparado ao grupo controle (Camargo et al, 1999; Figueroa-Murioz et al, 2001;
Del-Rio-Navarro et al, 2003), o que confirma uma associacdo entre maior prevaéncia de
asma e obesidade, mais evidente em mulheres e meninas adolescentes em relacdo aos

meninos, e também com a gravidade da asma (Gold et al, 1993; Martinez et al, 1994).

1.6 Asma e métodos de diagnéstico

A asma € uma doenca inflamatéria cronica caracterizada por hiper-responsividade
das vias aéreas inferiores e por limitagdo variavel do fluxo aéreo. A obstrucdo das vias
aéreas € reversivel espontaneamente ou com tratamento. A manifestacdo clinica se da

principalmente pela presenca de sibilos ou chiado no peito, dispnéa (falta de ar), opresséo



toracica (aperto no peito) e tosse noturna (Somerville et al, 1984; Neddenriep et al, 1989;
Tattersfield et al 2002).

Ha evidéncias que colocam os fatores ambientais como causa principal da asma
(Tattersfield et al, 2002), no entanto a genética também se apresenta de forma importante
para o desenvolvimento de asma. O risco de desenvolver asma nainfancia é de 25% se um
dos pais for asmatico. Se tanto o pai como a mée for asmética, o risco aumenta para 50%
(Neddenriep et al, 1989).

De acordo com a Global Initiative for Asthma (2004), a asma é definida como uma
desordem crénica inflamatéria das vias aéreas na qual muitas células estdo envolvidas. Nos
individuos susceptiveis, essa inflamacdo causa episddios recorrentes de sibilos, falta de ar,
opressao torécica e tosse especiamente noturna ou na madrugada, além do aumento da
responsividade das vias aéreas a varios estimulos. Esses sintomas estdo geralmente
associados com adteragdo do fluxo aéreo e podem ser parciamente reversiveis
espontaneamente ou apds tratamento. A partir desta definicdo, 0s quatro pontos principais
para caracterizar a asma sao: inflamagdo crbnica das vias aéreas, hiperresponsividade,
limitacdo do fluxo aéreo (obstrucéo) e os sintomas recorrentes (GINA, 2004).

A asma pode ser diagnosticada através de sinais clinicos, testes respiratérios ou
para fins epidemiol 6gicos através de questionarios. Sendo que os principais sinais clinicos
gue podem indicar a presenca de asma sdo: sibilos, tosse (noturna), dispnéia e opresséo
toracica. Sibilos ou chiado no peito ndo é um sintoma exclusivo de asma e nem sempre
esta presente, no entanto € um dos principais sintomas de asma, pois quando ha um
estreitamento das vias aéreas, atendéncia é de ocorrer uma sibilancia dos brénquios.

Quanto aos testes de funcdo pulmonar ou testes respiratérios, sdo utilizados o de
Pico de Fluxo Expiratério Méximo e a Espirometria. A medida do Pico de Fluxo

Expiratério M&ximo mede a quantidade maxima, ou o pico de ar expelido; o medidor do



fluxo expiratorio, também conhecido como peak-flow, € um método ndo invasivo e de f&cil
aplicacéo, tendo por finalidade determinar a gravidade da asma, diagnosticar asma
induzida pelo exercicio, monitorar o tratamento e detectar a piora da fungdo pulmonar. A
Espirometria tem por objetivo medir a quantidade maxima e velocidade do ar expelido. No
entanto, ela ndo € capaz de detectar a variacdo do fluxo expiratério e € utilizada em casos
restritos (111 Consenso Brasileiro no Manegjo da Asma, 2002).

O diagnostico de asma baseada apenas por seus sintomas tem sido o método
empregado por vérios estudos epidemioldgicos e é justificavel pela dificuldade de se
redizar provas de funcdo pulmonar bem como de avaiar sua variagdo por
desencadeamento €/ou tratamento. Muitos estudos sobre asma empregam questionarios
escritos (QE). Eles oferecem varias vantagens sobre os outros métodos (ex. testes de
broncoprovocacdo e desencadeamento por exercicio) para identificar asma em grande
nimero de individuos (Solé et al, 1998). Os QE sdo amplamente aceitos, baratos,
convenientes e nao requerem equipamentos especiais para sua aplicagcdo. S&0
razoavelmente independentes de circunstancias imediatas tais como época do ano,
temperatura atmosférica, umidade do ar, infeccdo de vias aéreas superiores e tratamento
corrente, que podem afetar os resultados dos testes de provocacdo. S&o também faceis de
padronizar, sobretudo os auto-administrados (Burr et al, 1994).

Em 1990, epidemiologistas implementaram um estudo denominado “International
Sudy of Asthma and Allergies in Childhood - ISAAC” buscando estabelecer uma
metodol ogia padronizada que permitisse a reprodutibilidade e a comparacdo dos resultados
obtidos em diferentes populagdes. O protocolo ISAAC, propondo um método unico de
pesquisa, veio maximizar o valor das pesquisas epidemiolbgicas de asma e outras doengas
alérgicas como rinite e eczema (ISAAC, 1998a). Para isso, foi elaborado um questionario

estruturado, auto-aplicavel, previamente validado com sensibilidade de 85% e



especificidade de 81%, ao ser comparado ao diagnostico de especialistas em pneumologia
(Shaw et al 1995; Jenkins et al 1996). Com a traducdo do questionério escrito padréo do
ISAAC para o portugués, ele foi também validado no Brasil (Solé€ et al, 1998). O quadro 2

cita os principais objetivos do questionério escrito ISAAC.

Quadro 2. Objetivos do questionario escrito do “International Sudy
of Asthma and Allergiesin Childhood” —ISAAC.

OBJETIVOS DO QUESTIONARIO ESCRITO ISAAC

4 Descrever a prevaéncia e a gravidade da asma, rinite,

eczema,

v Comparar os dados obtidos entre diferentes localidades,

v Obter medidas basais para assessorar futuras tendéncias na
prevaléncia e gravidade (asma, rinite, eczema);

v Promover estrutura para estudos etiolégicos posteriores em
genética, tipo de vida, cuidados médicos e do ambiente capazes

de afetar essas doengas.

De acordo com o protocolo ISAAC, o recomendado € a aplicagdo do questionério
na faixa etaria entre 6 a 7 anos e 13 a 14 anos de idade; isto se deve pelo fato de que
criancas e adolescentes nestas faixas etarias estdo mais propensos aos sinais e sintomas de
asma. De acordo com o0 Manual do ISAAC, aamostraminima deve ser de 3000 individuos,
sendo esta cal culada principa mente a partir da doenca atOpica grave, isto porgue a amostra
para avaliar o percentual da gravidade da asma € maior do que a amostra utilizada para

determinar a prevaléncia de asma, umavez que a asma grave € menos comum.



1.7 Asma e sua ascensdo mundial

De acordo com dados do NCHS/CDC nos EUA, em 2002 havia 20 milhdes de
individuos com asma (72/1000 habitantes), sendo 6,8% em adultos e 86,3% em criangas.
Em estudo multicéntrico (ISAAC, 1998b) realizado em 56 paises, houve uma variacdo de
asma ativa de 1,6% a 36,8%. Segundo a Global Initiative for Asthma — GINA (2004),
existem cerca de 300 milhdes de asméticos no mundo. Pesquisas realizadas em diferentes
locais do mundo revelam que a prevaléncia de asma entre adolescentes estd aumentando
(Gold et al, 1993; Mdllol et al, 2000; Solé et al, 2001).

No Reino Unido, no periodo de 1982 e 1992, houve um aumento de 17% para 22%
na prevaléncia de asma em adolescentes (Evans, 1993). Pesguisadores britanicos, o
aumento da prevaléncia de asma e sibilos entre adolescentes foi de 3,8% em 1974 para
6,5% em 1986 (Lewis et al, 1996). Dados do ISAAC (1998) para esta populacdo indicam
gue a prevaléncia de asma variou de 1,6% na Albaniaa 28,8% na Austrdia.

Pesquisas em diferentes paises demonstram que a prevaéncia da asma entre
criancas e adolescentes vem aumentando (Seidell et al, 1986; Shaheen et al, 1999; Huang
et al, 1999; Schachter et al, 2001). Estudos realizados com metodologias semel hantes para
medir a evolugcdo da incidéncia de asma e sibilos em criangas de paises ocidentais
desenvolvidos vém demonstrando este aumento (Von Mutius et al, 2001). O nimero de
internacOes hospitalares devido a crises de asma, também aumentou nas Ultimas décadas
(Mitchell, 1985; Anderson, 1989; Gergen, 1990); além da mortalidade de adolescentes
asmaticos em varios paises (Mao et al, 1987; Jackson et al, 1988; Woolcock, 1991)
observada principa mente na Nova Zelandia (Wool cock, 1991).

As causas do aumento da prevaéncia de asma ainda ndo estdo elucidadas.

Pesquisadores acreditam que a asma é uma doenca de paises desenvolvidos e que fatores



genéticos e ambientais podem estar envolvidos (Kell et al, 1986; Pearce et al 1993; Burr et
al, 1994; Ascher et al, 1995). Muitos fatores sdo responsaveis pelo aumento da prevaléncia
da asma, como a urbanizacdo e industrializagdo, a alta sensibilizacdo a alérgenos inalavels,
mudancgas climaticas, fatores socio-econdmicos e nutricionais, sendo que estes podem

interagir agravando os sinais e sintomas da asma (GINA, 2004).

1.8 Prevaléncia de asma no Brasl|

No Brasil, ocorrem cerca de 350.000 internagbes/ano por asma, sendo a quarta
causa de hospitalizacdo pelo Sistema Unico de Salide - SUS (2,3% do total) e sendo a
terceira causa entre criancas e adolescentes (Ministério da Saide, 2000). Os custos do SUS
com internacdes por asma em 1996 foram de 76 milhdes de reais, 2,8% do gasto total anual
e o terceiro maior valor gasto com doenca.

Damesma forma Fiori & Fristcher (2001) registraram que o aumento no nimero de
internagdes devido a asma se deu principamente entre os anos de 1993 e 1999 e a
prevaléncia continua aumentando em todo o mundo inclusive no Brasil. Nos paises em
desenvolvimento, a mortalidade por asma vem aumentando nos ultimos 10 anos,
correspondendo de 5 a 10% das mortes por causa respiratéria, com elevada proporcéo de
obitos domiciliares. Estudo realizado no Rio Grande de Sul mostrou um aumento da
mortalidade por asma em criancas de 2%, no periodo de 1970 a 1992 (Chatikin et al,
2001).

No Brasil, estima-se que existam cerca de nove milhdes de asméticos (Pizzichini,
1998). De acordo com Dados de um estudo multicéntrico (International Sudy for Asthma

and Allergiesin Childhood — ISAAC) realizado em 56 paises 0 Brasil estdem 8° lugar com



prevaléncia média de 20% sendo que Porto Alegre, capital do estado do RS apresentou as
maiores prevaléncias (ISAAC, 1998b).

A prevaéncia de respostas afirmativas para a presenca de “asma alguma vez na
vida’, realizado a partir da aplicacdo do questionario ISAAC — mddulo asma, em algumas
cidades do Brasil varia de 4,8% a 26% (quadro 3). A prevaléncia de “ sibilos dgumavez na
vida', esté entre a média e o limite maximo relatado na literatura mundial, sendo a maior

prevalénciaem S&o Paulo com 54,5%.

Quadro 3. Variagdo da prevaléncia (%) de asma e sintomas relacionados em adol escentes
entre 13 e 14 anos de idade em algumas cidades brasileiras de acordo com o questionario
ISAAC.

S.Paulo P.Alegre  Recife Curitiba Itabira  Uberlandia Cuiaba

Sibilosagumavez navida 54,5 46,9 39 40,4 354 46,9 443
Sibilos nos Ultimos 12 23,3 24,7 19,7 18,4 9,6 21,1 21,2
meses

Asmaagumavez navida 10 21,9 21 8,6 48 15,1 26,4*
Sibilos aos exercicios nos 20,5 29 20,6 19,8 42 20,9 18,2
Ultimos 12 meses

Tosse noturna nos Ultimos 33 39,1 31 30 19,4 39 45,8
12 meses

Disturbio dafalanos 57 57 4,8 4,6 6,5 55 4,0
Ultimos 12 meses

Sono perturbado nos 12 15,1 13,1 9,1 6,7 13,4 82
tltimos 12 meses

Crise nos Ultimos 12 24,6 25,4 20 17,7 9,4 22,2 19,2
meses

* pronquite como sinbnimo de asma.
Fonte: Modificado de Solé, 2001.



1.9 Relacdo entre obesidade e asma em adolescentes

Com o intenso aumento da preva éncia de obesidade (Troiano 1998; Chin & Rona
2001) e de asma (Burney 1990; Woolcock 1991), principamente em criangas e
adolescentes, diversos estudos comecaram a investigar a relacdo entre obesidade e asma
tanto em criancas e adol escentes como em adultos.

