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Asma - aspectos clinico-epidemiologicos de 237 pacientes
de um ambulatorio pedidtrico especializado
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Resumo

Objetivo: Os autores analisam e descrevem as caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de pacientes com diagndstico de asma em
um ambulatério pediatrico especializado.

Métodos: Pacientes asmaticos em seguimento na Unidade de
Alergia e Imunologia do Departamento de Pediatria (Universidade
de Sao Paulo) no periodo de 1988 a 1995 foram avaliados aleatéria
e retrospectivamente. Foram submetidos a um protocolo para doen-
cas associadas (refluxo gastroesofdgico, toxocariase, tuberculose,
imunodeficiéncias e outras doengas atdpicas). A gravidade da asma
foi classificada de acordo com o I Consenso Brasileiro para o
Manejo da Asma.

Resultados: 237 pacientes (128M:109F) foram incluidos, e a
média de idade foi de 86 meses. O primeiro episédio de sibilancia
ocorreu, em 56% dos casos, durante o primeiro ano de vida.
Antecedentes familiares de atopia foram relatados em 61,6% dos
pacientes. Ocorreu mudanca na classificacdo da gravidade da asma,
com redugao de 53% para 35% dos casos considerados graves entre
sua admissdo e o preenchimento do protocolo de avaliacdo. Os
fatores desencadeantes mais relatados foram: alteragdes climaticas
(78,3%) e poeira (64,7%). Os diagnésticos associados foram: reflu-
X0 gastro-esofagico (n=57), toxocariase (n=17), tuberculose (n=7)
e imunodeficiéncias (n=16). Outras doengas atdpicas estavam asso-
ciadas em 90,2% dos casos.

Conclusao: Os autores ressaltam o inicio precoce da sibilancia
nos pacientes asmadticos, com retardo do diagndstico e demora no
encaminhamento a centros especializados. A avaliacdo dos dados
clinicos e epidemioldgicos, incluindo os antecedentes familiares,
podem contribuir para o adequado tratamento e introducéo precoce
de medidas profilaticas.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(1):49-58: asma, epidemiologia,
atopia, imunodeficiéncia, refluxo gastroesofagico.
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Abstract

Objective: The authors describe and evaluate epidemiological
and clinical features of asthmatic outpatients attending a
specialized pediatric unit.

Methods: Asthmatic patients of the Allergy and Immunology
Unit of Department of Pediatrics (University of Sdo Paulo) followed
in the period from 1988 up to 1995 were evaluated in a non-
randomized and retrospective study. The patients were submitted to
a protocol for associated diseases (gastroesophageal reflux,
toxocariasis, tuberculosis, immunodeficiencies and other atopic
diseases). Asthma severity was classified according to the Ist
Brazilian Consensus for Asthma Management.

Results: 237 patients (128M:109F) were admitted with mean
age of 86 months. The first episode of wheezing occurred during the
first year in 56% of them. Parental history of atopy was present in
61,6%. 53% of the patients had severe asthma in the first evaluation
and it decreased for 35% at the time of this protocol. Cold weather
(78,3%) and house dust (64,7%) were the commonest triggering
factors. The following associated diseases were diagnosed: gastroe-
sophageal reflux (n=57), toxocariasis (n=17), tuberculosis (n=7)
and immunodeficiencies (n=16). 90,2% had other atopic conditions.

Conclusion: The authors emphasize that the first asthmatic
episode occurred earlier but there is a delay in sending the patients
to specialized centers. The evaluation of clinical and epidemiologi-
cal findings besides familial history are necessary for adequate
treatment and early introduction of prophylactic measures.

J. pediatr. (Rio J.). 1998; 74(1):49-58: asthma, epidemiology,
atopy, immunodeficiency, gastroesophageal reflux.

Introducao

A asma ¢é definida como uma doenga inflamatdria
pulmonar crénica, que apresenta como caracteristicas prin-
cipais a obstrugdo reversivel de vias aéreas, espontanea-
mente ou com tratamento; inflamacdo e hiperreatividade
das vias aéreas frente a uma variedade de estimulos'.
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A exposicdo precoce e repetida a estimulos alérgicos
constitui um risco aos pacientes pedidtricos com potencial
genético para atopia, podendo ocorrer o desenvolvimento
de alergia em até 50 a 70% dos pacientes com antecedentes
atépicos em ambos os paisZ-.

