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ARTIGO ORIGINAL

Respiratory disease screening in school-aged children
using portable spirometry

Rastreio de patologia respiratdria em criancas em idade escolar
com o uso de espirometria portatil

Carolina Constant!, Isabel Sampaio?, Filipa Negreiro2, Pedro Aguiar3,
Ana Margarida Silva4, Marisa Salgueiro?4, Teresa Bandeiras

Resumo

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de doenga respiratéria em criangas
em idade escolar e determinar o valor da espirometria de campo.

Métodos: Avaliaram-se 313 alunos do primeiro e quarto ano de
quatro escolas de Lisboa. Aplicou-se questionario respiratério auto-
preenchido, e efetuou-se espirometria. Realizou-se analise descritiva e
bivariada seguida de anadlise de regressdo logistica multipla.

Resultados: Trinta e cinco por cento das criangas tiveram pelo
menos um episodio de sibilancia (18% = 2 episddios), e 4% tiveram
diagndstico de asma. Sibilancia foi mais frequente com histdria familiar
de atopia (OR ajustado = 2,7, IC95% 1,4-5,1), tabagismo na gravidez,
infeccdo respiratoria baixa (IRB) (OR ajustado = 2,8; 1C95% 1,2-6,2),
bronquiolite (OR ajustado = 3,3; IC95% 1,3-8,2) e alergia a aeroalér-
genos (OR ajustado = 3,2; IC95% 1,4-7,2). Asma foi mais frequente
com histdria de IRB (OR ajustado = 14,6; IC95% 1,7-122,9) e alergia a
aeroalérgenos (OR ajustado = 8,2; IC95% 2,0-34,2). Cento e sessenta
e nove (54%) valores espirométricos preencheram critérios de aceita-
bilidade. O grupo com sibilédncia tinha em média valores de escore z
inferiores para volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,),
razdo entre VEF, e capacidade vital forcada (CVF) (VEF,/CVF) e fluxo
expiratério forgado entre 25 e 75% (FEF,5_,5) (p < 0,05), além de maior
percentagem de criancas com valores anormais para VEF,, VEF,/CVF e
FEF,5.55 (FEF,5.55, P < 0,05).

Conclusdes: Este estudo piloto revelou frequéncia elevada de sin-
tomatologia respiratdria obstrutiva em escolares em Lisboa. Verificou-se
boa correlagdo entre o questionario e os valores espirométricos. A baixa
prevaléncia de asma leva-nos a especular que este diagnéstico esteja
subestimado nesta populagdo.
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Abstract

Objectives: To assess the prevalence of respiratory disease in school-
aged children and to determine the value of field spirometry.

Methods: Data on 313 1st and 4th graders from four public schools
in Lisbon were analyzed. A respiratory self-answered questionnaire and
standard spirometry were performed. Descriptive and bivariate analysis
was followed by multiple logistic regression.

Results: Thirty-five percent of the children presented at least one
episode of wheezing (18% = 2 episodes), and 4% had asthma. Wheezing
was more frequent with family history of atopy (adjusted OR = 2.7;
95%CI 1.4-5.1), maternal smoking during pregnancy, lower respiratory
tract infection (LRTI) (adjusted OR = 2.8; 95%CI 1.2-6.2), bronchiolitis
(adjusted OR = 3.3; 95%CI 1.3-8.2), and allergy to aeroallergens
(adjusted OR = 3.2; 95%CI 1.4-7.2). Asthma was more frequent with
previous history of LRTI (adjusted OR = 14.6; 95%CI 1.7-122.9) and
allergy to aeroallergens (adjusted OR = 8.2; 95%CI 2.0-34.2). Fifty-five
percent of spirometry measurements met the acceptability criteria of
the American Thoracic Society and of the European Respiratory Society.
Wheezers presented mean lower z scores for forced expiratory volume
in 1 second (FEV,), ratio between FEV, and forced vital capacity (FVC)
(FEV,/FVC), and forced expiratory flow between 25 and 75% (FEF,5_;5)
(p < 0.05), as well as higher percentage of abnormal FEV,, FEV,/FVC
and FEF,s_ ;5 (FEF,5.55, p < 0.05).