A relacéo entre obesidade e asma tem sido apontada tanto em estudos com criangas
e adolescentes (Gennuso et al, 1998; Epstein et al, 2000; Figueroa-Mufioz et al, 2001)
como em adultos (Seidell et al, 1986; Negri et al, 1988). Varios destes estudos apontaram
relacéo significativa quanto ao sexo feminino (Seidell et al, 1986; Chen et al, 1999;
Shaleen et al, 1999) e com menor freqiéncia no sexo masculino (Dockery et al, 1985;
Guilliand et al, 2003). Outros autores também sugerem que as criangas e adultos com asma
e sibilos estdo acima do peso normal quando comparados ao grupo controle (Seidell et al,
1986; Huang et al, 1999; Shaleen et al, 1999).

Estudo publicado em 1984, realizado com 7800 criangas entre 5 a 11 anos de idade,
apontou que as criangas acima do peso apresentam mais sintomas respiratérios que outras
criancas, havendo associagfes positivas entre peso para atura e a prevaéncia de
bronquites e sibilos. Os autores sugerem que algumas doengas respiratorias possam ser
reduzidas se 0 excesso de peso for prevenido (Somerville et al, 1984). De acordo com Chin
(2003) nessa época nenhum estudo anterior havia associado a asma com o0 aumento de
peso. Desde entdo outras pesquisas vém sendo realizadas buscando verificar qual a relagéo
entre obesidade e asma. A comparacdo dos resultados € complexa, tendo em vista os
diferentes métodos utilizados tanto para o diagnostico da obesidade como de asma, no
entanto, alguns estudos estéo apresentados para conhecimento no quadro 4. Ressalta-se

também que os estudo que poderiam elucidar com maior convicgao so 0s que apresentam



um desenho de coorte, desta forma ficaria mais claro observar o tempo e o inicio tanto da
obesidade como da asma.

Kaplan et al (1987), analisaran dados de um estudo de coorte nacional que
acompanhou todas as criancgas nascidas na primeira semana de 1958 na Inglaterra, Escocia
e Gales. A presenca ou ndo de asma e sibilos foi observada aos 7, 11 e 16 anos. Aos 7
anos, houve associacdo significativa para o aumento do IMC (p <0,003) com sibilos depois
de gustar para sexo, regido e classe social, mas nd com asma. Aos 11 anos, houve
associacdo com sibilos e asma (p <0,001), no entanto o IMC era mais baixo nas criangas
com asma, que nas criangas com sibilos. Aos 16 anos de idade ndo ocorreu nenhuma
associacdo significativa entre o aumento do IMC e presenca de asmaou sibilos.

Com o objetivo de investigar se ha diferenca entre etnias no desenvolvimento de
asma e sibilos, Schwartz et al (1990) também apontaram no estudo outros fatores de risco
para asma, como 0 IMC e a DCT. O estudo foi realizado com base nos dado do NHANES
I, com amostra representativa da populagcdo de 20,322 individuos, incluindo criangas,
adolescentes e adultos. Ajustando o IMC para sexo, idade e etnia, as diferencas foram
insignificantes. Com o IMC separado em quatro grupos, arelacdo ndo foi linear. Utilizando
aregressdo logisticanem o IMC nem aDCT tiveram associagcdo com asma e sibilos.

Luder et al (1998) pesquisaram a diferenca entre criangas e adolescentes de origem
negra e hispanica quanto aos sintomas de asma nos que estavam acima do peso.
Participaram do estudo 209 criangas e adolescentes na faixa etaria entre 2 a 18 anos de
idade com diagndstico de asma e 1017 entre 6 a 13 anos de idade que constituiram o grupo
controle. Os sintomas de asma, himero de medicamentos prescritos para asma e medidas
do pico de fluxo expiratorio foram usados para classificar a gravidade da asma e relacionar
a0 IMC. A prevaéncia de excesso de peso foi significativamente mais alta em criancas e

adol escentes com asma moderada a severa quando comparado ao grupo controle.



Num estudo do tipo caso-controle, realizado com 171 criangas e adolescentes na
faixaetériade 4 a 16 anos (85 com asma e 86 ndo asméticos), utilizando para o diagnéstico
de obesidade o IMC com ponto de corte no percentil maior ou igua a 85 para classificacéo
de obesidade e maior ou igual a 95 para classificar obesidade grave, os autores relataram
gue os asméticos apresentaram significativamente mais excesso de peso quando
comparados ao grupo controle (Gennuso et al, 1998).

No estudo de Brenner et al (2001), foi investigado se a obesidade € mais prevalente
em adolescentes com asma quando comparada aos adolescentes ndo asmaticos e se a
obesidade estd associada com asma grave. Participaram do estudo 265 adolescentes
asmaticos entre 12 a 21 anos de idade e 482 adolescentes ndo asmaticos. A prevaléncia de
obesidade no grupo asmatico foi de 20% e do grupo controle 17%. Neste estudo a
obesidade ndo teve associagcdo com asma ou gravidade da asma.

Castro-Rodriguez et al (2001), concluiram num estudo com 1246 criancas e
adolescentes, que meninas que estavam acima do peso na faixa etaria dos 6 aos 11 anos de
idade, tinham mais chances de desenvolverem novos sintomas na faixa etéria dos 11 e 13
anos de idade. A principa associagéo foi entre sibilos e excesso de peso na faixa etaria dos
11 anos e para 0 sexo feminino.

Beckett et al (2001) investigaram a associacao entre asma, ganho de peso e atividade
fisica em 4547 individuos na faixa etéria entre 18 a 30 anos de idade, através de um estudo
prospectivo seguido por 10 anos. Quando houve edtratificacdo através de sexo, esta
associagdo soO foi verificada no sexo feminino. Sujeitos em média diminuiram atividade
fisica e ganharam peso com o passar do tempo, mas ndo houve nenhuma diferenca
significativa em prevaléncia de asma por atividade fisica ou incidéncia de asma através de
mudanca em atividade fisica. O fato de ser fumante relacionado ao sexo feminino foi

significativamente associado com incidéncia de asma; entre os ndo-fumantes ndo houve



associagdo significativa entre asma com a exposicdo a fumaga de tabaco. Os autores
concluiram que o aumento do IMC predispde ao diagndstico de asma em adultos jovens do
sexo feminino, mas neste estudo a reducéo da atividade fisica ndo explicou a associagdo de
ganho de peso e asma.

Estudo com 7505 criangas e adolescentes dos EUA, na faixa etéria entre 4 a 17 anos
de idade, mostrou que o IMC aumentado foi associado com uma prevaléncia crescente de
asma, apos controle de variaveis como sexo, idade, exposi¢ao ao cigarro (passiva), peso ao
nascer e amamentagao (Von Mutius et al, 2001).

Com 14.908 criangas e adolescentes avaliados, Figueroa-Muiioz et al (2001)
relataram que houve a associagdo entre obesidade e asma sendo mais significativa no sexo
feminino. Schachter et al (2003) através de um estudo transversal com 5993 criancas e
adolescentes entre 7 a 12 anos de idade, também concluiram que o aumento do IMC é fator
de risco para sibilos e tosse, apenas em meninas. No entanto ndo é fator de risco para asma
nem para sensibilidade das vias aéreas. Num estudo transversal com utilizacdo do
questionario ISAAC, 9357 criangas entre 5 e 6 anos de idade foram avaiadas, meninas
obesas tiveram maior prevaléncia no diagnostico médico de asma, o que ndo foi conferido
nos meninos. N&o ocorreu relacdo com outras manifestacOes atOpicas. No entanto os
autores colocam a hipétese desta associagdo estar relacionada ao calibre de vias aéreas
reduzido no sexo feminino (Von Kries, 2001).

Gilliland et al (2003) com o objetivo de determinar a relagdo entre obesidade e
asma entre criancas e adolescentes entre 7 a 18 anos de idade, acompanharam os escolares
ndo asméticos. A amostra foi avaliada anuamente aferindo medidas de peso, atura,
verificando casos novos de asma atraves do diagnostico médico, prova da fungdo pulmonar

e fatores de risco para asma em cinco visitas entre 0 ano de 1993 a 1998. O risco de asma



foi mais alto entre criangas com obesidade. No entanto ao contrério da maioria dos estudos,
apos a estratificagdo do sexo, o risco foi mais alto no sexo masculino.

Gold et al (1993) buscando estudar arelacéo prospectiva entre o IMC e aincidéncia
de asma em um estudo longitudinal com 9828 criancgas e adolescentes entre 6 a 14 anos de
idade, avaliou anuamente, através de um seguimento de cinco anos, em seis cidades
americanas e concluiram gue, tanto para 0 sexo feminino como para 0 sexo masculino, os
extremos das taxas de crescimento anual de IMC aumentam o risco de asma.

Huang et al (1998), reaizaram estudo transversal utilizando IMC, questionério
ISAAC, prick-teste e teste de hiperresponsividade bronguica para metacolina, com 1459
adolescentes de ambos sexos. Os autores encontraram que o aumento do IMC foi preditor
para atopia, sintomas alérgicos e hiperresponsividade brénguica somente para 0 sexo
feminino.

Wickens et al (2002), através de dados de dois estudos transversais com
adolescentes de 11 e 12 anos de idade, utilizando o questionario ISAAC para verificar a
presenca de asma e sintomas de asma e IMC para diagnostico de obesidade, encontraram
um aumento da prevaléncia de asma e seus sintomas, no entanto sem relacdo com o
aumento da prevaléncia de obesidade. Mesmo a relacdo ter sido mais “forte” no ano de
2000 que em 1989, a diferenca ndo foi significante.

Irel et al (2005), num estudo transversal com 1185 adolescentes de ambos sexos,
concluiram que o fato de estar acima do peso aumenta o risco de aergia em adolescentes
escolares. Os sintomas de asma foram avaliados através do questionério ISAAC e foram
coletadas medidas de peso e atura para caculo do IMC e utilizado balanca com
bioimpedancia para estimar valor do percentua de gordura. Tanto o IMC como o
percentual de gordura corporal, foram significantes para a presenca de alergia, exceto com

aergiaaimentar que também foi pesguisada.



To et al (2004) a partir de dados do National Longitudinal Survey of Children and
Youth realizaram um estudo transversal, com 11199 criancgas e adolescentes de 4 a 11 anos
de idade. Onde os dados de peso, atura e presenca de asma foram referidos pelas mées. A
obesidade foi definida através do IMC com ponto de corte maior ou igual ao percentil 85.
A presenca de asma foi definida através do relato dos pais, ter prescricéo de inalantes,
sibilos nos ultimos 12 meses ou atividades limitadas pelos sintomas de asma. Os autores
n&o encontraram relagao significativa entre obesidade e asma nesta amostra.

Belamarich et al (2000), realizaram um estudo com o objetivo de verificar se a
obesidade estava associada com o decréscimo no pico de fluxo expiratério, aumento dos
sintomas de asma e do uso dos servicos de salide. Com uma amostra de 1322 criangas de 4
a 9 anos de idade, obesidade definida a partir do IMC com ponto de corte maior ou igua
ao percentil 95, os autores concluiram que as criangas asmaticas obesas sibilam mais,
recorrem com maior frequéncia aos atendimentos dos servicos de salde, usam mais
medi camentos que as criangas ndo obesas.

No Brasil, em estudo epidemiol dgico realizado com 4010 adolescentes escolares da
cidade de Santa Maria/lRS, naidade entre 13 e 14 anos foi encontrada relagéo positiva entre
a obesidade e o aumento na prevaéncia e gravidade dos sintomas de asma nos
adolescentes escolares (Cassol et al, 2003). Na cidade de Nova Iguagu/RJ, pesquisadores
também encontraram relacdo positiva entre os adolescentes acima do peso e diagndstico e

gravidade dos sintomas de asma (Kuschnir et al, 2003).