Estima-se que cerca de 10 milhdes de americanos
sejam portadores de asma, com um aumento da prevalén-
cia e mortalidade de 29 e 31% entre os anos de 1980 e
1987, respectivamentel. No Brasil, no periodo de 1975 a
1984,. Wandalsen detectou um aumento progressivo da
incidéncia de crises de asma, tanto em nivel ambulatorial
quanto em atendimento hospitalar®

O I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma aponta a
asma como responsdvel por cerca de 5% das consultas
ambulatoriais e até 16% dos atendimentos em pronto so-
corro”. Analisando as criancas atendidas no Servico de
Consulta de Urgéncia e Triagem (SCUT) do Instituto da
Crianca do Hospital das Clinicas da FMUSP, Guimaraes
detectou que 8,7% dos atendimentos ocorriam por traqueo-
bronquites®.

Existem poucos relatos na literatura nacional sobre a
experiéncia dos ambulatérios pedidtricos especializados
em asma. Em vista da importancia desse diagnéstico em
nosso meio, especialmente na faixa etdria pedidtrica, o
presente relato tem a finalidade de descrever e avaliar os
aspectos epidemiolégicos e clinicos de pacientes asmaticos
acompanhados em um ambulatério especializado (Unida-
de de Alergia e Imunologia) do Instituto da Crianca do
Hospital das Clinicas da FMUSP.

Casuistica e Métodos

Foram avaliados, retrospectivamente, 237 pacientes
com diagndstico de asma, escolhidos aleatoriamente entre
os pacientes em seguimento na Unidade de Alergia e
Imunologia do Instituto da Crianca durante o periodo de
1988 a 1995. Neste mesmo periodo, o nimero médio de
pacientes ativos em seguimento ambulatorial nesta Unida-
de foi de 700 pacientes, gerando um nimero médio de 2000
atendimentos/ano. Estimamos que 30% de todos os pacien-
tes em seguimento na Unidade no ano de 1996 eram
portadores de asma e, dessa forma, cerca de 90% de todos
0s pacientes asmaticos em seguimento participaram deste
estudo.

O perfil sécio-econdmico dessa clientela foi avaliado
por uma assistente social vinculada a Unidade de Alergiae
Imunologia e baseado nos dados da Associagdo Brasileira
de Pesquisa de Mercado (ABIPEME), sendo constatado
que 60% dos familiares se encontravam na categoria de
assalariados (renda média de 1,5 a 4 salarios-minimos),
20% de micro-empresdrios (renda média de 2 a 6 saldrios-
minimos) e 20% inseridos no mercado informal (renda
média de 1 a 3 salarios-minimos).
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As principais causas de encaminhamento a este ambu-
latério estavam relacionadas a diversas doencas atdpicas
ou imunodeficiéncias (primdrias ou secunddrias). Esses
pacientes foram encaminhados de outros servigos de saide
externos ao Instituto da Crianga ou de outras Unidades e
Pronto Socorro desta Instituicao.

Emrelacdo ao atendimento de pacientes asmdticos, este
ambulatério foi, ao longo do tempo, se constituindo em um
servico onde predominam casos de asma classificados
como moderados ou graves, associados ou ndo a outras
patologias. Com esse perfil de pacientes asméticos, a partir
de 1991, a Unidade de Alergia e Imunologia se preocupou
em introduzir uma padronizag¢do no atendimento a esses
pacientes, incluindo a pesquisa rotineira de refluxo gastro-
esofdgico, toxocariase, tuberculoses, bronquiectasias, as-
pergilose broncopulmonar, deficiéncia de alfa-1 antitripsi-
na, sindrome dos cilios iméveis, outras doencas atdpicas
(rinite, conjuntivite, dermatite atopica), alergia alimentar,
mucoviscidose, imunodeficiéncias, especialmente nos ca-
sos classificados como asma grave e naqueles onde os
dados epidemioldgicos e clinicos justificassem a pesquisa
de outros diagndsticos associados a asma.

Para diagndstico e classificacdo de asma foi utilizado o
I Consenso Brasileiro no Manejo da Asma’, levando-se em
conta os dados epidemioldgicos, clinicos (antecedentes
pessoais e familiares de atopia, sibilancia, resposta a bron-
codilatador) e avaliag@o do pico de fluxo expiratério e/ou
prova de fun¢do pulmonar.

