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Broncoespasmo induzido pelo exercicio em adolescentes asmaticos

obesos e nao-obesos

Exercise-induced bronchospasm in obese and non-obese asthmatic adolescents
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RESUMO

Objetivo: Avaliar e comparar a frequéncia e intensidade
do broncoespasmo induzido pelo exercicio (BIE) em adoles-
centes asm4ticos obesos e ndo-obesos.

Meétodos: Estudo transversal e descritivo realizado com 39
adolescentes de ambos os sexos, com idade entre dez e 16 anos,
divididos em dois grupos conforme o histérico clinico de asma
e/ou rinite alérgica e o indice de massa corporal: asmaticos
obesos (n=18); asmdticos ndo-obesos (n=21). Utilizou-se o teste
de broncoprovocagio com exercicio para a avaliagio do BIE,
considerando-se positiva uma diminui¢ao do volume expiratério
forgado no primeiro segundo (VEF ) 215% do valor pré-exer-
cicio. Para avaliar a intensidade e a recuperagio do BIE, foram
calculadas a queda percentual mdxima do VEF (QM%VEF )

e adrea acima da curva (AAC_ ). A andlise estatistica utilizou

o teste exato de Fischer paraocz)mparar a frequéncia de BIE e
o teste de Mann-Whitney para a intensidade e recuperagio.
Rejeitou-se a hipdtese de nulidade se p<0,05.

Resultados: Nio houve diferenca significativa na fre-
quéncia de BIE entre os grupos de asmdticos obesos (50%) e
ndo-obesos (38%). Entretanto, a queda madxima do VEF1 ea
AAC0-30
aos ndo-obesos (respectivamente 37,7% e 455 versus 24,5%
e 214, p<0,03).

Conclusdes: A obesidade ndo contribuiu para o aumento

foram maiores nos asmdticos obesos em compara¢io

da frequéncia do BIE em asmdticos e ndo-asmadticos, entre-
tanto, a obesidade contribuiu para o aumento da intensidade
e do tempo de recuperagio da crise de BIE em asmadticos.

Palavras-chave: asma; asma induzida por exercicio;

obesidade; sobrepeso; adolescente.

ABSTRACT

Objective: To assess and compare the frequency and
severity of exercise-induced bronchospasm (EIB) in obese
and non-obese asthmatic adolescents.

Methods: Cross-sectional and descriptive study with 39
subjects aged ten to 16 years of both genders divided into
two groups according to clinical history of asthma and/or
allergic rhinitis and body mass index, as follows: asthmatic
obese (n=18) and asthmatic non-obese (n=21). An exercise
bronchoprovocation test was applied to diagnose EIB and
was considered positive if the forced expiratory volume in
one second (FEVl) decreased 215% in relation to pre-exercise
FEV,. Maximum percent of fall in FEV (MF%FEV )and the

area above the curve (AAC_ . ) were calculated to evaluate

the intensity and recovery oofEIB. Fisher exact test was used
to compare the frequency of EIB and Mann-Whitney test to
compare the severity and recovery of EIB. Null hypothesis
was rejected when p<0.05.

Results: No significant difference was found in the
frequency of EIB between the asthmatic obese (50%) and
non-obese (38%) adolescents. However, the MF%FEV1 and
AACO-30
compared to the asthmatic non-obese patients (respectively,
37.7% and 455 versus 24.5% e 214, p<0.03).

Conclusions: Obesity did not contribute to the increase

were significantly higher in the asthmatic obese as

of the frequency of EIB in asthmatic and non-asthmatic
patients. However, obesity contributed to the increase of
severity and recovery time of EIB in asthmatics.

Key-words: asthma; asthma, exercise-induced; obesity;
overweight; adolescent.
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Introducgao

A obesidade é um problema de Satide Pdblica na maioria
dos paises desenvolvidos™ e em desenvolvimento®. O sobre-
peso e a obesidade sdo considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas cronico-degenerativas, como as
cardiovasculares, diabetes tipo II e certos tipos de cAncer®.

O excesso de peso tem sido associado a problemas res-

@ O actmulo excessivo

piratérios crénicos, como a asma
de tecido adiposo na regido central pode alterar a mecanica
pulmonar®, levando ao aumento da contratilidade e da
responsividade da musculatura lisa dos bronquios”. Além
disso, a célula adiposa é produtora de mediadores inflama-
térios que, em niveis elevados, podem modificar a resposta
das vias aéreas®.