Quadro 4. Estudos que investigaram a relagdo entre obesidade e asma em criangas e

adolescentes.
REFERENCIA | ESTUDO AMOSTRA CONCLUSAO
Luder et al Caso- Criangas e Maior prevaéncia de excesso de peso em
(1998). controle | adolescentes criangas com asma O peso aumentado foi
2al8anos significativamente associado com
(n=209) com asma | sintomas de asma mais graves.
€ grupo controle
de 6 a13 anos
(n=1017)
Huang et al Transversal | Adolescentes 13a | O IMC foi um importante preditor para
(1999). 15 anos (n=1459) | atopia, sintomas alérgicos e BHR.
DA: ISAAC
Belamarich et al Transversal | Criancas4 a9 Criancas asmaticas obesas usaram mais
(2000). anos (N=1322) medicamentos, tiveram mais sibilos, que
as criangas ndo obesas.
Castro-Rodriguez | Longitudina | Criangas e Meninas com excesso de peso tiveram
et al (2001). adolescentes6a | maior risco de desenvolverem sintomas
13 anos (n=1288) | de asma
Chinn & Rona Longitudina | Criancas8 a9 O aumento do IMC ndo esta associado
(2001). anos com aasma.
(n=18.548)
Brenner et al Caso- Adolescentes N&o houve relagéo entre obesidade e
(2001). controle |asméticos12a2l |asma
(n= 265) e grupo
controle (n = 482)
Beckett et al Longitudinal | Adolescentes e O aumento do IMC predispbe ao
(2001). adultos 18 a 30 diagnostico de asma em adultos jovens
anos (n=4547) do sexo feminino.
VonMutiusetal | Transversal |Criangase O IMC pode ser um fator de risco
(2001). adolescentes 4-17 | independente para o desenvolvimento de
anos (n=7505); asma.
OB IMC > p75
DA :diagnéstico
médico
Figueroa-Nufioz | Transversal |14908 entre4-11 | A associacdo foi mais significativano
et al (2001). anos; IMC>p 90 | sexo feminino.
VonKrieset al Transversal | Criangas 5-6 anos | ? 10,3% (95%l C 5,3-15,2%) diagnostico
(2002). (n=9317); médico de asma

OB=IMC=>p97;
DA=ISAAC.

?7,8% (95%I C 3,6%-12,1%)

sibilos Gltimos 12 meses

E maior a prevaléncia do diagnostico de
asma em meninas obesas, também houve
relacdo com a presenca de sibilos nos
Ultimos 12 meses.




Continuacdo do quadro.

Gold et al (1993). | Longitudinal | Criangase Tanto para as meninas como para 0s
adolescentes 6a | meninos, 0s extremos das taxas de
14 anos (n=9828) | crescimento anual de IMC aumentam o

risco de asma.
Schachter et al Transversa | Criangase Aumento do IMC éfator de risco para
(2003). adolescentes 7a 12 | atopia de sibilos e tosse, apenas em
anos (n=5993) meninas. No entanto ndo é fator de

OB=IMC > P95 |risco paraasmanem para sensibilidade
dasvias aéreas.

Gilliland et al
(2003). Longitudinal | Criancase O risco de asmafoi mais alto entre
adolescentes 7a | criangas com obesidade. No entanto ao
18 anos (n=3792) | contrério da maioria dos estudos, apés
OB=IMC=>p95 |aestrétificagéo do sexo, o risco foi
mais alto no sexo masculino.

To et al (2004). Transversal | 11199 criangas4- | N&o encontrou associagdo estatistica
11 anos; OB = entre obesidade e asma

IMC > p85 DA:
relato dos pais DM
+1: uso de
inalantes, sibilos
12 meses,
limitagcdo de AF,
escolar,
brincadeiras.

A impressdo clinica é que a obesidade é observada mais freqlientemente em pacientes
com asma que em populacdo sadia (Nathell et al, 2002). Véarios mecanismos podem ter
efeito nas vias aéreas em criangas e adolescentes com excesso de peso: maior esforco para
respirar aterando volume pulmonar, calibre das vias respiratérias, forca do muisculo
respiratério, aumentando a resposta imune por mecanismos genéticos relacionados ao sexo
(fatores hormonais) e outros como atividade fisica, aimentacdo e peso ao nascer (Luce,
1980; Rochester, 1993; Martinez et al, 1994; Tantisira & Weiss, 2001).

Muitas teorias tém sido propostas para explicar a relacdo da obesidade com os
sintomas sugestivos de asma. Alguns estudos propdem que esta associagdo por

causalidade, ou sgja, pelo fato de que individuos asmaticos ou com alguns sintomas, como



sibilos, desenvolvem um estilo de vida mais sedentario e em conseqiiéncia tornam-se
obesos (Gennuso et al, 1998; Jarvis, 2002).

O asmadtico, principamente quando crianca segja por medo de sofrer com os
sintomas, desconhecidos da doencga, pelo isolamento ou super protecdo dos pais, que
evitam que a crianca participe de brincadeira ou jogos mais ativos, acabam promovendo
um sedentarismo ou a hipoatividade (figura 1) que pode acarretar em obesidade (Cassol e

Nunes, 1999).

Figura 1. Situagdes que podem levar o asmético a obesidade.
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No entanto, segundo Sthenius-Arniala et al (2000) num estudo controlado
randomizado observaram que com areducdo do IMC, houve uma melhora significativa dos
sintomas e qualidade de vida dos asmaticos. Os autores relataram também que ocorreu
reducdo da dispnéia e do uso de medicamentos, mesmo um ano apos o término do estudo.

A existéncia da relacéo entre obesidade e asma pode ser explicada por vérias

hipéteses causais (Tantisira & Weiss, 2001). A obesidade pode influenciar no



desencadeamento da asma por efeito mecanico; aumento dos processos imunol6gicos
(hip6tese inflamatdria); mecanismos genéticos inter-relacionados e a influéncia do sexo.

A hip6tese mecénica é relatada pelo fato dos pacientes obesos apresentarem uma
diminuicdo da capacidade de reserva funcional devido ao acimulo de gordura abdominal
gue impede a distensdo do diafragma (Gibson, 2000). Além disso, apresentam uma
diminuicdo do volume de ar corrente. Isso faz com que os pacientes obesos passam a
respirar em ciclos curtos de respiragdo transformando as pontes de actina e miosina da
musculatura lisa que circunda o brénquio de répida para lenta, e como consequiéncia vai
ocorrer uma diminuicao na capacidade de distensdo do estiramento do musculo liso que vai
levar a um encurtamento muscular, uma atrofia do musculo que poderia ser a causa da
obstrucéo das vias aéreas (Fredberg, 1997; Raboudl, 1998). A reducdo do calibre
brénquico pode aumentar a hiperreatividade das vias aéreas e este mecanismo talvez
explicasse 0 aumento de hiperresponsividade das vias aéress.

A obesidade também é considerada um fator independente para o desenvolvimento
do refluxo gastro-esofagico, pois ocorre um aumento da pressdo abdominal, que em
consequénciaval desencadear o aumento do gradiente de pressdo gatrica-esofégicalevando
ao refluxo, e este € comumente associado com a asma (Tantisira& Weiss, 2001).

A hipétese genética é abordada, pois os genes da obesidade e asma podem estar
localizados em regifes cromossdmicas proximas. Isto poderia aumentar o potencial
heredité&rio de um mesmo individuo e levar tragos simulténeos das duas doengas. Muitos
dos possiveis genes da obesidade podem secretar proteinas que vao produzir substancias
gue interferem na fisiopatogenia da asma como algumas citocinas (Tattersfield et al, 2002).

A hipotese inflamatéria € relatada pela obesidade ser uma doenca inflamatoria,
onde mediadores como o linfécito TH2 responsavel pela producéo de interleucina 4 e 5,

TNF-afa, interleucina 6 e interleucina 1-beta estédo envolvidos e sdo secretados pelos



adipdcitos. Além destes a proteina C-reativa, outro marcador de inflamacdo, esta muito
aumentada nos obesos (Brasil, 2005). Outro aspecto importante € a Leptina, considerada
como horménio da saciedade. Nos pacientes obesos, e€la esta muito aumentada
provavelmente por uma falha de reconhecimento da leptina por seus receptores do Sistema
Nervoso Central. A leptina € uma molécula pro-inflamatéria, que pode potenciaizar a agéo
do TNF-afa (fator de necrose tumoral), interleucina 6 e interleucina 1-beta (Guler et al,
2004). A interleucina 1-beta que € um marcador de inflamacdo da obesidade, faz aumentar
a interleucina 5 pelos linfocitos TD4. A asma, por sua vez, também é uma doenca
inflamatoria crénica onde estéo envolvidos diferentes células e mediadores, com ativagédo
dos linfécitos TH2 que produzem citocinas como as interleucinas 4 e 5, entre outras,
responsaveis pelo inicio e manutengdo do processo inflamatorio (Tattersfield et al, 2002).

Quanto ao sexo, de acordo com alguns estudos, a relagdo entre obesidade e asma €
mais forte em criangas do sexo masculino. A partir da adolescéncia e na fase adulta esta
relacdo torna-se mais forte no sexo feminino. O mecanismo exato responsavel por esta
diferenca ainda ndo esta elucidado. Ja foi observado que mulheres obesas apresentam
nivels maiores de leptina quando comparados aos homens obesos, 0 que poderia aumentar
0s processos inflamatorios neste caso no sexo feminino. Pacientes obesos também sofrem
maior influéncia do estrogénio, horménio este produzido em células gordurosas, podendo
potencializar a transformagdo do linfécito TH1 em TH2 aumentando a inflamacdo, que
aumentaria a producéo da interleucina 3 e 4, além da mobilizagdo dos eusindfilos e da
degradacdo dos mastocitos, aspectos estes importantes da fisiopatogenia da asma (Castro-
Rodriguez et al, 2001; Chinn, 2003).

Diante do exposto, observa-se a necessidade de aprofundar estudos relacionando
aspectos a cerca da asma e da obesidade. Desse modo, a finaidade deste estudo foi

pesquisar a associacdo entre asma e obesidade em adolescentes matriculados em escolas



publicas e particulares da cidade de Santa Maria/lRS e regido, utilizando o protocolo

ISAAC.

20BJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estudar a associagéo entre asma ativa grave definida pelo ISAAC e a obesidade em

adol escentes escol ares da cidade de Santa Maria/RS e regi&o.

2.2 Objetivos Especificos

v Relacionar os episodios de asma aos fatores associados (sexo, atividade fisica, uso
de medicamentos, internacdo hospitalar)
v' Veificar alteragdes no peso corpora nos Ultimos doze meses e sua interferéncia

nos episodios de asma

3METODO

3.1 Defini¢do dos termos

v" Projeto ISAAC 2003: estudo realizado no ano de 2003 que subsidiou dados para o

presente estudo.

v Obesidade 2003: adolescentes classificados com obesidade no estudo de 2003

através da mensuragdo do peso, estatura e Dobra Cuténea Tricipital-DCT utilizando



0 ponto de corte maior ou igual ao percentil 85 para indice de Massa Corporal-IMC
eDCT.

v' Asma 2003: adolescentes classificados como asméticos em 2003 através da
afirmagdo para a questéo 6 “algumavez navida’ do protocolo ISAAC.

v" Obesidade 2005: adolescentes classificados com obesidade no estudo de 2005
utilizando para classificagdo 0 mesmo método utilizado em 2003.

v" Asma 2005: adolescentes classificados como asméticos no estudo atual de 2005
utilizando para classificagdo 0 mesmo método utilizado em 2003.

v/ Asma ativa grave: adolescentes que afirmaram que tiveram mais de 4 crises de
sibilos nos dltimos 12 meses e no minimo uma afirmagdo para sono perturbado por

sibilos e/ou disturbio dafala por sibilos e/ou sibilos ap6s os exercicios fisicos.

3.2 Ambito do estudo

O presente estudo foi readlizado na cidade de Santa MarialRS e regido envolvendo
adolescentes escolares de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre 14 e 16 anos de idade,

participantes do Projeto ISAAC realizado no ano de 2003 (Cassol et al, 2006).

3.3 Populagéo de referéncia do estudo

Para o Projeto ISAAC 2003 elaborou-se uma listagem das escolas por zona,
numero de alunos matriculados por série e com idades entre 13 e 14 anos. Com isso, as
escolas foram sorteadas por amostragem aleatéria sistemética, ndo proporciona ao
tamanho (cada escola recebeu um Unico nimero), apos a estratificacdo pelas seguintes

variaveis. tipo de escola, zona (norte, sul, leste, oeste e centro), séries (72 a 8 séries). Esta



estratificacéo foi realizada buscando uma amostra mais representativa, mantendo a
proporcionalidade de inclusdo de adolescentes escolares de escolas publicas e particul ares.
Foram selecionados 45 escolas com numero total presumido de 4.120 adolescentes
escolares, incluindo perdas. Todos os alunos com idade entre 13 e 14 anos matriculados
nas escolas publicas e particulares selecionadas, que preencheram o questionario e tiveram
medidas antropométricas aferidas com o consentimento dos pais, foram incluidos na
pesquisa de 2003, sendo que a amostra final foi constituida por 4010 adolescentes
escolares.

Os dados utilizados para a pesquisa realizada no ano de 2003, referentes as escolas
publicas (municipais e estaduais) e particulares existentes na cidade e regido foram
fornecidos pela 82 Coordenadoria Regional de Educagdo de Santa Maria/lRS e a Secretaria
Municipal de Educagéo.

O presente estudo foi plangjado a partir do banco de dados do Projeto ISAAC 2003,
onde fizeram parte da amostra para sorteio, todos os adolescentes escolares que
participaram do referido projeto, exceto aqueles que foram classificados com sobrepeso

gue participaram de outro estudo.