No inicio de 1996 foi elaborado um protocolo para se
caracterizar a populacdo de asmdaticos em nosso ambulato-
rio especializado e, dessa forma, proceder a um estudo
transversal de suas caracteristicas. O estudo baseou-se no
levantamento do prontudrio médico com os dados referidos
pelos acompanhantes (a mae na grande maioria dos casos),
em relacdo a antecedentes pessoais e familiares, informa-
¢des sobre o inicio do quadro, fatores desencadeantes,
quadro clinico e terap€utica ji utilizada. Também foram
pesquisadas todas as doencas associadas, além de os
pacientes serem classificados quanto a asma, tanto a admis-
sdo (no momento da entrada do paciente na Unidade) como
no momento do preenchimento do protocolo. Esse preen-
chimento foi realizado em prazo de 3 meses (junho a agosto
de 1996), sendo realizado pelos médicos componentes da
Unidade de Alergia e Imunologia.

A pesquisa do refluxo gastro-esofdgico foi realizadaem
todos os pacientes asmdticos em que esse diagndstico era
suspeitado, através da radiografia contrastada de esdfago-
estdmago-duodeno e/ou de cintilografia com Tc?%- A partir
de 1992 ainvestigagado desse diagndstico foi sistematizada
em todos os pacientes asmdticos graves ou naqueles com
sintomatologia gastrointestinal, associando-se os dois mé-
todos anteriormente mencionados. A implantagdo da pH-
metria de 24 horas em nossa Institui¢do, apds 1995, permi-
tiu sua inclusdo como método “gold-standard” para confir-
macao do diagnéstico do refluxo gastroesofagico.
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O diagnéstico de alergia alimentar foi estabelecido por
anamnese dirigida, recordatdrio alimentar e pesquisa de
IgE total e especifica (RAST), além da melhora nos sinto-
mas gastrointestinais e cutaneos ap9ds aretirada do alimento
suspeito e retorno da sintomatologia com a reintroducdo do
alimento suspeito.

Em todos os pacientes asméticos graves e/ou que apre-
sentassem processos infecciosos respiratérios recorrentes
realizou-se a pesquisa de imunodeficiéncia, segundo um
protocolo de pesquisa laboratorial ja descrito anteriormen-
te 7. Priorizamos as imunodeficiéncias humorais, sendo
que os exames laboratoriais incluiam: dosagem das imuno-
globulinas (IgG,IgA,IgM e IgE), dosagem das isohemaglu-
tininas (anti-A e/ou anti-B), teste de Schick, pesquisa de
anticorpos anti-poliovirus LIl e IIT e anti-sarampo, subclas-
ses de imunoglobulinas G (IgG1, IgG2, IgG3 e IgG4). A
investigacao foi ampliada, quando necessario, para outros
setores da resposta imune, através dos seguintes exames:
hemograma com esfregaco, testes cutaneos de hipersensi-
bilidade tardia (PPD, tricofitina, candidina e varidase),
teste de redug@o do nitroblue tetrazolium (NBT), dosagem
do complemento total e fracdes, subpopulagdes de linfoci-
tos e proliferac@o de linfécitos.

As infec¢des respiratdrias foram consideradas de repe-
ticdo, quando os pacientes apresentavam pelo menos trés
pneumonias ou seis sinusites ou seis otites médias no

periodo de um ano®.

A sorologia para Toxocara (ELISA-ES) foi realizada
nos pacientes de dificil controle ou que apresentavam
dados epidemioldgicos sugestivos e/ou eosinofilia maior
que 2000 eosinéfilos/mm?3. Essa sorologia foi desenvolvi-
da segundo a metodologia descrita por De Savigny® em
1975, modificada, em nosso meio, por Bach-Rizzattil?. O
antigeno utilizado € o de excregdo e secrecdo de larva de
T.canis e todos os soros sdo absorvidos previamente com
antigeno de Ascaris suum.

Para a andlise estatistica foi empregado o pacote estatis-
tico do Excel 5.0 para cdlculo das médias, medianas e
desvios-padrao.

Resultados

Foram analisados 237 prontudrios de pacientes com
diagndstico de asma (128 do sexo masculino e 109 do sexo
feminino), sendo 95% dos casos da raga branca. A proce-
déncia foi referida em todos os pacientes, sendo que 77,6%
eram moradores da Grande Sdo Paulo.

O primeiro atendimento em nossa Unidade ocorreu em
média aos 86,4 meses de idade (mediana = 8 7meses; DP
= 74,95; minimo = 6 meses; maximo = 178 meses).
Destes, 16 receberam alta apés melhora clinica, e 20
pacientes abandonaram o acompanhamento apds periodo
médio de seguimento de 19 meses. Os demais 201 pacien-
tes permaneciam em seguimento, no momento da realiza-
cdo deste estudo, por tempo médio de 38,7 meses
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(mediana=30meses; DP=36,61meses; minimo=1 dia; ma-
ximo=197 meses).