Conclusions: This pilot study showed a high prevalence of obstructive
airway symptoms in school-aged children in Lisbon. Symptoms assessed
by the questionnaire showed good correlation with spirometric values.
The small prevalence of asthma leads us to speculate that asthma is
under-diagnosed in this population.

J Pediatr (Rio J). 2011,87(2):123-130: Questionnaire, wheezing,
asthma, portable spirometry.
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Introducao

A asma e outras patologias que causam sibilancia estao
entre as doengas mais frequentes na infancial. A asma é a
principal causa de morbidade na infancia e a doenca cronica
mais comum em criangas2. Além disso, sua prevaléncia tem
aumentado consideravelmente em todo o mundo nas uUltimas
décadas, especialmente nos paises ocidentais2-5.

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) continua
sendo um importante problema de salde publicaé. E tam-
bém uma importante causa de morbidade crénica e mor-
talidade em todo o mundo, o que resulta em um aumento
da carga econdmica e socialé. A Organizacdo Mundial da
Saude estima que a DPOC sera a terceira principal causa
de morte no mundo em 2030%. Embora os beneficios do
rastreio da comunidade por espirometria permanegam in-
certos, considera-se que alguns dos fatores implicados na
DPOC na idade adulta podem e devem ser identificados e
prevenidos na infancia?’.

Varios estudos longitudinais8-10 tém contribuido para
a identificacdo dos fatores de risco associados a sibilancia
recorrente e a asma, informando sobre a histéria natural das
doencas respiratérias obstrutivas. Contudo, a relagdo entre
fungdo pulmonar na inféncia e asma ou DPOC na idade adulta
permanece incerta. Os fatores implicados mais relevantes sdao
infecgBes virais, exposicao passiva ao tabaco e atopia, todos
com impacto na fungdo pulmonar da crianga®-13.

As criangas com sibilancia recorrente induzida por virus
apresentam, aparentemente, um aumento no risco de de-
senvolver asma crdnica na primeira infancia®14-17. Infecgdes
virais podem ser importantes estimulos ambientais para a
ocorréncia de lesdes e do remodelamento das vias aéreas,
resultando no comprometimento da fungdo pulmonar, e,
finalmente, na asmals.

A exposicdo pré e pds-natal a fumaga ambiental do ta-
baco (FAT) constitui um fator determinante na morbidade
respiratdria e na redugdo prematura da fungdo pulmonar em
criancas!8-20, Demonstrou-se que a exposigdo a FAT, tanto in
utero quanto pds-natal, influencia a frequéncia dos sintomas
respiratérios21.22, havendo uma relagdo dose-dependente
entre a dose de FAT (um ou dois pais fumantes), os sintomas
respiratdrios e os indices espirométricos!8.19.23, No entanto,
nenhum nivel de exposicdo passiva a fumaca é seguro?4.

Por fim, no que se refere a associacdo entre atopia e
asma, os dados diferem, dependendo das regides estudadas.
Diferentes estudos tém demonstrado que os marcadores de
atopia aumentam o risco de persisténcia da asma em adultos,
enquanto que a sibilancia induzida por virus raramente per-
siste além dos 12 anos de idade810, Mesmo na auséncia de
sintomas respiratdrios, os filhos de pais atépicos e as criancas
com atopia apresentam diminuigdo na funcdo pulmonar ja
nos primeiros anos de vida2>.

Na pediatria, o questionario epidemioldgico mais utilizado
para detectar doencas respiratérias em criangas deriva do
questionario do International Study of Asthma and Allergiesin
Childhood (ISAAC). No entanto, as questdes do questionario
do ISAAC sdo voltadas essencialmente a asma e a doenca
alérgica, omitindo outros sintomas respiratoérios frequentes
como tosse e muco. Quanto a avaliagdo da fungdo pulmonar,
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a espirometria realizada em laboratério é o padrdo-ouro para
a analise da funcdo pulmonar em criangas, tanto em pro-
tocolos clinicos quanto em protocolos de pesquisa2®. Varios
estudos tém demonstrado que os espirdmetros portateis
podem realizar medigOes altamente comparaveis as obtidas
em espirémetros de laboratdrio, em varios ambientes como
escritdrios?’” ou escolas?8. No ambito da deteccdo precoce
da doenga pulmonar crbnica na infancia, procuramos avaliar
a capacidade de um questionario adaptado do questionario
da American Thoracic Society (ATS)2° e execugdo de espi-
rometria de campo para diagnosticar doengas respiratorias
em criangas.