3.4 Descricdo da érea

Este estudo foi realizado com adolescentes escolares matriculados em escolas
publicas e particulares da cidade de Santa MarialRS e regido, ou sga, em agumas escolas
situadas em cidades vizinhas, as quais ficam situadas numa distancia entre 25 e 100 Km e
com populagdo de até 20.000 habitantes cada cidade. Esta regido apresenta clima
subtropical com temperatura média anual de 19,2°C, com uma variagdo média de 10,5°C, e

umidade média de 80%, com méaxima de 100% e minima de 32%. A populacdo estimada



segundo 0 Censo Populacional de 2000 na cidade de Santa Maria/lRS € de 243.611

habitantes, sendo que 94,8% destes vivem na area urbana (IBGE, 2000).

3.5 Delineamento do estudo

Estudo de coorte prospectivo com quatro grupos de adolescentes escolares com
idade entre 14 a 16 anos, recrutados a partir de um estudo transversal de prevaléncia

realizado no ano de 2003 na cidade de Santa Maria/RS e regiéo.

3.6 Procedimento amostr al

3.6.1 Selegdo da amostra

A amostragem partiu do objetivo de representar os principais fatores associados a
asma grave no periodo de seguimento de 12 meses. O fator preponderante € ter tido asma
alguma vez na vida antes do periodo de seguimento; outro fator de interesse é a obesidade.
Ambos fatores foram verificados no estudo transversal do Cassol et al (2006). Para avaliar
a contribuicdo dos fatores associados com asma ativa grave, 0 esquema amostral cobriu
todas as combinacOes dos fatores, seguindo a logica de experimento fatorial 2x2. Assim,
obtiveram-se quatro grupos. asméticos obesos, asméticos nao-obesos, ndo-asmaticos
obesos e ndo-asméti cos ndo-obesos.

Sem os parametros para calcular o tamanho da amostra, tais como a incidéncia da
asma grave e o tamanho do efeito dos fatores contemplados, optou-se por garantir uma
razoavel aproximagdo da distribuicdo normal com 30 alunos para cada grupo (Levin,

1978). Acrescentando ainda 20 perdas antecipadas por grupo, chegou-se a meta de 50



alunos em cada grupo. Ressalta-se que a meta ndo é proporcional a distribuicdo dos fatores
associados na populagdo estudada, porque ele visa recrutar 0 mesmo numero de
adolescentes de cada grupo, ou sgja, uma fragdo muito maior de asmaticos obesos que na
populacdo. Sendo esse 0 grupo com maior probabilidade de asma grave e sendo esse um
evento raro, optou-se por incluir 63% com citada condi¢cdo no seguimento, comparado com
somente 5% de ndo-asmaéticos ndo-obesos. Como os grupos bal angados no desenho fatorial
otimizam o poder de testes estatisticos com relacdo ao tamanho da amostra, os demais
grupos ficaram 0 mesmo tamanho.

De um outro angulo, é possivel pensar no esquema amostral como alocacdo
aleatéria dos alunos apos estratificagdo por probabilidade de asma grave a priori, isto &,
com bhase no conhecimento prévio dos principais fatores associados. Cada grupo seria um
bloco ou stratum, sendo criado cruzando os dois fatores de risco para homogenizar os
grupos com relacdo a risco de asma grave, sendo esse maior para asméticos obesos e
menor para ndo-asméticos ndo-obesos. Os dados observados a posteriori providenciaram
0s subsidios paraavaliar se a classificagdo derisco a priori € provével.

Os adol escentes classificados com sobrepeso (n= 236) que faziam parte dos 4.010
adolescentes do Projeto ISAAC 2003, foram excluidos do presente estudo, pois 0S mesmos
far@o parte de outro estudo que abordara os episddios de asma em adolescentes escolares
com sobrepeso. A amostra total foi formada por 200 adolescentes escolares sendo

sorteados al eatoriamente 50 em cada grupo.

3.7 Treinamento dos pesquisador es

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal que é Nutricionista e

mestranda do programa de Pos-graduacdo em Nutricdo-UFSC que fez parte do grupo de



pesquisa do Projeto ISAAC 2003, com o auxilio de outra Nutricionista, mestranda do
programa de Pos-graduacdo em Salde PublicasUFSC, devidamente treinada com o
objetivo de esclarecer os procedimentos metodoldgicos da pesquisa, buscando a

padronizac&o na mensuracdo dos dados antropomeétricos e aplicacdo dos questionérios.

3.8 Coleta de dados

A coleta de dados teve inicio apds a aprovagio do projeto pelo Comité de Eticaem
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC e apds
consentimento da 8% Coordenadoria Regional de Educagdo de Santa Maria/lRS e a
Secretaria de Municipio da Educacdo e assinatura do Termo de consentimento Livre e
Esclarecido assinado pelos pais dos adolescentes escolares. A coleta de dados foi realizada
durante os meses de marco e abril de 2005 em periodo integral. As pesquisadoras
permaneceram em cada escola até o momento final da coleta. Ndo foi planejada reposicéo,
portanto os adolescentes escolares que estavam ausentes na escola no momento da
pesquisa, ndo foram substituidos; sendo que as pesquisadoras retornaram a escola até que o
adolescente fosse encontrado e avaliado com o consentimento do mesmo e dos pais.

Inicialmente foram enviadas cartas a 8 Coordenadoria Regional de Educacdo (82
CRE) e a Secretaria Municipa de Educacéo (apéndice 1), parainformar sobre os objetivos
da pesquisa e solicitar autorizagdo para coletar dados nas escolas estaduais e municipais.

O primeiro contato com as escolas onde os adolescentes estavam matriculados foi
realizado por telefone, com a finalidade de agendar um encontro para exposi¢ao e entrega
do oficio com os objetivos da pesquisa aos diretores, coordenadores e adolescentes
escolares participantes da amostra. Aos adolescentes escolares foi entregue o Termo de

Consentimento (apéndice 2) a ser assinado pelos pais ou responsaveis. Agendou-se outra



data para a avaliagéo dos adolescentes escolares que obtiveram o consentimento dos pais e
gue aceitaram participar da pesquisa.

No dia agendado para a avaliacdo, os adolescentes escolares foram convidados a se
dirigirem para outra sala, onde receberam informagOes sobre 0 motivo da pesquisa e a
importéncia da participagdo e do preenchimento correto das questdes. ApOs o0
preenchimento dos questionérios, foram aferidas medidas de peso, estatura e dobra cuténea

tricipital.

3.9 Técnicas e I nstrumentos par a coleta de dados

Questionario ISAAC

Para verificar os sintomas de asma nos Ultimos doze meses, utilizou-se 0
questionario escrito - médulo asma do ISAAC (apéndice 3), composto por oito questdes
sobre a presenca de sibilos e sua freqliéncia, a perturbacéo do sono e da fala por crise
sibilar, sibilos ap6s exercicios fisicos, presenca de asma alguma vez na vida e tosse
noturna. O questionario foi preenchido individualmente e em caso de duvida a questéo foi
lida pelo pesquisador até a compreensdo do entrevistado, conforme as instruges do

manual do ISAAC.

Atividade Fisica

Os dados sobre atividade fisica do adolescente escolar foram coletados através de
guestdes abordando a prética de esportes, freqiéncia e duragdo das atividades, aém da

participacdo nas aulas de educagéo fisica (apéndice 4).



Uso de medicamento para asma e Internacdo hospitalar por crises de asma

As informagOes sobre o uso de medicamentos foram obtidas a partir de um
questionario de facil compreensdo abordando questdes sobre 0 usou ou nhdo de
medicamentos especificos para asma nos Ultimos doze meses, tipo de medicamento e por
guem foi indicado. Com relacd@o a internacdo hospitalar, foi questionada a ocorréncia da

mesma motivada por crise asmética (apéndice 5).

Avaliacdo antropométrica nutricional

Para a obtencdo da medida do peso atual, foi utilizada balanga digital com
capacidade de 180Kg e sensibilidade de 100g. Os adolescentes escolares foram pesados
descalcos com o minimo de roupas. Para campo foram levadas duas balancas aferidas
diariamente, caso fosse necessaria a substitui¢ao por problemas de medicéo.

Para obtencdo da medida de estatura foi utilizada uma fita métrica marca fiber-glass
japan buterfly, com marcacGes em milimetros, afixada em parede plana, sem rodapé e em
angulo de 90° com o ch&o e com 50 cm acima da linha entre parede e assoalho. A medida
foi tomada com os adolescentes escolares descal¢os, sem nada na cabeca e com a nuca, 0s
ombros, as nédegas e os calcanhares alinhados a parede. A leitura dafitafoi realizada com
precisdo de 0,1 cm, com auxilio de um esquadro colocado acima da cabeca dos
adol escentes escolares em apnéia apds expiracao forcada.

Todos os adolescentes escolares tiveram a medida da dobra cutanea tricipital-DCT
aferida pela mesma pesquisadora. A espessura da DCT foi obtida a partir do ponto médio
da distancia entre o0 acrémio e o olecrénio, na face posterior do brago esquerdo, utilizando

plicometro cientifico com precisdo de 0,2mm.



Foram classificados como obesos, os adolescentes com IMC > percentil 85° e DCT
> percentil 85° para idade e sexo de acordo com Must et al (1991) e recomendado pela

Organizagdo Mundia de Saide -OMS (1995).

3.10 Variaveisdo estudo

A variavel dependente do estudo € a Asma ativa grave, de acordo com a presenca
de sintomas de asma nos Ultimos doze meses e a variavel independente é a Obesidade.
Outras variaveis selecionadas foram a pratica de atividade fisica, 0 uso de medicamentos e
internagdo hospitalar nos Ultimos doze meses. As variavels selecionadas para andise foram
baseadas em aguns estudos que evidenciaram relagdo entre obesidade e asma (Von Kries
et al 2001; Figueroa-Nufioz et al, Chinn & Rona 2001; Schachter et al 2001; Gilliland et al

2003).

Asma Ativa Grave

A utilizacdo das frequéncias da presenca de asma alguma vez na vida, presente no
questionario ISAAC, foi utilizada como forma para caracterizacdo da amostra. Optou-se
pela definicdo de asma ativa grave, porque a principal caracteristica da doenca é a presenca
de episddios repetidos de sihilancia. A asma ativa grave foi caracterizada pela presenca
minima de duas respostas positivas entre as seguintes questdes do protocolo ISAAC: > 4
crises de sibilos nos ultimos 12 meses e/ou distarbio da fala e/ou distirbio do sono por
sibilos e/ou sibilos com exercicios. A variavel foi categorizada como: adolescente escolar

COm ou sem asma ativa grave.



Estado nutricional

O estado nutricional, avaliado através do indice de Massa Corporal-IMC (kg/rm?)
com pontos de corte recomendados pela OMS, definindo como desnutricdo - percentil
abaixo do 5° eutrdfico - percentil igual ou superior a0 5° e inferior ap 85° e com
obesidade, o adolescente escolar com 0 IMC e a DCT igual ou superior ao percentil 85°,
de acordo com Must et al (1991). A variavel obesidade foi categorizada como: adolescente

escolar obeso ou ndo obeso.

Atividade fisica

A atividade fisica, de acordo com Caspersen et al (1985) é definida com qualquer
movimento corporal gue resulte num gasto energético acima dos niveis de repouso. Esta
definicdo enquadra quatro pontos principais. o trabalho (atividades ocupacionais),
atividades domeésticas, deslocamento (caminhando ou de bicicleta) e as atividades de lazer
gue incluem entre outras os exercicios fisicos (atividade fisica plangada, estruturada e
repetitiva) e pratica de esportes (Barros e Nahas, 2003).

A prética de atividade fisica pode influenciar para que as crises asméticas sgjam
desencadeadas, principalmente quando a asma ndo é tratada. Esta varidvel sera analisada
com a findidade de verificar se a prética de atividade fisica foi diferente entre os

adol escentes obesos e ndo obesos, asméticos e ndo asméticos.



Uso de medicamentos para asma

O uso de medicamentos podera implicar na auséncia dos sintomas de asma, 0 que
ndo indica a auséncia de asma no adolescente escolar. O uso de medicamento diminui 0
risco da presenca de crises de asma. O uso de medicamento sera categorizado como sim ou

nado, através do questiondrio.

I nternacdes hospitalares

A internacd0 hospitalar ou a busca por um atendimento de emergéncia € um
indicativo de que o adolescente escolar apresentou episodios de asma, sendo que a mesma
pode ser avaliada pelo nimero de internacdes hospitalares e/ou atendimento de urgéncia,

podendo ser caracterizado como um episodio grave.

3.11 Processamento e andlise dos dados

Os dados coletados foram tabulados no software Epidata versdo, e analisados
através do software estatistico Epilnfo (versdo 6.0). Os dados foram analisados através da
estatistica descritiva (distribuicBo em frequéncias e percentuais). Foi utilizado o risco
relativo (RR) com intervalo de confianca (95%), teste do Qui-quadrado (x?), Mantel-
Haenszel com valor de p<0,05 e Teste de Fischer para comparar os episodios de asma e a

obesidade, prética de atividade fisica, uso de medicamentos e internagdes hospitalares.