Os antecedentes familiares de atopia foram relatados
em 146 pacientes (61,6%), sendo um dos genitores atépico
em41% dos casos (97/146) e ambos acometidos em 33,5%
(49/146).

A idade do inicio da sibilancia foi referida pelos fami-
liares em 228 pacientes, com média de 19,3 meses
(mediana=12 meses; DP=18,58 meses; minimo=7dias;
maximo=110meses), sendo que 56% dos pacientes relata-
vam esse episddio durante o primeiro ano de vida e 76%,
até o segundo ano de vida (Figura 1). Quanto aos antece-
dentes pessoais, apenas 31,8% (55/173) dos pacientes que
apresentaram sibilancia antes dos dois anos de idade
receberam diagnéstico e orientagdes para “bebé chiador”,
e 2,8% (5/173 casos) haviam recebido diagnéstico de
bronquiolite. Quanto ao periodo neonatal, 10 pacientes
necessitaram de oxigénio e 2 foram prematuros.
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Figura 1 - Distribui¢do quanto a idade e sexo de 237 pacientes
asmaticos no primeiro episdio de sibilancia

Infeccdo associada ao primeiro episédio de broncoes-
pasmo foi relacionada em 92 de 146 pacientes, para os
quais este dado foi obtido. As infeccdes mais relatadas
foram: broncopneumonia (58/146), resfriado comum (23/
146) e outras infeccdes das vias aéreas superiores em 6
pacientes.

A classificacdo inicial quanto a gravidade da asma (a
admissao, isto €, na primeira consulta em nossa Unidade) e
atual (ao preenchimento do protocolo) estdo representadas
na Figura 2.



52 Jornal de Pediatria - Vol. 74, N°1, 1998

Asma - aspectos clinico-epidemiolégicos ... - Pastorino, AC et alii

70+
60
50
38

404 31

30+

20

% dos pacientes

53
3 INICIAL

O ATUAL

LEVE

MODERADA

GRAVE
CLASSIFICACAO DA ASMA

Figura 2 - Classificacdo inicial (a admissgo) e atual (no preenchi-
mento do protocolo) da asma em 237 pacientes

Os fatores desencadeantes foram relatados em 221
pacientes (93,2%) e estdo representados na Figura 3, sendo
os mais freqiientes as alteracdes climaticas (78,3%), poeira
(64,7%) e infecgdes das vias aéreas superiores - IVAS
(41,8%).

A associacdo de asma com infec¢des de repetigdo,
imunodeficiéncias, tuberculose, toxocariase e outras ato-
pias serdo descritas em detalhes a seguir e apresentadas nas
Figuras 4 e 5.

Infec¢des respiratdrias de repeticdo foram diagnostica-
das em 13% dos pacientes (31/237), sendo que 64% destas
ocorreram no grupo de asma grave.

A pesquisa de imunodeficiéncia, nos pacientes com
asma grave e/ou infeccdes de repeticdo, detectou 16
pacientes portadores de imunodeficiéncia humoral, sen-
do: DSIgA (n=8); DSIgA associada a deficiéncia de
subclasse IgG2 (n=1); hipogamaglobulinemia transitéria
da infancia (n=4); deficiéncia de subclasse IgG1 ou IgG2
(n=2) e agamaglobulinemia ligada ao X (n=1). Dos 16
pacientes portadores de imunodeficiéncia, 11 apresenta-
vam infecc¢des recorrentes, e cinco negavam histdria prévia
de processos infecciosos de repeticao, sendo quatro destes
ultimos, deficientes de IgA.

Tuberculose foi diagnosticada em 7 casos dentre aque-
les que apresentavam epidemiologia positiva e/ou asma
grave.
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Figura 3 - Fatores desencadeantes relatados em 221 pacientes asmaticos
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Figura 4 - Doengcas associadas em 237 pacientes asmaticos

Refluxo gastroesofdgico foi diagnosticado em 57 paci-
entes, 37 classificados como asma grave, 14 como mode-
rada e 6 como leve.