Nosso objetivo principal foi avaliar se a metodologia
adotada para o rastreio precoce de DPOC em adultos pode
ser utilizada em criangas, isto é, analisar a prevaléncia e os
fatores de risco para doencas respiratdrias em criangas em
idade escolar, com base na aplicacdo de um amplo questio-
nario respiratorio e na espirometria, e, em segundo lugar,
determinar o valor da espirometria de campo.

Delineamento do estudo, populacao e metodologia
Foi realizado um estudo observacional transversal.

A populagao foi selecionada de um grupo de criangas do
primeiro e quarto ano de quatro escolas publicas bésicas
localizadas na area do Centro de Salude do Lumiar. Os pais
deram consentimento escrito para a participagdo no estudo,
e o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
de Santa Maria, Lisboa, e pelas escolas participantes.

Questionario clinico

Os pais responderam a um questiondrio respiratério
adaptado e traduzido para o portugués do questionario
da ATS?. O questionario inclui a histéria socioeconémica
e cultural (escolaridade e ocupacdo dos pais), historia
ambiental (exposicdo a FAT) e histéria de sintomas res-
piratérios desde o nascimento. A ocupagdo dos pais foi
classificada em nove categorias, de acordo com uma
classificacdo nacional de profissGes3? e depois agrupada
em profissdes qualificados (categorias 1-3) e profissdes
menos/ndo qualificados (categorias 4-9). A exposicdo a FAT
foi definida como: mae fumante durante a gravidez (FAT
durante a gravidez), pai/mae fumantes ou ex-fumantes
apos a gravidez (mae/pai fumante) e conviventes intrafa-
miliares fumantes (fumantes em casa), incluindo fumantes
no quarto da crianga.

A doenga respiratdria foi definida pela presenca dos sin-
tomas tosse e sibilancia. A tosse foi considerada patoldgica
(sintoma tosse) se ocorreu na auséncia de infecgdes respi-
ratdrias, apds exercicios ou enquanto a crianca brincava ou
ria; e a sibilancia (sintoma sibilédncia) quando ocorreu com
ou sem infecgBes respiratdrias, apds exercicios, enquanto a
crianga brincava ou ria, e se foi utilizada a terapia broncodi-
latadora para o alivio dos sintomas. O diagndstico da asma
foi considerado quando respondeu-se afirmativamente as
seguintes questdes: “Seu filho ja recebeu o diagnodstico de
asma?” e “Seu filho/sua filha alguma vez teve asma?”
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Determinacao antroprométrica e indices da funcao
pulmonar

No dia do estudo, foram medidos o peso e a altura, e foi
realizado um breve exame fisico (frequéncia respiratdria,
ausculta pulmonar e avaliagdo da oximetria de pulso). Para
o calculo da obesidade [indice de massa corporal (IMC) >
percentil 95 para idade e sexo3!], utilizamos o IMC dos
graficos de crescimento elaborados pelo National Center for
Health Statistics e pelo Center for Disease and Control and
Prevention de 200032.