3.12 Critérios Eticos da pesquisa

Trata-se de um estudo populacional que ndo envolve riscos de natureza fisica,

psiquica, moral, social e cultural para a populagdo investigada. O projeto de pesquisa com



as informagdes referentes aos objetivos do estudo, metodologia, tratamento e andlise dos
dados coletados, foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federa de Santa CatarinasUFSC (apéndice 6) e ao processo de qualificagdo
pel os componentes da banca examinadora.

A 8?2 Coordenadoria Regional de Educacéo se disponibilizou a notificar a Direcéo
das escolas, que por sua vez notificou a comunidade escolar, bem como os pais dos
adolescentes escolares que foram sel ecionados para participarem da pesguisa.

Tanto a Diregdo, quanto os professores e pais e 0s adolescentes escolares foram
esclarecidos em relacdo aos objetivos da pesquisa, sendo que todos os dados coletados

serdo mantidos em sigilo.

3.13 Limitagdes do estudo

O fato de utilizar questionérios autopreenchidos como método da pesquisa, pode

conter erros de informacdes devido a dificuldade em recordar, omissdo e /ou equivoco ao

responder as questoes.



4 RESULTADOS

Esta pesquisa foi realizada durante os meses de marco e abril de 2005, com
adolescentes escolares que freqlentavam escolas publicas e particulares da cidade de Santa

Mariag/RS e regido, que haviam participado do Projeto ISAAC em 2003.

A principa dificuldade encontrada foi a localizagdo dos adolescentes escolares
selecionados na amostra, que apesar de ter havido uma procura exaustiva, foram
localizados e avaliados apenas 125 (quadro 6) de um tota previsto de 200. Uma das causas
da auséncia de localizacdo foi a mudanca de nivel de ensino dos adolescentes escolares
avaiados. Em 2003 os mesmos estavam com idade entre 13 e 14 anos e fregientavam o
ensino fundamental. Em 2005 j& estavam no ensino médio (15 e 16 anos) e como a maioria
das escolas ndo disponibilizava desse nivel de ensino, os alunos precisaram mudar de
escola. Outra questdo relevante, € que muitas destas escolas de origem dos aunos ndo
mantém dados que permitam localizar para onde os mesmos foram transferidos. Além
disso, a reprovacdo levou varios alunos a desistirem de estudar. Quanto a localizacéo por
endereco residencial, também foi prejudicada quando houve casos de mudanca de endereco
dos mesmos, sendo que estes ndo deixaram 0 novo endereco em nenhum local.

Foram utilizados diferentes recursos para localizar os adolescentes escolares que
nd se encontravam mais nas mesmas escolas do ano de 2003. Procurou-se obter
informagdes de amigos, ex-colegas, professores, enderego ou algum telefone para contato
na secretaria da escola. Orgéos como a Secretaria da Educagso, Coordenadoria Regional de
Educacéo e Central de Vagas do Municipio foram vérias vezes mobilizadas na busca pelos
adolescentes escolares, no entanto, na maioria das vezes sem sucesso, pois hdo ha um

controle ou programa sistematico que fornega dados dos alunos matricul ados nas escolas.



Outra forma utilizada para encontrar os participantes do estudo foi a busca pelo
sobrenome em Listas Telefonicas. Através do nome também foi realizada uma pesquisa em
sites de busca (Google, Yahoo) e em sites de Bate-Papo (Orkut, Gazzag, MSN, Blog)
comumente utilizados por adol escentes.

Inicialmente foi previsto avaliar 50 adolescentes escolares de todos os grupos. No
grupo dos asméticos obesos foram localizados apenas 30; no grupo dos asmaticos nédo
obesos, 31; no grupo dos ndo asméticos obesos, 34 e no grupo dos ndo asméticos ndo

obesos, 30. Nenhum adolescente escolar |ocalizado recusou-se a participar da pesquisa.

Quadro 6. Grupos de adolescentes escolares que foram encontrados e
reavaliados nos meses de marco e abril. Santa Maria/RS, 2005.

GRUPOS AMOSTRA N°ENCONTRADO
Asméticos obesos 50 30
Asméticos ndo obesos 50 31
N&o asmaticos obesos 50 34
N&o asméticos ndo obesos 50 30
Total 200 125

Os resultados obtidos serdo segmentados em duas partes. Primeiramente serdo
apresentados os dados descritivos de asma alguma vez na vida e outras varidvels como a
obesidade, sexo, atividade fisica, dispnéia, uso de medicamentos, internacdo hospitalar e

sintomas de asma; em seguida serdo apresentados dados referentes a asma ativa.



Presenca de Asma alguma vez na vida, obesidade, género, uso de medicamento para

asma, internacao hospitalar e atividade fisica

De acordo com a figura 2, dos 30 adolescentes escolares asméticos obesos, 4
(13,3%) permaneceram asméticos obesos, sendo que 21 (70%) foram para o grupo de
asmaticos ndo obesos, 2 (6,7%) para o grupo dos ndo asméticos obesos e 3 (10%) para 0s

grupo de ndo asmaticos e ndo obesos.

Figura 2. Grupo de adol escentes escolares classificados como asmaticos obesos em 2003 e
atual classificagdo. Santa MarialRS, 2005.

N = 4 Asméticos obesos

G1: Asmaticos Obesos N = 21 Asméticos ndo obesos

N =30
N = 2 Ndo asméticos obesos

N = 3 Ndo asméaticos ndo obesos

Dos 31 asméticos ndo obesos, 1 (3,2%) adolescente escolar tornou-se asmético
obeso, 23 (74,2%) foram para 0 grupo dos asmaticos ndo obesos, nenhum foi incluido no
grupo dos ndo asméticos obesos, e 7 (22,6%) para 0 grupo dos ndo asmaticos e ndo obesos

(figura3).

Figura 3. Grupo de adol escentes escol ares classificados como asméticos ndo obesos em
2003 e atual classificacdo. Santa MarialRS, 2005.

N = 1 Asméticos obesos

G2: Asmaticos ndo obesos N = 23 Asméticos ndo obesos

N =31 .
N = 0 Ndo asméti cos obesos

N = 7 Ndo asméticos ndo obesos



Dos 34 adolescentes escolares ndo asméticos obesos, nenhum se tornou asmético
obeso, 1 (2,9%) foi para o grupo dos asméticos ndo obesos, 11 (32,4%) permaneceram nao

asmaticos obesos e 22 (64,7%) para o grupo dos ndo asméticos e ndo obesos (figura 4).

Figura 4. Grupo de adol escentes escolares classificados como ndo asméticos obesos em
2003 e atual classificagdo. Santa MarialRS, 2005.

N = 0 Asméticos obesos

G3: Nao asmaéticos Obesos N = 1 Asméticos ndo obesos

N=34
N = 11 N&o asméticos obesos

N = 22 Ndo asméticos ndo obesos

Dos 30 adolescentes escolares ndo asmaticos ndo obesos, nenhum se tornou
asmético obeso 3 (10%) tornaram-se asméticos ndo obesos, nenhum se tornou néo
asmaético obeso e 27 (90%) continuaram no grupo de adol escentes escolares ndo asmaticos

e ndo obesos (figura 5).

Figura 5. Grupo de adol escentes escolares classificados como ndo asméticos e ndo obesos
em 2003 e atual classificagdo. Santa Maria/lRS, 2005.
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O quadro 7 ilustra a distribuicdo dos adolescentes escolares de acordo com cada
grupo. No grupo dos asméticos obesos estdo presentes 5 (4,0%) adolescentes escolares,
sendo que 48 (38,4%) fazem parte do grupo dos asmaticos ndo obesos, 13 (10,4%)
adolescentes escolares no grupo dos ndo asmaticos obesos € no grupo dos ndo asmaticos

n&o obesos se encontram 59 (47,2%) adol escentes escolares.

Quadro 7. Numero e percentual de adolescentes escolares presentes nos
grupos de asmaticos e ndo asméticos, obesos e ndo obesos do estudo atual .
Santa Maria/RS, 2005.

GRUPOS N %
Asméticos obesos 5 4,0
Asméticos ndo obesos 48 38,4
N&o asmaticos obesos 13 10,4
N&o asmaticos ndo obesos 59 47,2
Total 125 100

Os 125 adolescentes escolares que participaram do estudo estavam agora em 2005
na faixa etéria entre 14 e 16 anos, sendo 59,2% deles com 15 anos de idade. Quanto ao
sexo, 49,6% eram do sexo masculino e 50,4% do sexo feminino.

A tabela 1 apresenta fregiiéncia e percentual de respostas afirmativas referentes ao
questionario ISAAC — médulo asma, dos adolescentes escolares separados em grupos de
acordo com a presencga ou ndo de asma e obesidade.

A maioria dos adolescentes escolares avaliados estava no momento do estudo com
idades entre 15 (59,2%) e 16 (32,0%) anos. O grupo de adolescentes escolares asméticos
n&o obesos apresentou maior percentual de respostas afirmativas para 0s sintomas de asma,

em comparagdo com 0S outros grupos. Deste grupo, 45,8% eram obesos (n= 22) em 2003 e



25% dos adolescentes escolares estdo com sobrepeso (n= 12) em 2005. O numero de
respostas afirmativas para a presenca de sibilos aguma vez na vida foi praticamente o
dobro que a presenca de sibilos nos Ultimos 12 meses. Quando se questiona sobre a
presenca de sibilos nos ultimos 12 meses, apenas 20% dos adol escentes asméticos obesos e
41, 7% dos adolescentes asméticos ndo obesos responderam afirmativamente a esta
questéo.

Dos 125 adolescentes escolares 57,6% afirmaram terem o sono perturbado e 6,4%
dificuldade da fala devido a presenca de sibilos nos ultimos 12 meses; 23,2% dos
adol escentes escolares afirmaram a presenca de sibilos ap0s a pratica de exercicios fisicos.
Ja a presenca de tosse seca a noite foi confirmada por 42,4% dos adol escentes escolares.

A prevaéncia de respostas afirmativas para a questdo “Asma alguma vez na vida’
foi de 42,4%. O percentua de adolescentes escolares que s6 em 2005 afirmaram terem tido

“Asmaagumavez navida’ foi de 7,5% (n=4).



Tabela 1. Respostas afirmativas referentes ao questionario escrito ISAAC —mddulo asma,
dos grupos de adol escentes escolares segundo a presenca ou ndo de asma algumavez na
vida e obesidade. Santa Maria/RS, 2005.
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Natabela 2 estéo apresentadas as respostas afirmativas ao questionario de atividade
fisica, uso de medicamentos especificos para asma e internacfes, de acordo com 0s grupos
de adol escentes escolares segundo a presenca ou n&o de asma e obesidade.

Dos 125 adolescentes escolares avaliados, 58,4% afirmaram praticar exercicio fisico
durante a semana, sem levar em conta as aulas de Educacdo Fisica e 81,6% participam das
aulas de Educacdo Fisica. A prevaléncia de adolescentes com falta de ar ao fazer qualquer
atividade fisica foi de 29,6% independente da presenca ou ndo de asma. O percentua de
adolescentes com falta de ar durante a prética de exercicio fisico foi maior no grupo de
adol escentes escolares asméti cos ndo obesos (52%).

A prevaéncia de respostas afirmativas para 0 uso de medicamentos especificos para
asma, foi maior no grupo de adolescentes escolares asmaticos ndo obesos (31,2%). No
entanto, 3,4% dos adolescentes ndo asméticos e ndo obesos utilizaram medicamentos
especificos para asma. Quanto ao uso da “bombinha’, todos os adolescentes escolares que
afirmaram fazer uso da mesma (n= 6), pertenciam ao grupo dos asmaticos ndo obesos.

Dos 125 adolescentes escolares, 14,4% afirmaram terem sido internados ou
atendidos em consulta de emergéncia por crises asméaticas, a maioria dos adolescentes
pertencem ao grupo de asméticos ndo obesos (n= 15). Dos 42,4% adolescentes escolares
gue afirmaram a presenca de asma alguma vez na vida, apenas 17,6% afirmaram terem

recebido orientacdes para evitar as crises de asma.
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Tabela 2. Respostas afirmativas ao questionario de atividade fisica, medicamento e
internacdo de acordo com os grupos de adol escentes escol ares segundo a presenca ou néo

de asma alguma vez navida e obesidade, Santa Maria/lRS, 2005.
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O gréfico 1 apresenta 0 percentual de sintomas de asma no Ultimo ano em
adolescentes escolares que relatam asma alguma vez na vida com uso de medicamento (n=
16), sem uso de medicamento (n= 37) ou ndo asmaticos (n= 72) utilizando o protocolo
ISAAC. Os asmaticos que utilizaram medicamento nos Ultimos 12 meses especifico para
asma, tiveram menos sintomas em comparagd0 aos asmaticos que ndo utilizaram
medicamento somente quando questionado sobre sibilos alguma vez na vida e tosse
noturna. Os adolescentes que referiam a auséncia de asma alguma vez na vida, tiveram um
percentual maior de respostas afirmativas para tosse seca a noite e sono perturbado por

sibilos.