A associacdo de asma com outras doencas atdpicas
(rinoconjuntivite e/ou dermatite atopica) foi verificada
em 90,2% dos casos (214/237), sendo que apenas 2,6%
apresentaram alergia alimentar (6 pacientes com alergia ao
leite de vaca).
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Alt pele - alterages de pele Outras atopias
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Figura 5 - Outras doencas atdpicas associadas em 237 pacientes
asmaticos

O diagnéstico de toxocarfase foi realizado em 17 paci-
entes através de dados epidemioldgicos, avaliagdo clinica
e laboratorial, incluindo a sorologia para Toxocara (ELI-
SA-ES).
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Discussao

A asma é uma doenga altamente prevalente na faixa
etdria pedidtrica e, apesar dos esfor¢os desenvolvidos para
seu controle, apresenta aumento das taxas de morbimorta-
lidade!!"13. Com o objetivo de conhecer a prevaléncia e
gravidade da asma, rinite e eczema na crianga de diferentes
regides do mundo e de poder compara-las, foi desenvolvi-
do um questiondrio padronizado conhecido como ISAAC
(International Study of Asthma and Allergies in Children,
1989)14. Esse e outros questionarios vém sendo aplicados
em diferentes paises ao longo do tempo!>-1°, sendo o
ISAAC aplicado em escolares em duas faixas etdrias (6 - 7
anos e 13 - 14 anos). Como todo questiondrio, pode apre-
sentar dados incorretos, especialmente na faixa etdria dos
adolescentes, onde a lembranca dos sinais e sintomas pode
ser subestimada, e, em populacdes de menor grau de
instrugdo, poderiam ocorrer dificuldades no preenchi-
mento dos formuldrios. No Brasil, o projeto ISAAC foi
iniciado em vdérios estados e poderd fornecer melhores
dados sobre a prevaléncia, gravidade, fatores etiolégicos
e suas tendéncias temporais sobre a asma.

Quanto a mortalidade por asma no Brasil, Campos2?
analisou os dados do Ministério da Saide e detectou que a
asma foi responsavel por 0,07% e 0,08% do total de 6bitos
em todas as idades, nos anos de 1988 e 1994, respectiva-
mente.

Virios relatos da literatura t&ém apontado um discreto
predominio do sexo masculino na asma infantil, com pre-
dominio do sexo feminino apés a adolescéncia?!-23, Nesta
casuistica observou-se um discreto predominio do sexo
masculino apenas até os dois anos de idade.

A freqiiéncia de antecedentes familiares positivos de
atopia (considerando apenas um ou ambos os pais) atingiu
61,6% dos casos aqui relatados, dado este coincidente ao
encontrado na literatura em que filhos de pais atépicos tém
mair probabilidade de desenvolver asmaZ-3-

A associacdo da asma com outras doengas atdpicas,
encontrada em 90,2% dos pacientes desta casuistica, mos-
tra que, além da hereditariedade, outros fatores podem
estar implicados no desenvolvimento de atopia. Smith, em
1994, salientou o possivel envolvimento viral no desen-
volvimento da atopiaZ% Mais recentemente Sigurs e cols.,
em estudo prospectivo, mostraram a importancia da bron-
quiolite pelo virus respiratério sincicial como fator de
risco para o desenvolvimento de asma e a posterior sensi-
bilizagdo aos aeroalérgenos de criancas com antecedentes
familiares de atopiaZ?.

Os antecedentes familiares positivos para atopia associ-
ados a outras manifestacdes atdpicas, constituem dados
valiosos para o diagnéstico clinico de asma, especialmen-
te em criancas com sibilancia nos primeiros dois anos de
vida. Nesta faixa etdria, o diagndstico de asma através de
medidas objetivas (prova de funcdo pulmonar e bronco-
provocacdo) € restrito e existe baixa positividade dos
testes alérgicos (IgE especifica) aos alérgenosZ-
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Pesquisando os fatores etiol6gicos dos quadros alérgi-
COS NOS NOSsOs pacientes asmdticos, encontramos seis
deles, de baixa idade, com alergia a leite de vaca (2,6%),
com manutencio do broncoespasmo mesmo apds a exclu-
sdo deste alimento da dieta. Segundo Bock, apenas 2% dos
pacientes que apresentam alergia alimentar desenvolvem
sintomas respiratérios como tnica manifestac@o clinica,
mesmo quando a histéria dessa associagio estd presente?”.
O comportamento clinico desses pacientes pode indicar a
simultaneidade de manifestagdes atdpicas ocorrendo em
individuos predispostos, sem necessariamente haver corre-
lagio de causa e efeito?322. O correto diagndstico da
alergia alimentar tem sido cada vez mais relacionado ao uso
do teste de provocagio duplo-cego placebo controlado3?,
que ndo estava disponivel em nosso estudo e que poderia
confirmar a auséncia do desencadeamento de sibilancia
durante a realizac@o desse teste.