Todas as criangas foram submetidas a espirometria
padrdo, de acordo com as diretrizes publicadas pela ATS
e pela European Respiratory Society, no ambiente escolar,
utilizando-se um aparelho com um transdutor de volume
digital (MicroLab Spiro V1.34, Micro Medical Ltd.). Foram
realizadas de trés a cinco medicGes. O instrumento registra a
melhor curva e indica os trés melhores resultados individuais
conforme os procedimentos padrdo. Os seguintes parametros
foram registrados: volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF,), capacidade vital forcada (CVF), razdo entre
VEF, e CVF (VEF,/CVF) e fluxo expiratdrio forgado entre 25 e
75% da CVF (FEF,5_;5). Os procedimentos foram explicados
e exemplificados por um técnico cardiopneumologista com
treino especifico em pediatria. As criangas respiraram por um
bocal, em posicdo sentada, e protetores nasais foram utiliza-
dos por aquelas que os toleravam. Os indices foram obtidos
na auséncia de uso recente de broncodilatador (nas 6 horas
anteriores), e depois de ser descartada qualquer infecgao
respiratdria alta ou baixa nas 2 semanas anteriores.

Para a interpretacao dos resultados, os espirogramas
individuais foram considerados satisfatérios se demonstraram
expiragdo satisfatéria, e se estiveram livres de artefatos
(tosse ou encerramento da glote), de término ou interrupgéo
prematura do exame, e de fuga ou obstrugcdo do bocal.
O espirometro foi calibrado todas as manhds de acordo
com as instrugdes do fabricante. Visitamos as escolas em
junho e setembro de 2007. Mais tarde, os espirogramas
foram avaliados por dois observadores independentes para
determinar a aceitabilidade conforme as recomendagdes
publicadas. Para as curvas aceitaveis, os valores absolutos
foram selecionados, e foi criada uma base de dados no
Microsoft Excel® (Microsoft, EUA). Utilizando-se os valores
de referéncias elaborados pelo Institute of Child Health da
University College London, de Londres33, foram calculados
automaticamente a porcentagem de valor tedrico e os
escores z dos indices espirométricos. Os escores z dos
valores espirométricos entre -2 e +2 foram considerados
normais.

Analise estatistica

As variadveis quantitativas foram descritas por média,
mediana, desvio padrdo, minimo e maximo. As varidveis
qualitativas foram resumidas em tabelas de frequéncia/con-
tingéncia como valores (n) e porcentagens (%). Nos casos em
que faltava algum item nas respostas, o classificamos como
ndo informado. Foi realizada uma analise descritiva de todas
as variaveis relevantes para o estudo, a saber: caracteristi-
cas sociodemograficas, histdria familiar, fatores ambientais
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(exposigdo a FAT), histdria médica pregressa, ocorréncia de
sintomas respiratdrios (tosse e sibilancia), diagndstico de
asma, exame fisico e resultados da espirometria.

Foi realizada uma analise bivariada entre alguns dados
demograficos (género, idade e etnia), escola, histdria fami-
liar, fatores ambientais, histéria médica pregressa e exame
fisico, e as variadveis dependentes, a saber: sintomas respi-
ratorios (tosse e sibilancia), asma e indices espirométricos.
Foram efetuados os testes qui-quadrado e exato de Fisher
(para avaliar a associagdo entre as variaveis categoricas) e
os testes t de Student e Mann-Whitney U (para comparar
uma variavel quantitativa entre dois grupos independentes).
Nessa andlise, os resultados espirométricos (escores z do
VEF,, VEF,/CVF e FEF,s_,s) foram classificados como “nor-
mais” se os valores estivessem dentro da variagdo formal,
e “anormais” se estivessem fora da variagao, como descrito
anteriormente.

Realizou-se entdo uma analise de regressdo multipla
para as variaveis dependentes relacionadas aos sintomas
respiratérios (tosse e sibilancia) e a asma com as variaveis
independentes que apresentaram valores clinica e/ou esta-
ticamente significativos na analise bivariada. A magnitude
da associagdo com as variaveis dependentes foi quantificada
utilizando-se odds ratios e intervalos de confianga de 95%.
Os modelos de regressdo multipla foram testados pela razédo
de verossimilhanca, e o grau de ajuste do modelo também
foi avaliado utilizando-se o teste de Hosmer e Lemeshow e a
area sob a curva receiver operating characteristic (ROC).

A associagdo entre os sintomas respiratorios (tosse e
sibilancia), a asma e os indices espirométricos também foi
analisada. Os resultados espirométricos foram considerados
como categoricos e numeéricos (utilizando-se as respectivas
unidades de valor de escore z).