Gréfico 1. Sintomas de asma no Ultimo ano em adol escentes escolares que
relatam asma alguma vez na vida com uso de medicamento, sem uso de
medicamento ou ndo asmético utilizando o protocolo ISAAC. Santa Maria,
2005.
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O gréfico 2 apresenta o estado nutriciona dos 125 adol escentes reavaliados, no ano
de 2003 e 2005. Em 2003, 51,2% dos adolescentes escolares eram obesos. O percentua de
obesidade encontrado em 2005 foi trés vezes menor (14,4%) gue em 2003. A prevaéncia
de sobrepeso nos adolescentes em 2005 foi de 24,8%.

Gréafico 2. Estado nutricional dos adolescentes escolares no ano de
2003 e 2005. Santa Maria, 2005.

Eutréficos

2003 @2005|

Asma ativa grave, obesidade, géner o, uso de medicamento para asma; inter nacao
hospitalar e atividade fisica

O percentual de adolescentes escolares com asma ativa grave foi de 5,6% (n = 7),
destes um caso novo foi observado nos Ultimos 12 meses. A presenca de asma ativa, asma
alguma vez na vida, uso de medicamentos e prética de exercicio fisico de acordo com a
mudanca do estado nutricional de 2003 para 2005 dos adolescentes escolares, pode ser
observada no gréfico 3. Dos 125 adolescentes escolares avaliados, 48% continuaram
eutroficos, destes 3,33% apresentaram asma ativa em 2005 e 15% utilizaram
medicamentos nos Ultimos 12 meses. Dos 24 adolescentes escolares que eram obesos em

2003 e passaram a ser eutroficos, 8,33% apresentaram asma ativa, destes 33,3% utilizaram
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medicamentos especifico para asma nos uUltimos 12 meses e 91,6% tiveram asma alguma
vez na vida. A asma ativa estd presente em 13% dos adolescentes que eram obesos em
2003 e que estdo com sobrepeso e 26% utilizam medicamentos. Dos obesos que
continuaram obesos em 2005, nenhum apresentou asma ativa, apenas um utilizou
medicamento nos Ultimos 12 meses, no entanto 23,5% ja tiveram asma alguma vez na vida.
Apenas um adol escente eutréfico tornou-se obeso e foi desconsiderado nesta analise.

A freguéncia de adolescentes que afirmaram praticarem exercicio fisico além das
aulas de Educacdo Fisica, foi semelhante entre os grupos. Dos adolescentes que eram
eutroficos em 2003 e continuam eutroficos, 55% praticam exercicio fisico. Quanto aos
adolescentes que eram obesos em 2003 e continuam obesos 64,7% praticam exercicio
fisico.

Gréfico 3. Presenca de asma ativa grave, asma aguma vez na vida, uso de

medicamentos e pratica de exercicio fisico de acordo com a mudanca do estado

nutricional de 2003 para 2005 dos adol escentes escolares. Santa Maria, 2005.
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Dados das diferencas de peso, atura e indice de massa corporea (IMC) entre 0s anos
de 2003 e 2005 dos adolescentes escolares relacionada a asma ativa, estdo apresentados na
tabela 3. Dentre os adolescentes escolares que mais reduziram o peso corporal, nenhum
apresentou asma ativa, sendo que apenas um adolescente apresentou asma ativa entre 0s
gue aumentaram mais que 10Kg. Dos 37,6% adolescentes que tiveram o peso corpora
mantido ou aumentaram até 5kg, tiveram asma ativa 12,5% e 23,4% utilizaram
medicamento especifico para asma nos ultimos 12 meses. Dos 48,8% adolescentes
escolares com crescimento estatural menos significativo, 9,8% apresentaram asma ativa e
14,7 utilizaram medicamento especifico para asma nos ultimos 12 meses. Quanto a
diferenca do IMC, 13% dos adolescentes escolares que mais reduziram e 4,5% que mais
aumentaram o IMC tiveram asma ativa. Dos adolescentes que mais utilizaram medicamento
especifico para asma nos ultimos 12 meses, 22,5% continuaram com o mesmo IMC ou

aumentaram até 1 kg/n’.

Tabela 3. Diferenca de peso, IMC entre 0 ano de 2003 e 2005 dos adolescentes

escolares com asma ativa grave, Santa Maria/RS, 2005.

Variaveis Asma ativa grave Uso de medicamento
n* % N** %
Peso (Kg)
-15+ -5 0/10 0,0 0/10 0,0
510 /10 10,0 1/10 10,0
G 6 5147 10,6 1147 234
6+ 10 0/28 0,0 4/28 14,2
10+|35 1/30 33 2/30 6,6
Altura(cm)
+5 6/61 9,8 9/61 14,7
5+ 10 137 2,7 6/37 16,2
10+ 15 0/12 0,0 2/12 16,6
15+126 0/15 0,0 115 6,6
IMC (kg/m2)
+-1 3/23 13,0 123 4,3
-1+ 0 118 55 3/18 16,6
o+1 1/40 25 9/40 225
1+19 2/144 4,5 5/44 11,3

* Numero de adolescentes com asma ativa grave (n = 7) de acordo com a diferenca de peso, atura e
indice de massa corporal.
** Numero de adolescentes (N = 18) que utilizaram medicamento especifico para asma nos Ultimos 12 meses.
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Dados relacionados aos principais sintomas de asma nos Ultimos 12 meses que
caracterizam o quadro de asma ativa grave estdo apresentados na tabela 4. De acordo com
respostas afirmativas para sintomas de asma nos ultimos 12 meses, dos 125 adolescentes
escolares avaliados, 5,6% (n= 7) apresentaram asma ativa grave. Destes, 6 ja haviam
referido ter tido asma alguma vez na vida no ano de 2003. Quanto ao sexo, a prevaléncia
de asma ativa grave foi de 7,9% no sexo feminino e 3,2% no sexo masculino, no entanto a
diferenca ndo foi estatisticamente significante. Verificou-se associacdo estatisticamente
significante (Teste de Fischer - x* =10,33 e p > 0,00) entre falta de ar ao fazer exercicio
fisico e asma ativa grave. Além disso, os adolescentes escolares com asma ativa grave
apresentaram risco mais elevado de sentirem falta de ar ao fazer qualquer atividade fisica,
guando comparados com agueles que ndo apresentaram asma ativa grave (RR=5,95 e
1C95% = 1,21 - 29,28). E 0 uso de bombinha foi observado como um fator de protecdo

para as crises de asma (RR=0,13 e IC95% 0,03 - 0,52).
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Tabela 4. Sexo, obesidade, atividade fisica, medicamentos e orientacfes relacionadas a

presenca de asma ativa grave. Santa Maria/lRS, 2005.

Variaveis Asma Ativa Grave Total Risco Relativo p
Sim N&o n =125 (1C 95%)
n % n % n* %
Sexo
Masculino 2 32 60 967 62 1000 1,00
Feminino 5 79 58 920 63 1000 246(050-12,21) 0,449
Obesidade
Nao 7 6,5 100 934 107 100,0 *x 0,59
Sim 0 00 18 100, 18 100,0
Praética de exercicio fisico
Nao 4 7,7 48 923 52 1000 1,87(044-8,01) 044
Sim 3 41 70 958 73 100,0 1,00
Participacéo nas aulas de Educacgao Fisica
Néo 3 133 20 869 23 1000 333(0,80-1386) 0,11
Sim 4 39 98 960 102 1000 1,00
Faltadear aofazer qualquer atividadefisica
Nao 2 23 86 97,7 88 1000 1,00
Sim 5 135 32 894 37 1000 595(1,21-29,28) 0,035
Faltadear ao fazer exercicio fisico
Nao 0 00 73 100, 73 1000 *x <0,01
Sim 7 135 45 865 52 1000
Uso de medicamento especifico para asma
N&o 5 47 102 953 107 1000 042(0,09-2,01) 0,26
Sim 2 111 16 888 18 1000 1,00
Uso de “bombinha”
Nao 5 42 114 957 119 1000 0,13(0,03-0,52) 0,013
Sim 2 333 4 666 6 1000 1,00
I nter nacéo/consulta de emergéncia
Nao 5 4,7 102 953 107 100,0 1,00
Sim 2 111 16 888 18 1000 2,38(0,50-—11,34) 0,585

* NUmero total de adolescentes que participaram do estudo.
**Foi calculado o Teste de Fischer com resultado de x? =1,24 para presenca de obesidade e x® = 10,33 para falta de ar ao fazer

exercicio fisico.
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5DISCUSSAO

A relacdo entre a obesidade e asma ainda é pouco estudada no Brasil. Considerando
gue possivelmente existam diferencas em relagdo a fatores de risco para asma entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (Mallol et al, 2000), torna-se importante estudar se a
obesidade é fator de risco para asma e seus sintomas e se a maneira como € observado em
outros paises também se aplica aos paises em transi¢ao nutricional como o Brasil.

Embora o indice de Massa Corporal - IMC n&o seja capaz de fornecer a composi¢éo
corporal, apresenta facilidade de mensuragdo uma vez que utiliza dados antropomeétricos de
peso e estatura que sdo de boa reprodutibilidade. Além disso, estudos demonstram a
utilidade do IMC como um indicador de adiposidade em criangas e adolescentes, por
apresentar correlagdo com as estimativas da gordura corpora avaliada através das dobras
cutaneas e impedancia bioel étrica (Harrison, 1985). Junto com o indice de Massa Corporal
- IMC a Dobra Cutanea Tricipital - DCT também é comumente utilizada como medida de
adiposidade em estudos clinicos e epidemiol 6gicos (Must et al, 1991).

Apesar deste estudo ter sido realizado com uma faixa etéria restrita de adolescentes
escolares, constitui-se no primeiro estudo naciona que pesquisou a relacdo entre a
obesidade e a asma, reavaliando uma amostra dos adolescentes que participaram de um
estudo epidemiol égico realizado em 2003 utilizando o0 questionario escrito do International
Sudy of Asthma and Allergiesin Childhood — ISAAC, médula asma.

O questioné&rio ISAAC é um instrumento que avalia a prevaléncia de doencas
alérgicas (asma, rinite e eczema) criado principa mente para fins epidemiol 6gico, é de facil
compreensdo e ndo depende da presenca do entrevistador. Utilizou-se o question&rio

ISAAC para manter o método aplicado no estudo de 2003. No entanto 0 método aborda
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guestdes que exigem esforgo e memaria do entrevistado, podendo ocasionar viés como foi
verificado neste estudo, onde dos 125 adolescentes escolares avaiados, 9,6% que
responderam afirmativamente para a questdo “Asma alguma vez na vida’ em 2003,
responderam negativamente a mesma questdo em 2005.

O percentua de perdafoi de 40% no grupo de adolescentes asméticos obesos, 38%
no grupo de asméticos ndo obesos, 32% no grupo de ndo asmaticos obesos e 40% no grupo
de ndo asmaticos ndo obesos. As perdas foram decorrentes principamente da faixa etaria
em que os adolescentes escolares se encontravam. Isso porque, ao finalizar o ensino
fundamental podem optar em parar 0s estudos ou continuar em instituicOes
profissionalizantes. Neste caso a escola ndo fica com um registro da escolha dos aunos e
quando apresentavam arquivos com dados pessoais dos mesmos nem sempre foram
disponibilizados para consultar o enderego residencial ou algum telefone para contato. N&o
ha indicios que as perdas comprometeram a validade do estudo, uma vez que ndo foi
especificamente em um local ou de um tipo de escola e, aém disso, 0 nimero minimo de

adolescentes para garantir o tamanho amostral foi obtido (n= 30).

Asma alguma vez na vida em relacéo a obesidade, uso de medicamento,

internacdo hospitalar e atividade fisica

A prevaéncia de obesidade nos adolescentes escolares reduziu de 51,2% para
14,4%. Esta reducéo pode ter sido influenciada pela puberdade, fase em ocorre diversas
modificactes fisicas, entre elas a diminuicdo do indice de massa corporal, seja pela reducéo
do peso corporal ou pelo estirdo do crescimento (Duarte, 1993). O percentua de

adolescentes escolares obesos foi maior no sexo masculino (12%) quando comparado ao
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sexo feminino (2,4%), resultados semelhantes aos encontrados no estudo realizado por
Balaban e Silva (2001) que utilizando o mesmo método de diagnostico para obesidade,
encontraram prevaléncia de 9,7% de obesidade em adolescentes do sexo masculino e 1,1%
em adolescentes do sexo feminino. Cassol et al (2003), utilizando o mesmo método para o
diagnostico de obesidade, encontraram uma prevaléncia de obesidade em adolescentes do
sexo masculino de 4,4% e no sexo feminino 4,8%. Na cidade de Pelotas/RS, a prevaéncia
de obesidade em adolescentes escolares foi de 4,2% (Neutzling et al, 2004). Na cidade de
Londrina/PR, Guedes e Guedes (1997) encontraram prevaléncia maior em criangas e
adolescentes do sexo feminino (23%).