A idade do inicio da sibilancia relatada pelos familia-
res dos pacientes deste estudo, média de 19,3 meses,
contrasta com a média de idade de admissdo em nosso
ambulatdrio especializado, de 86,4 meses. Vdrios fatores
podem ter contribuido para esse fato, tais como condi¢des
socio-econdmicas deficientes de nossa populagdo, difi-
culdade do encaminhamento na rede piblica de saide para
servigos de atendimento tercidrio e retardo no diagndstico
de asma, com desconhecimento da necessidade da aborda-
gem preventiva para seu controle. A asma tem sido
subdiagnosticada também em paises desenvolvidos, onde
o tratamento sintomatico fica restrito as crises de sibilos,
e ndo é realizada uma adequada profilaxia31-32,

A sibilancia nos primeiros anos de vida tem sido cada
vez mais associada a infeccdo viral do trato respiratorio,
que parece ser capaz de induzir hiperreatividade em indivi-
duos com ou sem asma33-34, Na pratica didria, podemos
observar que muitos episddios de sibildncia na infancia sdo
precedidos ou coincidem com infecgdes virais das vias
aéreas. Vdrios virus foram implicados, entre eles o rinovi-
rus, adenovirus, influenza e para-influenza em criangas
maiores e o virus respiratério sincicial em lactentes
(VRS)25:35-37 Egte dltimo virus é considerado o agente
mais comum das infec¢des das vias aéreas inferiores em
todo o mundo e, apesar da evolu¢do benigna na grande
maioria dos casos, vem sendo cada vez mais implicado na
indugio de sibilancia e hiperreatividade bronquica38.

Virios trabalhos que estudaram a evolugdo de criancas
que apresentaram bronquiolite antes dos 2 anos de idade,
mostraram uma forte associagdo com o desenvolvimento
de asma ap6s periodo de seguimento de 4 a 10 anos32-42,
Korppi e cols.*3, em estudo prospectivo, encontraram
15% de asma em 62 criancas que apresentaram bronquio-
lite antes dos dois primeiros anos de vida. McIntosh e cols.
selecionaram 32 criangas de 1 a 5 anos com sibildncia e,
prospectivamente, avaliaram exacerbacdes do chiado com
infec¢des do trato respiratério. Dos 139 episédios de asma
apresentados por essas criangas, 58 (42%) ocorreram du-
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rante IVAS, sendo identificado o virus sincicial respiratd-
rio como o mais freqiiente**. Sigurs e cols.2 desenvolve-
ram estudo prospectivo com 47 criancas (média de idade de
3 meses) com bronquiolite pelo VRS e que necessitaram
internacdo, pareados com 93 criancas controles de mesma
idade, sexo e area de residéncia. Durante os trés anos
seguintes, os autores mostraram que a infec¢do pelo VRS,
durante o primeiro ano de vida, foi o maior fator de risco
para o desenvolvimento de asma e alergia a outros alérge-
nos nos dois anos seguintes (risco relativo = 21), especial-
mente naqueles pacientes com antecedentes familiares po-
sitivos para atopia e asma.

O maior conhecimento da patogénese da infeccao pelo
VRS e da complexa interacdo entre o virus, as células
epiteliais do pulmao e trato respiratdrio superior, macréfa-
gos alveolares e outras células inflamatérias, poderdo levar
ao melhor entendimento da relacio desta infec¢do viral e a
sibilancia que ocorre na bronquiolite, da mesma forma que
poderdo ser desenvolvidas estratégias para manipular as
respostas do sistema imune na tentativa de minimizar seus
efeitos a longo prazo e no desencadeamento da asma.

Martinez e cols., em 1995, apresentaram os resultados
do acompanhamento de 826 recém-nascidos normais que
completaram o estudo de seis anos de evolucdo, no que se
refere a historia natural do aparecimento de sibilancia. O
percentual de pacientes que nunca apresentou sibilancia foi
de 51,5% (grupo 1), com sibilos apenas nos primeiros 3
anos de vida foi de 19,9% (grupo 2), 15% (grupo 3) com
sibilos apenas entre os 3 e 6 anos e 13,7% (grupo 4) que
sibilaram antes e depois dos 3 anos. Entre os fatores de risco
apontados em cada grupo de pacientes, destacava-se o
habito de fumar da mée nos grupo 2 e 4, histéria materna de
asma nos grupos 3 e 4 e dosagens séricas elevadas de IgE
aos 9 meses e aos 6 anos no grupo 4. Os autores concluiram
que a maioria das criangas com sibilancia apresentavam
essa condi¢do transitoriamente e sem risco de asma ou
alergias tardias, sendo que, em pequeno grupo de criangas,

a sibilancia constante pode ser relacionada 2 asma®.