A maioria dos estudos que investigou a associagdo entre
obesidade e asma utilizou os sintomas respiratérios para o
diagnéstico clinico de asma®'?. Esse procedimento compro-
mete os resultados porque muitos individuos sdo classificados
como asmadticos, mesmo que nenhuma evidéncia de hiper-
responsividade bronquica (HRB) tenha sido constatada™”. A
HRB, como avaliag¢do direta da asma, é uma medida ttil para
entender a relacdo entre essas duas doencas, mas a avaliacdo de
HRB em obesos tem demonstrado resultados conflitantes?.
Urger et 2/ encontraram maior frequéncia de broncoespas-
mo induzido pelo exercicio (BIE) em criangas e adolescentes
obesos sem histérico de asma. Por outro lado, estudos com
criangas e adolescentes com histérico positivo'*!> ou nega-
tivo de asma®!” ndo identificaram diferengas na frequéncia
de BIE entre obesos e ndo-obesos.

O excesso de peso estd associado a intensidade da asma,
sugerindo que individuos asmdticos obesos apresentem
maior exacerbagio das crises de asma e uso de medicamentos
em compara¢do aos nio-obesos"®'?. A intensidade do BIE,
com base em parimetros como a queda mdxima do volume
expiratério for¢ado no primeiro segundo (QMVEF ), tem
sido pouco investigada e os resultados sdo contraditérios!*
7. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar a
frequéncia e a intensidade do BIE em adolescentes asmdticos
obesos e ndo-obesos.

Métodos

Estudo descritivo e transversal composto por 39 sujeitos
com idade entre 10 e 16 anos, selecionados por conveniéncia
e provenientes dos Ambulatérios de Obesidade da Unida-
de de Endocrinologia e de Alergia Pedidtrica do Hospital

Rev Paul Pediatr 2010;28(1):36-40.

de Clinicas de Curitiba e de escolas publicas préximas ao
hospital.

Foram excluidos do estudo os adolescentes com excesso
de peso de causa endécrina ou com doenga sindrémicas, com
incapacidade de se exercitarem em esteira ergométrica por
problemas motores ou neurolégicos, fumantes, aqueles com
déficit neuropsicomotor ou dificuldade de compreensio das
instrugdes dos testes espirométricos.

Os participantes foram alocados em dois grupos, confor-
me o indice de massa corporal (IMC) e a histéria clinica de
asma e/0u rinite alérgica. O grupo de asmdticos obesos foi
composto por 18 individuos com IMC>P85 com asma e/ou
rinite e o grupo de asmdticos ndo-obesos, composto por 21
sujeitos com IMC<P85 com asma e/0u rinite.

Utilizou-se o IMC para a classificagdo da obesidade, con-
forme os pontos de corte propostos por Conde e Monteiro®”.
O diagndstico de asma foi realizado segundo as recomenda-
¢oes do IIT Consenso Brasileiro do Manejo da Asma“Ye o de
rinite alérgica, de acordo com as orientagdes do II Consenso

Brasileiro sobre Rinites??

. O protocolo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospi-
tal de Clinicas da Universidade Federal do Parand (UFPR),
atendendo a resolu¢do 196/96. Todos os participantes foram
avaliados por uma equipe multidisciplinar apds a obtencdo
da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
dos pais ou responsaveis.

A hiper-responsividade bronquica foi analisada por teste
de broncoprovocagdo com exercicio. O pardmetro da fungdo
pulmonar mensurado foi o volume expiratério for¢ado no
primeiro segundo (VEFI) antes e apos o exercicio (3, 5, 10,
15 e 30 minutos). O exercicio fisico foi realizado em esteira
rolante (Series 2000 Treadmill, Marquette, USA) durante
oito minutos, com intensidade igual ou superior a 85% da
frequéncia cardfaca mdxima, obtida em teste ergométrico
prévio. A velocidade da esteira foi estimada pela equagdo: V
(mph): 1,16 + 0,02 x estatura (cm), e a inclinagdo variou de
10 a 15%, sendo ambas reajustadas pelo investigador até que
o individuo atingisse a frequéncia cardfaca-alvo. A frequéncia
cardfaca foi monitorada por um frequencimetro (Polar A1,
Polar Eletro, Finlandia). Realizaram-se os testes no periodo
da tarde, das 14 as 17 horas e o ambiente de execugdo foi
controlado, mantendo-se a temperatura entre 20 e 25°Cea
umidade do ar menor do que 50%.