Todos os testes foram bilaterais (two-sided), consideran-
do-se um nivel de significancia de 5%. A analise estatistica
foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package
for Social Sciences® (SPSS Inc., Chicago, EUA), versdo 13.0
for Windows.

Resultados

A taxa global de resposta aos questionarios foi de 62%
(313/509 criangas).

Caracteristicas demograficas e sociais

Das criangas incluidas no estudo, 163 (52%) eram do
sexo masculino, 143 (46%) frequentavam o primeiro ano
(idades entre 5 e 7 anos), e o restante frequentava o quarto
ano (n = 170, 54%) (idades entre 8 e 13 anos). Em 85%
dos casos (n = 262), o questionario foi respondido pela mae,
e em 10% pelo pai (n = 30). A mediana de idade da mae e
do pai (intervalo) foi de 37 (23 a 49) e 39 (24 a 58) anos,
respectivamente. Os pais mencionaram ter, em média, apro-
ximadamente 12 anos de escolaridade (para 23 maes e 50
pais, a resposta nao foi informada), 57% das maes e 58%
dos pais tinham uma ocupacao qualificada (grupos 1-3) (ndo
informado: 93 e 94, respectivamente) (Tabela 1).
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Historia familiar

A alergia/atopia esteve presente em pelo menos um pa-
rente de primeiro grau (mae, pai, irmao ou meio-irmdo) em
72 criangas (24%, nao informado: 13), rinite em 82 (27%,
ndo informado: 11), asma em 64 (21%, ndo informado: 12),
e eczema em 41 criangas (14%, nao informado: 13).

Exposicao a FAT

Descobrimos que 101 criangas estiveram expostas a FAT
(34%) em casa, e 36 costumavam estar expostas a FAT fora
de casa (12%) (ndo informado: 13 e 15, respectivamente).
Além disso, 98 criangas tinham uma méae fumante (32%, ndo
informado: 4), 112 um pai fumante (38%, nao informado:
14), e 57 estiveram expostas a FAT durante a gravidez (18%,
ndo informado: 2).

Sintomas e historia

As criangas tinham, em média, um irmdo, e a grande
maioria frequentou a creche na primeira infancia (n =
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263, 96%, nao informado: 39). Somente 1/3 das criancas
tinha animais de estimacao em casa (n = 99, 32%), das
quais 49 (16%) tinham um cachorro e 20 (7%) tinham
um gato (ndo informado: 4). Houve uma prevaléncia
elevada de infeccdo respiratéria alta (43%) e baixa (IRB)
(32%) na histéria médica pregressa (ndo informado: 15 e
9, respectivamente). Com relagdo a sintomas prévios de
alergia/atopia, 24 criangas apresentavam alergia alimentar
(8%, ndo informado: 6), 44 eram alérgicas a aeroalérgenos
(14%, ndo informado: 7), e 30 sofriam de eczema (10%,
nao informado: 13).

Duzentas e vinte e duas criangas (72%, nao informa-
do: 6) apresentaram tosse durante infecgGes respiratorias
ou rinite, 64 (21%) apresentaram tosse sem infecgdes
(tosse patoldgica), e 104 sibilancia (35%) [53 criancas
(18%) manifestaram > 2 episddios de sibilancia]. O diag-
nostico de asma foi considerado em 11 criangas (4%), 5
das quais apresentaram exacerbagdes no ano anterior, e
7 mencionaram que se submetiam a tratamento regular
para asma (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demograéficas e sociais, sintomas respiratdrios e diagndstico de asma (n = 313)

n (%)* Desconhecido
Criangas
Género
Feminino 150 (48)
Masculino 163 (52)
Idade
5-7 anos 143 (45)
8-13 anos 170 (54)
Méaes das criangas
Mediana de idade, anos (min-max) 37 (23-49) -
Mediana de escolaridade, anos (min-max) 12 (2-21) 23
Ocupacao 93
Grupos 1-3 126 (57,2)
Grupos 4-9 94 (42,7)
Pais das criangas
Mediana de idade, anos (min-max) 39 (24-58) -
Mediana de escolaridade, anos (min-max) 12 (2-25) 50
Ocupagao 94
Grupos 1-3 126 (57,5)
Grupos 4-9 93 (42,5)
Doengas/sintomas respiratérios
Tosse 64 (21) 7
Sibilancia 104 (35) 14
Diagndstico de asma 11 (4) 7

max = maximo; min = minimo.