No presente estudo, apenas 5 pacientes referiam diag-
néstico prévio de bronquiolite. Devemos ressaltar que
muitos casos de bronquiolite podem ser oligossintomati-
cos, e somente os casos internados foram incluidos nos
diferentes trabalhos ja apresentados anteriormente. Utili-
zando os critérios descritos por Martinez e cols., quanto ao
tipo de sibilancia, nossos pacientes representam um grupo
de sibilancia constante, pois 56% dos casos iniciaram esse
sintoma antes do primeiro ano de vida e outros 20%, entre
o primeiro e segundo anos de vida, denotando a maior
probabilidade destes pacientes na evolucdo para asma.

Quanto aos fatores desencadeantes da asma em nossos
pacientes, foram relatados espontaneamente as mudangas
climéticas, poeira e IVAS.

A referéncia a poluicdo como fator desencadeante de
sibilancia em nosso estudo sé ocorreu em 2 pacientes,
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embora a maioria dos pacientes sofram influéncia da polui-
¢do da cidade de Sao Paulo e estudos epidemioldgicos
mostrem a importancia dos poluentes atmosféricos no
desencadeamento de sibilancia ou no agravamento da

asma46.

O exercicio fisico como desencadeante de episodios de
broncoespasmo esteve presente em 37,1% dos pacientes,
embora a literatura refira a presenca desse desencadeante
em até 70% dos casos de asma, podendo ser efetivamente
prevenido por varios medicamentos e programas de treina-
mento®7.

Varios autores vém demonstrando uma maior prevalén-
cia de asma em pacientes com menores condi¢des socio-
econdmicas*49. Entre os fatores implicados no menor
controle da asma, nesse grupo de pacientes, estdo inclui-
dos o préprio ambiente fisico e o menor acesso aos
servigos especializados no tratamento da asma. A maioria
de nossos pacientes (80%) pertenciam as categorias soci-
ais de assalariados ou mercado informal, com renda entre
1 a 4 salarios minimos, que ndo puderam modificar o
ambiente onde viviam. Notamos que apenas 20% das
familias, com renda entre 2 a 6 saldrios puderam terminar
suas construg¢des e reformas domésticas, melhorando sen-
sivelmente as condi¢des ambientais de seu domicilio.
Vale ressaltar que foram considerados favelados apenas
10% de nossa clientela, para os quais as condi¢des ambi-
entais realmente poderiam ser consideradas como agravo
no controle da asma e que ndo puderam ser modificadas
com nossas orientacdes durante o seguimento ambulatori-
al.

Especial aten¢do foi dada ao diagndstico de tuberculo-
se, ndo s6 pelos crescentes indices dessa patologia, mas
também pelo fato de a tuberculose poder ser tanto uma
doenca associada a asma quanto um diagnéstico diferenci-
alP%-2, O diagnéstico de tuberculose foi realizado em sete
pacientes deste estudo (3%), taxa inferior & encontrada por
Luyte cols., em um estudo semelhante a este, no qual 7,4%
de 455 criancas tiveram tuberculose.

A associacdo da asma com refluxo gastroesofdgico
esteve presente em 57 pacientes. Na literatura tal associa-
¢do tem sido descrita entre 25 e 80% dos casos>*°. Tucci
ecols.,em 1993, pesquisaram RGE em 36 criancas (média
de idade de 75,5 meses) com asma ndo controlada, pelo
método de pHmetria, tendo referido o diagnéstico em 75%
dos casos. Varios mecanismos fisiopatolégicos tém asso-
ciado o refluxo a asma, destacando-se, atualmente, a agdo
dos receptores ndo adrenérgicos e ndo colinérgicos, res-
ponsaveis pela liberagdo de neurotransmissores inibitorios
(peptidio vasoativo intestinal e 6xido nitrico), que provo-
cariam relaxamento no esfincter esofdgico inferior>’. A
relacdo causa-efeito entre refluxo e os sintomas respirat-
rios na crianga ainda permanece discutivel. Tanto a macro
ou microaspiragdo do contetido gastrico com processo
inflamatério pulmonar, quanto a estimulag@o dos recepto-
res vagais da mucosa esofdgica podem ser responsabiliza-
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dos pelo broncoespasmo. Por outro lado, persistem as
dividas se o refluxo € causa ou conseqii€éncia do esfor¢o
respiratorio e tosse, presentes em pacientes asmaticos 89
O diagndstico da doenca do refluxo gastroesofagico mere-
ce, portanto, melhor avaliagdo quanto aos métodos diag-
nésticos utilizados, jd que, em nosso relato, a maior parte
dos pacientes ainda ndo haviarealizado pHmetria, conside-
rado por alguns autores como o melhor método diagnéstico
atual®V.