A reducdo do nimero de adolescentes escolares com obesidade pode ser observada
na comparagao entre 0s grupos de asméticos obesos, asméticos ndo obesos, Ndo asméaticos
obesos e ndo asmaticos ndo obesos. Dos 30 adolescentes escolares asméticos obesos, a
maioria continuou asmatico, mas ndo obeso (70%) e dos 34 adolescentes escolares ndo
asméticos obesos, a maioria também deixou de ser obeso (64,7%). Com isso, 0S grupos
com maior distribui¢do de adol escentes escolares sdo os de asméticos ndo obesos (38,4%) e
0 grupo de adol escentes escolares ndo asméti cos ndo obesos (47,2%).

O grupo de adolescentes escolares asméticos ndo obesos em 2005, apresentou maior
freqiéncia de respostas afirmativas para os sintomas de asma. Deste grupo 45,8% dos
adolescentes escolares eram obesos em 2003 e 25% dos adolescentes escolares estéo com
sobrepeso atualmente, sugerindo que a relagdo entre obesidade e asma pode ser
influenciada pelo tempo de reducdo ou de aumento de peso corporal, ou sga, 0S
adolescentes escolares ndo obesos atualmente podem ainda estar apresentando sintomas de
asma pelo fato de ndo ter sido suficiente o tempo para o organismo ou a fungdo respiratoria

responderem positivamente a redugdo de peso. Stenius-Aarniala et al (2000), buscando
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investigarem a reducdo de peso em asméticos, apOs apenas dois meses de estudo,
observaram que 0s asméticos tiveram melhora da funcdo pulmonar, sintomas de asma
reduzidos além da reducéo no uso de medicamentos. O programa de reducdo de peso foi
realizado com uma restricdo caldrica rigorosa que acarretou em répida reducdo do peso
corporal e a reducdo dos sintomas num curto espaco de tempo, sendo que a longo prazo,
observou-se a reducdo no uso de medicamentos.

O grupo de asmaticos ndo obesos em 2005, também foi 0 que mais utilizou
medicamentos especificos para asma nos ultimos 12 meses, no entanto tiveram os maiores
percentuais de respostas afirmativas para a fata de ar ao fazer exercicio fisico (52%) e
internacdo hospitalar ou atendimento de emergéncia por crise de asma (n= 15) quando
comparados aos outros grupos. Este resultado pode indicar a gravidade da asma e por outro
lado 0 uso incorreto dos medicamentos prescritos ou a ndo utilizagdo dos medicamentos
necessarios ja que dos 48 adolescentes asméticos deste grupo, 15 usaram medicamentos
especificos para asma, sendo que estes foram internados ou procuraram atendimento de
emergéncia. Neste estudo ndo foi observado que o uso de medicamentos especificos para
asma possa ser um determinante de obesidade. Hedberg & Réssner (2000) num estudo com
uma amostra de 17.912 com faixa etaria de 16 a 60 anos de idade, ndo encontraram
evidencias de que 0s medicamentos para asma possam contribuir para o desenvolvimento
da obesidade.

O grupo de adolescentes ndo asmaticos ndo obesos em 2005 apresentou percentuais
importantes de crise de sibilos nos dltimos 12 meses, sono perturbado por sibilos e sibilos
ap0s exercicios, considerando que referiram ndo serem asmaéticos. Estes resultados podem
ser sugestivos de um sub-diagnodstico de asma como foi observado em outros estudos

(Ferrari et al, 1998; Amorim et al, 2001; Chatkin & Menezes, 2005). A tosse seca hoturna
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na auséncia de infeccdo das vias respiratrias € uma manifestaco peculiar de asma. Sua
freqiéncia foi elevada no grupo de ndo asmaticos ndo obesos, talvez pela dificuldade no
entendimento da questdo, ndo excluindo da resposta afirmativa a presenca de infeccéo
talvez pela dificuldade de reconhecé-la quando presente. Estes dados séo semelhantes aos
encontrados no estudo de Amorin et al (2001) realizado com criancas e adolescentes da
cidade de Curitiba/PR.

De todas as questdes que compdem o questionario ISAAC, a que melhor discrimina
o diagndstico de asma é a “presenca de sibilos nos Ultimos 12 meses’. A prevaéncia de
sibilos nos ultimos 12 meses em nosso estudo foi de 27,2%, percentual este que equivale a
metade das respostas afirmativas para sibilos alguma vez na vida, no entanto esta
prevaléncia que pode ser considerada ata quando comparada com outras cidades como S&o
Paulo (23,3%), Porto Alegre (24,7%) Floriandpolis (18,8%). Esta prevaléncia poderia ser
explicada pelo motivo de que o adolescente escolar ndo diferenciou sibilos de dispnéia.
Mas, acredita-se que isto ndo ocorreu neste estudo, tendo em vista que as questdes
relacionando a dispnéia com exercicio fisico tiveram maiores frequéncias de respostas
afirmativas. A faltade ar ao praticar exercicio fisico € comumente observada, segja pelafalta
de condicionamento fisico ou por fadiga.

Von Kries et al, (2001) realizaram estudo utilizando o questionério ISAAC, onde
encontraram relacdo entre obesidade e prevaéncia de sibilos nos Ultimos 12 meses no sexo
feminino, aém da presenca de asma alguma vez na vida, ao contrério deste estudo, que
mesmo com a alta prevaléncia de sibilos nos ultimos 12 meses ndo foi encontrada relacéo
com a obesidade. A asma € uma condi¢do reversivel e o grau de obstrucdo das vias aérea
pode variar. O fato de ndo ter ocorrido associacdo entre obesidade e resposta afirmativa a

questéo de “sibilos nos Ultimos 12 meses’, pode ter sido reflexo da variagdo dos sintomas
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nos ultimos doze meses. A presenca de sibilos nos Ultimos 12 meses é importante para o
diagnostico de asma, no entanto, nem sempre € um sintoma que esta presente. A asma pode
ser assintomética em diferentes épocas da vida, tanto com relacdo a faixa etaria, como com
a exposicao ao aérgeno (PEARCE et al, 1993).

As associacOes verificadas entre obesidade e asma sdo recentes. Chinn & Rona
(2001) relatam que somente com o0 aumento suficiente da prevaléncia de obesidade ou
possibilidade de estudo em grandes amostras populacionais, conseguiu-se documentar
associagies estatisticamente significantes entre elas. Essas associagbes poderiam ser
decorrentes de diferencas no estilo de vida entre obesos e ndo obesos, pois segundo aguns
autores, além de diferencas quanto a quantidade e qualidade da aimentacdo, os obesos
teriam maior grau de exposicdo ao tabaco e aérgenos intradomiciliares pelo fato de
permanecerem mais tempo no interior da residéncia (Camargo et al, 1999; Chinn & Rona

2001).

Asma ativa grave em relacdo ao sexo, obesidade, uso de medicamento para

asma, internacdo hospitalar e atividade fisica

Para explicar melhor a relagdo entre obesidade e episodios de asma, optou-se pela
definicdo de asma ativa grave, uma vez que a principal caracteristica da doenca é a
presenca de episodios repetidos de sibilancia. Sendo assim, a asma ativa grave foi
determinada a partir de quatro crises ou mais de sibilos nos Ultimos 12 meses e resposta
afirmativa para no minimo uma das seguintes questdes:. disturbio da fala por sibilos, sibilos

ap0s exercicios fisicos e sono perturbado por sibilos.
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Verificando-se a diferenca de peso, estatura e IMC, a maioria dos adolescentes
escolares com asma ativa grave mantiveram o peso corporal ou aumentaram até 5K g, no
entanto, dentre os adolescentes escolares que apresentaram elevacdo do peso corporal,
apenas um apresentou asma ativa grave. Os adolescentes escolares que apresentaram um
incremento menor que 5 cm na estatura, apresentaram um percentual mais elevado de asma
ativa. Com relacéo ao IMC, os valores extremos (0s que reduziram e 0s que aumentaram o
IMC) foram os adolescentes escolares que apresentaram um percentual mais elevado de
asma ativa grave; resultado semelhante aos resultados encontrado em um estudo realizado
por Gold et al (2003), com 9.828 adolescentes entre 6 e 14 anos de idade, que verificaram
gue os extremos das taxas de crescimento anual de IMC, tanto para as meninas como para
0S Meninos, aumentaram o risco de desenvolverem asma.

Dados sobre a mudanca do estado nutricional dos grupos de adol escentes escolares
pesquisados em 2003 para 2005, que elucidariam a possivel associagdo entre obesidade e
asma ndo foram significantes. Os adolescentes que eram obesos em 2003 e passaram a ser
eutréficos e os que deixaram de ser obesos e apresentaram sobrepeso em 2005, tiveram
mais episddios de asma ativa grave e utilizaram mais medicamentos que o grupo de
adolescentes obesos em 2003 e que continuam obesos em 2005. A associagdo entre
obesidade e asma talvez sgja observada, principalmente nos estudos transversais, pelo fato
do asmético, muitas vezes desenvolver um estilo de vida mais sedent&rio e como
conseqiiéncia tornar-se obeso. E de conhecimento que a obesidade piora a fungio
respiratoria, através de um aumento da restricéo ventilatéria que associado a obstrucédo das
vias aéreas SO agravaria a doenca, pois 0s obesos necessitam maior esforgo para manter a
prépria respiracdo, bem como desenvolver atividades que exigem maior coeficiente

respiratorio.
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A praica de exercicio fisico além das aulas de Educacdo Fisica relacionada a
mudanca do estado nutricional, também ndo foi significante. Os adolescentes escolares
presentes nas diferentes categorias de mudanca do estado nutricional tiveram fregiiéncias
semelhantes na prética de exercicio fisico. Dos adolescentes escolares que eram eutroficos
em 2003 e continuam eutroficos em 2005, 55% praticam exercicio fisico. O maior
percentual (64,7%) da prética de exercicio fisico se encontra no grupo de adolescentes
escolares que eram obesos em 2003 e gque continuam obesos em 2005. Este resultado
aponta para o fato de que os adol escentes escol ares que eram eutréficos em 2003 continuam
eutroficos em 2005 pelo motivo da pratica do exercicio fisico, sendo que os obesos que
continuam obesos ou que estdo com sobrepeso, podem ter iniciado a prética de exercicio
fisico nos Ultimos meses, com o objetivo de reduzir o peso corporal.

De acordo com o estudo de Beckett et al (2001) que investigaram a associacdo entre
asma, ganho de peso e atividade fisica através de um estudo longitudinal prospectivo
seguido por 10 anos, a associacdo entre ganho de peso e asma foi observada somente no
sexo feminino. Os sujeitos em média diminuiram atividade fisica e ganharam peso com o
passar do tempo, mas ndo houve nenhuma diferenca significante na prevaléncia ou
incidéncia de asma por atividade fisica. O fato de ser fumante relacionado ao sexo feminino
foi associado com incidéncia de asma; entre os ndo-fumantes nd houve associagdo
significante entre asma com a exposi¢do a fumaga de tabaco. Os autores concluiram que o
aumento do IMC predispde ao diagnéstico de asma em adultos jovens do sexo feminino,
mas a reducdo da atividade fisica ndo explica a associagdo de ganho de peso e asma.

Neste estudo, a andlise da variavel de desfecho, asma ativa grave, com outras
varidveis foi realizada utilizando-se o Risco Relativo com intervalo de confianga de 95%

paratodas as variavels, exceto para obesidade e falta de ar ao fazer exercicio fisico, onde se
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utilizou o Teste de Fischer por ser recomendado quando ndo € possivel o cdlculo do risco
relativo. Observou-se um risco mais elevado (OR=2,46 e 1C95% 0,50-12,21) de asma ativa
grave em meninas, quando comparadas com 0s meninos, embora este resultado ndo tenha
apresentado associacdo estatisticamente significante. Diferentes estudos evidenciam que a
partir da adolescéncia e na fase adulta, a relacéo entre obesidade e asma torna-se mais forte
no sexo feminino (Seidell et al, 1986; Chen et al, 1999; Shaheen et al, 1999). O mecanismo
exato ainda ndo esta elucidado, ha hipoteses em relacdo a quantidade de leptina. Em
criancas e adolescentes asmaticos parece ndo haver diferencas significantes dos nivels
séricos de leptina. No entanto, quando a comparacdo € entre meninas e meninos sem asma,
a leptina se apresenta em maior quantidade no sexo feminino (Guler et al, 2004). Chinn
(2003) em artigo recente de revisdo refere a provavel existéncia da associacdo entre
aumento do IMC e asma, sgja em criangas brancas e com fracas evidéncias das diferencas
entre 0 sexo masculino e feminino, podendo este fato ser uma das limitagbes dos estudos
que correlacionam a presenca de obesidade e asma.