* Dados apresentados em nimeros absolutos e (porcentagens), salvo especificagdo em contrério.
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Funcgao pulmonar

Com relagdo aos espirogramas, 169 foram considerados
aceitaveis (54%). Destes, 10 (6%) apresentaram escore z
abaixo do normal para VEF, (média: -0,08, intervalo: -3,66 a
3,23), 7 (4%) apresentaram um baixo escore z para CVF (mé-
dia: -0,06, intervalo: -2,91 a 3,40), 1 (0,6%) apresentou um
baixo escore z para VEF,/CVF (média: -0,10, intervalo: -2,22
a 1,44), e 7 (5% das 148 curvas espirograficas aceitaveis)
apresentaram baixo escore z para FEF,;_,5 (Tabela 2).

Tabela 2 - Resultados espirométricos (n = 169)

indices espirométricos* n (%)t NA
VEF, anormal 10 (6) -
CVF anormal 7 (4) -
VEF,/CVF anormal 1(0,6) -
FEF,5_ ;5 anormal 7 (5) 21

CVF = capacidade vital forgada; FEF,; ;5 = fluxo expiratério forgado entre 25
e 75%; NA = n&o aceitavel; VEF, = volume expiratério forgado no primeiro
segundo; VEF,/CVF = raz&o entre volume expiratério forgado no primeiro
segundo e capacidade vital forgada.

* Anormal é sinénimo de valores reduzidos (escores z < -2).

t Dados apresentados em nimeros absolutos e (porcentagens).

Andlise estatistica multivariavel

A andlise de regressao multipla demonstrou que: 1) os
filhos de maes fumantes tinham uma probabilidade 2,1 vezes
maior de apresentar tosse do que os filhos de maes nao fu-
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mantes; 2) criangas com uma histoéria familiar de alergia/ato-
pia e histdria de bronquiolite tinham, respectivamente, uma
probabilidade 2,7 e 3,3 vezes maior de apresentar sibilancia
do que as criancas sem histoéria familiar de alergia/atopia
ou historia de bronquiolite; 3) as criancas com IRB tinham
uma probabilidade 2,6 vezes maior de apresentar tosse, 2,8
vezes mais probabilidade de apresentar sibilédncia e 14,6 ve-
zes mais probabilidade de receber o diagndstico de asma do
que as criangas sem IRB na sua histéria médica pregressa;
4) criangas com histdria de alergia a aeroalérgenos tinham
uma probabilidade 4,4 vezes maior de apresentar tosse, 3,2
mais probabilidade de apresentar sibilancia e 8,2 vezes mais
probabilidade de ter asma do que as criangas sem alergia
a aeroalérgenos (Tabela 3).

Na analise bivariada entre os sintomas respiratdrios e os
indices espirométricos, encontramos as seguintes diferencgas:
1) as criangas com sibiléncia apresentaram valores médios
inferiores de escore z para VEF;/CVF e FEF,5_,5 (-0,25 versus
0,p=0,028,e-0,55versus-0,17,p = 0,022, respectivamen-
te); 2) a porcentagem de criangas com escores z anormais
para FEF, s foi maior no grupo de criangas com sibilancia
(9 versus 1%, p = 0,034); 3) as criangas com asma apre-
sentaram valores médios inferiores de escore z para VEF,,
CVF, VEF,/CVF e FEF,5 ;5 (-1,4 versus -0,01, p = 0,001;
-1,55 versus 0, p = 0,004; -0,61 versus -0,07, p = 0,046;
e -1,47 versus -0,26, p = 0,004, respectivamente); e 4)
a porcentagem de criangas com escores z anormais para
VEF,/CVF e FEF,s_,s foi maior no grupo de criangas com
asma (14 versus 0%, p = 0.043, e 33 versus 4%, p = 0.028,
respectivamente) (Tabela 4).