A pesquisa de imunodeficiéncia (ID) foi justificada
pela conhecida associag@o entre alergia e imunodeficién-
cias humorais como a deficiéncia seletiva de imunoglobu-
lina A (DSIgA) e deficiéncia de subclasses de imunoglo-
bulina G®1:62.63 Nesta casuistica, apenas os pacientes
com asma grave e/ou infeccdes de repeti¢do foram subme-
tidos a avaliacdo imunoldgica. Encontramos 16 pacientes
portadores de ID humoral (6,8%), incidéncia muito maior
do que a encontrada na populagdo geral, mas semelhante
a encontrada em outros grupos de asmaticos, como no
estudo de Kaufman e cols., que descreveram ID humoral
em 7% de 641 pacientes asméticos, sendo a DSIgA a mais
encontrada®. A DSIgA ocorreu em mais da metade dos
nossos casos de ID (9/16), sendo que quatro destes pacien-
tes ndo apresentavam infecgdes de repeticdo, coincidindo
com o relato de Hanson e cols.®3. Foram encontrados
também 3 pacientes com deficiéncia de Subclasses de
IgG, apresentando infec¢des de repeticao, sendo um deles
em associacdo com DSIgA. A associacdo de DSIgA e
deficiéncia de subclasses de IgG foi descrita por Branco-
nier e cols. em 1984, os quais observaram fun¢do pulmo-
nar mais comprometida, bronquiectasias e ma evolucdo da

asma nestes pacientesﬁé.

A toxocariase foi diagnosticada em 17 pacientes deste
estudo, sendo esta patologia associada a manifestacdes
pulmonares recidivantes. As condi¢cdes epidemiolégicas
em nosso meio favorecem a aquisi¢do desta patologia,
devendo seu diagndstico ser sempre pesquisado através da
sorologia para Toxocara (ELISA), especialmente nos casos
que apresentem sintomatologia pulmonar associada a eosi-
nofilia e dados epidemioldgicos caracteristicos®”. Buijs e
cols., na Holanda, avaliaram 712 criancas (4 a 6 anos) e
notaram uma relacao entre asma e soroprevaléncia positiva
para toxocariase, sugerindo que o Toxocara, entre outros
fatores ambientais, possa estimular a produgdo de IgE
policlonal, incluindo IgE alérgeno-especifica, contribuin-
do para as manifestagdes de asma em criangas predispostas
2 alergia®8,

Observamos, durante a evolucdo dos pacientes deste
relato, melhora na gravidade da asma, provavelmente
obtida através da abordagem multidisciplinar dos pacien-
tes, que incluiu o esclarecimento quanto ao diagndstico de
asma, orientacdo da higiene do ambiente fisico, abordagem
dos distirbios emocionais e terapéutica medicamentosa
adequada. Cabe ressaltar que outro fator que pode ter
contribuido para a mudanca da classificagao foi a dificul-
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dade na classificacdo inicial, baseada na histéria pregressa
relatada pelos familiares, o que pode ter acarretado erro na
mesma. Deve-se lembrar que todos os pacientes foram
classificados de acordo com o Consenso de Asma de 1994,
posteriormente ao inicio do acompanhamento dos pacien-
tes.

Por se tratar de estudo clinico, retrospectivo, onde
foram revistos e analisados os prontudrios de 237 pacien-
tes, podem ocorrer erros na interpretacdo das informacdes
obtidas, mesmo com a utilizacio de um protocolo com
critérios bem definidos e discutidos entre os pesquisadores.
Além disso, devemos considerar que a populacdo aqui
apresentada representa parcela especial de pacientes as-
madticos, muitas vezes selecionados pelo proprio encami-
nhamento a um centro especializado no tratamento da
asma, podendo interferir nos percentuais de gravidade e de
doencas associadas a asma.

Mesmo com as limitagcdes impostas pelos aspectos
acima expostos, este relato mostra a importancia do diag-
nostico correto da asma, freqiientemente estigmatizada em
nosso meio, retardando seu encaminhamento para centros
especializados. A valorizagdo dos aspectos epidemiol6gi-
cos e clinicos dos pacientes asmadticos pode orientar a
correta abordagem multidisciplinar, com instituicdo de
medidas profilaticas e o adequado tratamento dos sintomas
e doencas associadas.
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