Os participantes foram orientados a ndo ingerir café, chd
ou refrigerante com cafeina nas duas horas anteriores ao teste,
a suspender os broncodilatadores de acdo curta e longa 12
horas antes, e os anti-histaminicos de ac¢do curta e longa,
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respectivamente, 48 horas e cinco dias antes do teste. Para
realizar o exame, o participante ndo deveria apresentar sin-
tomatologia compativel com quadro clinico de infec¢io viral
(resfriado ou gripe) nas Gltimas quatro semanas e ndo estar
em crise de asma, demonstrando valores do VEF 280% do
previsto e a relagio VEF /CVF275%. Os valores previstos
do VEF, foram os de Polgar e Promodhat®?.

Para o diagnéstico do BIE, foi utilizado o cdlculo da
diminuigdo percentual do VEF pés-exercicio em relagdo ao
valor pré-exercicio, calculada pela férmula:
%VEF =(VEF — VEF /VEF

A N )x 100.
1 pré-exercicio 1pés-exercicio
Foi considerada BIE positivo uma diminuigiao 215%

(25)

1 pré-exercicio

Para avaliar a intensidade do BIE, foram utilizados os pa-
rametros de queda percentual méxima do VEF (QM%VEF )
e da 4rea acima da curva (AACMO). A AACO% foi calculada a
partir dos valores de queda percentual do VEF, nos sucessivos
tempos de avalia¢do ap6s exercicio, utilizando o método tra-
pezoidal. Este parAmetro representa a combinacio da queda
mdxima e tempo de recuperagio do VEF 9.

Os dados de caracteriza¢do da amostra e da funcio pul-
monar apés exercicio foram expressos em forma de média e
desvio padrio e comparados por meio do o teste # de Student
As frequéncias de BIE foram expressas em forma de freqiién-
cia absoluta e relativa e comparadas com o teste exato de
Fisher®”. A anilise foi realizada no Programa Statistica 6.0
e o nivel de significincia estatistica foi de 0.=5%.

Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas antropométricas e
da func¢do pulmonar inicial dos grupos. O peso corporal e o
IMC foram significativamente maiores no grupo dos asma-
ticos obesos. A func¢do pulmonar inicial foi similar entre os
grupos, demonstrando que nenhum dos grupos estava em
crise de asma.

O BIE ocorreu em nove adolescentes (50%) no grupo dos
asmdticos obesos e em oito (38%) no grupo de asmadticos
ndo-obeso. Nao houve diferenga significativa na frequéncia
de BIE entre os grupos (p=0,42).

AQM%VEF ea AAC , foram significativamente maio-
res no grupo de asmdticos obesos quando comparados aos
asmadticos nao-obesos (Tabela 2).

Discussao

A presencga de excesso de peso estd associada a um grande
ndmero de mudangas fisiolégicas que medeiam a relagio
entre obesidade e asma®. Os individuos obesos apresentam
inflamacdo sistémica, com aumento de citocinas pré-infla-
matérias e quimiocinas como a interleucina-6, a leptina, a
interleucina-18 e o fator de necrose tumoral, envolvidas na
etiologia das condi¢Bes ndo-atdpicas, como doengas cardio-

vasculares, diabetes e potencialmente a asma®>.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas e fungcéo pulmonar dos grupos

Asmatico obeso (n=18)  Asmatico nao-obeso (n=21) Valor de p
Idade (anos) 12,0+1,5 13,7£1,7 NS
Sexo (M/F) 8/10 14/7 NS
Estatura (cm) 157,018,7 158,5+9,6 NS
Peso (kg) 71,6£14,2 46,5+9,6* <0,0001
IMC (kg.m) 28,9449 18,4+2,0* <0,0001
VEF, (L) 2,83+0,7 2,95+0,8 NS
VEF, (% predito) 95+11 96110 NS

IMC: indice de massa corporal; VEF,: volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF,: volume expiratério forgado no primeiro segundo.