Cassol et al (2003), utilizando a mesma definicdo para asma, encontraram
associacdo com a obesidade nos adolescentes escolares, no entanto esta associagdo deixou
de apresentar significancia estatistica, apos estratificagdo por sexo. Neste estudo ndo foi
verificada associagdo entre obesidade e asma ativa grave, e embora muitos adolescentes
escolares ainda apresentam sintomas de asma, a reducéo da obesidade pode ter implicado
apenas no ndo agravamento desses sintomas. Ao contr&rio de um estudo de caso-controle
realizado por Luder et al (1998) que observaram maior prevaléncia de excesso de peso em
criangas com asma e associacdo significante com o agravamento dos sintomas de asma.

Os adolescentes que participaram das aulas de Educagdo Fisica e praticaram

exercicios fisicos além das aulas, apresentaram um risco menor de apresentarem asma ativa
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grave quando ndo comparados aos que ndo participaram das aulas ou ndo praticavam
exercicios. A fatade ar ao fazer qualquer atividade fisica esta presente entre a maioria dos
adolescentes escolares com asma ativa grave (n= 5). Todos os adolescentes escolares com
asma ativa grave sentiram falta de ar durante a prética de exercicios fisicos (n= 7). Estes
resultados ja eram esperados, tendo em vista a prépria condicdo que a asma impde pelo
estreitamento das vias aéreas que dificulta a respiracdo, principalmente quando ndo é
reaizado um tratamento adequado. Num estudo com 64 adolescentes com respostas
negativas a0 question&rio ISAAC (moédulos asma, rinite e eczema) e nao atdpicos, ndo
foram encontradas alteracbes do tipo obstrutivo em vias aéreas ou aumento da
hiperreatividade brénguica, mesmo quando submetidos a atividade fisica (Cassol, 2005).
Sin et al (2002), encontraram aumento pontual na prevaléncia de sintomas de asma entre 0s
obesos, mas ndo aumento na prevaléncia de distirbios do tipo obstrutivo e concluiram que
ha uma superestimacdo do diagndstico de asma entre obesos devido a queixa de dispnéia e
limitagBes ao exercicio.

Dos adolescentes com asma ativa grave (n= 7), 42% estdo no grupo de ndo
asméticos ndo obesos (n = 3) e dois deles afirmaram usarem medicamentos especificos para
asma nos ultimos 12 meses. Este resultado pode refletir o ndo entendimento da questdo
“asma alguma vez na vida’, uma vez que apresentaram sintomas e ndo referiram terem
asma, ou o diagnostico de asma ndo foi redizado. E ainda, o fato de utilizarem outros
termos para diagnosticarem asma, como bronquite ou bronquite asméica podem ter
interferido neste resultado como foi observado em outros estudos (Ferrari et al, 1998;
Amorim et al, 2001; Chatkin & Menezes, 2005).

Estudos com amostras maiores também ndo encontraram associacdo entre obesidade

e asma. Kaplan et al (1987), num estudo de coorte observaram que aos 7 anos de idade,
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houve associacdo estatisticamente significante para o aumento do IMC com sibilos depois
de gustar para sexo, regido e classe social, mas ndo com asma. Aos 11 anos, houve
associacdo com sibilos e asma, no entanto o IMC era mais baixo nas crian¢as com asma,
gue nas com sibilos. Em outro estudo, tipo caso-controle com adolescentes entre 12 e 21
anos de idade, a associacéo entre obesidade e asma também néo foi observada (Brenner et
al, 2001).

Pesquisar a relacéo entre obesidade e asma na adolescéncia é complexo, uma vez
gue o organismo do adolescente esta passando por uma série de modificagdes, destacando-
se a mudanca de peso (Duarte, 1993; Frederico et al, 1997). Além disso, a reducéo dos
sintomas de asma € comumente observada no decorrer da adolescéncia (Kamoi et al, 1998).
Alguns autores, ao realizarem estudos com adultos, encontraram relagéo entre obesidade e
sintomas e gravidade de asma (Camargo et al, 1999; Jarvis et al, 2002; Nathell et al, 2002;
Del-Rio-Navarro et al, 2003; Kim et al, 2003). Sendo assim, ressalta-se a importancia de
um estudo longitudinal no Brasil, com a finalidade de investigar esta relacéo em diferentes
faxas etérias, buscando evidenciar se a obesidade reamente esti associada ao
desenvolvimento de asma e se esta condic¢éo depende ou ndo do estégio puberal .

Neste estudo ndo foi verificada associagdo entre obesidade e asma ativa grave, no
entanto, mesmo que a obesidade n&o esteja associada a0 desencadeamento de asma, atenta-
se para um atendimento multidisciplinar observando os hébitos aimentares e o estado
nutricional do asmatico, uma vez que o0 ganho de peso inadequado pode dificultar a
prevencao e o tratamento das crises de asma, pela piora da funcdo respiratéria. Além disso,
0 estado nutricional adequado atuaria sinérgicamente com o tratamento medicamentoso,

promovendo melhor qualidade de vida ao paciente.



6. CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos neste estudo, conclui-se que:

v A obesidade ndo foi associada com a asma ativa grave nos adol escentes escolares de
Santa MarialRS e regido.

v" N&o houve diferenca estatisticamente significante entre obesidade e asma ativa
grave entre os adol escentes escolares do sexo feminino e masculino.

v A ateracdo do peso corpora, atura e indice de massa corpora ndo foram
associados com a asma ativa grave nos adolescentes escolares de Santa Maria/lRS e

regi&o.
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Florianopolis, 13 de dezembro de 2004.

A (o) & (a):
Diretor da 82 Coordenadoria Regional de Educacao
Santa Maria/RS

Prezado Senhor (a):

Estamos realizando uma pesquisa intitulada: Incidéncia de episddios de asma e sua
relacdo com sobrepeso/obesidade em adolescentes escolares de Santa Maria/RS e regido. A
pesquisa tem por finalidade investigar a relagdo entre estas duas doencas que sdo
consideradas problemas de Salide Publica. Além disso, dara continuidade a um estudo
realizado no ano de 2003 com 6123 adolescentes escolares que estavam na faixa etaria de
13 a 14 anos de idade.

Em marco de 2005, pretende-se coletar os dados (peso, altura e de sintomas de
asma) de alguns alunos que participaram do estudo de 2003 para verificar se ocorreu
mudanca do peso corporal e dos sintomas de asma. A coleta serd realizada pela mestranda
do Programa de Pés-graduacdo em Nutricdo Débora Fernanda Basso e Marilyn Gongalves
Ferreira Kuntz do Programa de Pés-graduacdo em Salide Publica da Universidade Federal
de Santa Catarina — UFSC. A permanéncia das pesquisadoras nas dependéncias da escola
ndo prejudicard o desenvolvimento pleno das atividades. As informagdes obtidas serdo
mantidas em sigilo.

A partir de pesquisas cientificas, programas de prevencdo e tratamento sdo
desenvolvidos com maior eficacia. Certo de contarmos com sua colaboracdo para a
concretizacdo desta pesquisa, agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e
colocamo-nos a  disposicao para  quaisquer esclarecimentos  (e-mail:
dfbnutri@yahoo.com.br / 48-32335162 / 48-99790661 / 55-99749103).

Atenciosamente,

Débora Fernanda Basso e Marilyn Goncgalves Ferreira Kuntz
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
CENTRO DE CIENCIASDA SAUDE-CCS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM NUTRICAO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Senhor es Pais/Responsaveis e Aluno:

Como nutricionista e aluna do Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo da UFSC,
estou neste momento iniciando a coleta de dados para a elaboracéo de minha dissertacdo sobre
Obesidade e Asma.

Venho através deste solicitar sua permissdo para aplicar um questionario sobre
problemas respiratérios, atividade fisica, uso de medicamentos e internacdo hospitalar. Também
serdo mensuradas medidas de peso, atura e dobra cuténea tricipital. Estas atividades ser&o
realizadas na escola, sem prejuizo de qualquer atividade escolar. As respostas serdo mantidas em
sigilo, servindo apenas para a pesquisa.

Os resultados contribuirdo para verificar se a obesidade pode desencadear e agravar
sintomas de asma em adolescentes. A partir destes, poderéo ser realizadas campanhas de
educacdo nutricional, promovendo mudancas nos conceitos incorretos de habitos alimentares,
além de poder contribuir na prevencdo e tratamento da asma.

Certo de contarmos com seu apoio, agradecemos anteci padamente.

Nut? Débora Fernanda Basso Prof2a Dr2 Arlete C. T. Corso
M estranda Orientadora

AUTORIZACAO

Autorizo meu filho (@) a participar da
pesquisa, estando ciente dos procedimentos, objetivos e relevancia do estudo.

Santa Maria, de de 2005.

Assinatura dos PaisResponsaveis




Apéndice 3. Questionario escrito - modulo asma do “ I nternational Study of Asthma
and Allergiesin Childhood” —ISAAC
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QUESTIONARIO 1—ISAAC: problemasrespiratorios

Preencha o espaco indicado com o nome da escola, seu nome, data de nascimento e idade. Se vocé cometer um
€rro nas respostas, circule os parénteses e remarque a resposta correta. Marque somente uma opgao, a menos que
sgjainstruido para o contrario. Assinale todas as suas respostas até o final do questionario.

Datadehojes /| | Telefone (s) para contato:

Escola:

Seu home:

Datadenascimento: __ / /  ldade: Sexo: () Masculino () Feminino

Endereco (Rua; N°;, Apt):

1) Alguma vez navida, vocé teve sibilos (chiado no peito)?
()Sim ( )ndo
Se vocé respondeu ndo, passe para a questao niimero 6.

2) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve sibilos (chiado no peito)?
( )Sim ( )ndo

3) Nos tltimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé teve?
nenhuma crise ()
la3crises ()
4al2crises ()
maisde 12 crises ()

4) Nos ultimos 12 (doze) meses, com que fregiiéncia vocé teve seu sono perturbado por chiado no peito?
Nunca acordou com chiado ()
Menos de 1 noite por semana ()
Umaou mais noites por semana ()

5) Nos tltimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tao forte a ponto de impedir que vocé conseguisse dizer mais
de 2 palavras entre cada respir acéo?
( )Sim ( )ndo

6) Alguma vez na vida vocé teve asma?
( )Sim ( )ndo

7) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve chiado no peito apds exer cicios fisicos?
( )Sim ( )ndo

8) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infeccéo respiratoria?
( )Sm ( )ndo

Avaliacdo Pulmonar Avaliacdo Nutricional
PFE= X X Peso: Kg
Mm: Altura: _ cm
PFEf= X X IMC:

Mm: PCT: X X mm




Apéndice 4. Questionério sobre atividade fisica



QUESTIONARIO 2—-ATIVIDADE FiSICA

1. Durante a semana, sem considerar as aulas de Educacao Fisica, vocé pratica algum esporte
(futebol, natacéo, voleibol, corrida...), de intensidade moder ada a intensa?

Quantos dias Quanto tempo dura esta atividade?

N&o pratica( )
2. Quantas vezes por semana vocé participa das aulas de Educacgéo Fisica no colégio?
() 1 vez com duracdo min/dia () 2 vezes com duragéo de min/dia

() 3 vezescom duragédo de min/dia () ndo tem

3. Asatividades realizadas nas aulas de Educacao Fisica sdo:

() leves () moderadas () intensas

5. A faltade ar Iheimpede de desenvolver alguma atividade fisica?

() nunca () asvezes () freqlientemente

6. Vocé tem falta de ar ao fazer qualquer atividade fisica (caminhar, subir/descer escadas,
dancar...)?

()sm () ndo

7. Vocétem faltade ar ao fazer exercicio fisico (jogar futebol, voleibol, natacdo, corrida...)?

()sm () ndo




Apéndice 5. Questionario sobre uso de medicamentos e inter nagdes hospitalares



QUESTIONARIO 3-USO DE MEDICAMENTOSE INTERNACOES

1.Vocé usou algum medicamento especifico para asma nos tltimos 12 meses? () Sm ( )N&o
Sesim, qual?

2. Vocé atualmenteusabombinha? ( )Sim () Néo

3. O medicamento foi indicado pelo:

( )médico ( )amigo () parentes () vizinhos

4. Vocéjafoi internado ou teve alguma consulta de emergéncia por causa da asma?
()Sm ( ) Néo

Se sim, quantas vezes?

5. Vocé recebeu alguma orientacdo para evitar algum estimulo que poderia prevenir/evitar a
asma?
()Sm () Nao

Sesim, qual foi a orientacéo?

5.1. De quem vocés recebeu a (s) orientacéo (6es) acima?
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Apéndice 6. Apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da Univer sidade Federal de
Santa Catarina