Tabela 2 — Frequéncia de broncoespasmo induzido pelo exercicio, intensidade da redugéo do VEF, e area acima da curva nos

diferentes grupos estudados

Asmatico obeso (n=18)  Asmatico ndo-obeso (n=21) Valor de p
QM%VEF, (mzdp) 37,7£18,5 24,5+8,3 0,02
AAC, . (mzdp) 455+469 2141275 0,03

BIE: broncoespasmo induzido pelo exercicio; QU%VEF : queda maxima % do VEF ; AAC = érea acima da curva.
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A obesidade ndo estd claramente associada a alergia’?. O
excesso de peso, no entanto, aumenta o processo inflamaté-
rio ndo-eosinofilico e amplia o risco de asma ndo-atSpica®.
Os valores de VEF | e capacidade vital forgada (CVF) sdo
frequentemente reduzidos em adultos obesos'”, entretanto,
em criangas e adolescentes os valores sdo similares em obesos
e ndo-obesos"”. No presente estudo, os asmdticos obesos e
0s asmdticos ndo-obesos apresentaram valores iniciais do
VEF | similares.

Os efeitos da obesidade também podem ser evidencia-
dos pelas alteracbes na resposta das vias aéreas, visto que
o aumento do peso corporal tem sido prospectivamente
associado ao aumento da hiper-responsividade bronquica em
criangas asmdticas, bem como em criangas ndo-asmiéticas”.
Estudos que avaliaram a frequéncia de BIE em criancas e
adolescentes obesos e ndo-obesos e asmdticos obesos e ndo-
obesos tém encontrado resultados conflitantes. Ulger et a/'?
observaram frequéncia significativamente maior de BIE em
obesos comparados aos ndo-obesos sem histérico de asma (32
versus 3%, p=0,003). Outros estudos'®'” ndo encontraram
diferenca na prevaléncia de BIE entre obesos e ndo-obesos e
entre asmaticos obesos e ndo-obesos !>, No presente estudo,
ndo houve diferenca na prevaléncia de BIE entre asmdticos
obesos e nio-obesos (50 versus 38%, p=0,42).

O excesso de peso estd associado a uma maior intensidade
da asma, uma vez que os obesos apresentam maior exacer-
ba¢do das crises de asma e necessidade de medicamentos,
comparativamente aos nio-obesos®'?. Kaplan e Montana"'®
encontraram uma %QMVEF significativamente maior em
criangas ndo-asmdticas obesas comparadas as ndo-obesas
(10 versus 4% p<0,05). Del Rio-Navarro ez 2/' mostraram
%QMVEF mais elevada em criangas asmaticas obesas com-
paradas as ndo-obesas (17 versus 9%; p<0,05). Por outro lado,
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Rodrigues er 2/ ndo observaram diferengas entre asmaticos
obesos e nao-obesos. No presente estudo, o %#QMVEF, foi
significativamente maior nos asmdticos obesos em compara-
¢do aos asmdticos nio-obesos (38 versus 24%; p=0,02).
Nenhum dos estudos que investigou o BIE em adoles-
centes obesos utilizou a AAC |
A AAC , representa a queda e recuperagdo do VEF apés

o exercicio®. No presente estudo, a AAC, foi significa-

como pardmetro do BIE.

tivamente maior nos asmaticos obesos, em comparacio aos
asmdticos ndo-obesos (455 versus 214; p=0,03).

Apesar da limitagdo amostral deste estudo, os resultados
sugerem um padrdo de BIE diferente dos asmdticos obesos
em relagdo aos ndo-obesos, revelando que, além de maior
intensidade de crise de BIE, o asmdtico obeso pode apresentar
dificuldade de recuperacio da fungdo pulmonar normal apés
exercicio fisico.

Em suma, observou-se que a presenga de excesso de peso
ndo aumentou a frequéncia de BIE em adolescentes asmdti-
cos obesos comparados aos ndo-obesos, entretanto, 0 excesso
de peso em asmdticos contribuiu significativamente para
o aumento da intensidade e do tempo de recuperacdo da
crise de BIE. Sdo necessirias futuras pesquisas com nimero
maior de sujeitos, utilizando os mesmos parametros do BIE
em asmdticos obesos e ndo-obesos, bem como estudos que
avaliem os efeitos da perda de peso na intensidade e tempo
de recupera¢do do BIE em asmadticos obesos.
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