O grupo de criangas com sibilancia também apresentou
em média valores inferiores de VEF; e uma porcentagem
maior de valores anormais para VEF, e VEF,/CFV, mas as
diferengas nao foram significativas.

Tabela 3 - Impacto das varidveis independentes na ocorréncia dos sintomas respiratorios (tosse e sibilancia) e

no diagnostico de asma

OR IC95% OR p

Tosse

Mae fumante 2,15 1,15-4,03 0,017

Infecgdo respiratoria baixa 2,62 1,40-4,90 0,003

Alergia a aeroalérgenos 4,43 2,15-9,14 < 0,001
Sibilancia

Historia familiar de alergia/atopia 2,68 1,40-5,14 0,003

Infecgdo respiratdria baixa 2,78 1,24-6,20 0,012

Bronquiolite 3,31 1,34-8,18 0,010

Alergia a aeroalérgenos 3,20 2,15-9,14 0,005
Asma

Infecgdo respiratdria baixa 14,65 1,75-122,88 0,013

Alergia a aeroalérgenos 8,17 1,95-34,20 0,004

1C95% = intervalo de confianca de 95%; OR = odds ratio.
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Tabela 4 - Andlise bivariada entre sibildncia, diagndstico de asma e resultados espirométricos (escores z mé-

dios)

Sibilancia/asma

indices espirométricos Sim Nao p
Sibilancia
Escore z para VEF,/CVF -0,25 0,0 0,028
Escore z para EFF,; ;5 -0,55 -0,17 0,022
Criangas com redugdo no FEF,5 ;5 9% 1% 0,034
Asma
Escore z para VEF, -1,40 -0,01 0,001
Escore z para CVF -1,55 0,0 0,004
Escore z para VEF,/CVF -0,61 -0,07 0,046
Escore z para FEF,5 55 -1,47 -0,26 0,004
Criangas com redugéo na VEF,/CVF 14% 0% 0,043
Criangas com redug&o no FEF,5 ;s 33% 4% 0,038

CVF = capacidade vital forcada; FEF,; .5 = fluxo expiratério forcado entre 25 e 75%; VEF, = volume expiratdrio forgado no primeiro
segundo; VEF,/CVF = razdo entre volume expiratério forgado no primeiro segundo e capacidade vital forcada.

Discussdo e conclusao

Neste estudo epidemioldgico piloto, demonstramos a
aplicabilidade e a utilidade de um questionario respiratério
e da espirometria de campo na tarefa de desvendar a asso-
ciacdo entre os fatores de risco e a ocorréncia de sintomas
respiratérios e de diminuigdo da fungdo pulmonar em criangas
em idade escolar.

Nossa taxa de resposta foi semelhante a de outros estudos
que utilizaram questionarios publicados na mesma area de
pesquisa®34:35, o0 que reforca o fato de que os questionarios
sdo ferramentas validas e reproduziveis para a investigagao
de doencas respiratdrias na comunidade.

Este estudo revelou uma frequéncia elevada de sin-
tomas respiratérios em escolares na nossa cidade, visto
que 21 e 35%, respectivamente, da populagdo estudada
relatou ja ter apresentado tosse ou sibilancia em algum
momento da vida, embora somente 4% tenham recebido
o diagndstico de asma. Os fatores de risco associados a
ocorréncia dos sintomas foram semelhantes aos descritos
na literaturad10.14-22 g referir: histéria familiar de aler-
gia/atopia, exposicdo a FAT, histéria de IRB e alergia a
aeroalérgenos. Em nossas criangas, historia familiar de
alergia/atopia, histéria de IRB (e bronquiolite) e alergia a
aeroalérgenos estiveram associados a um risco aumentado
de apresentar sibilancia (OR entre 2 e 3), e aquelas com
histéria de IRB e alergia a aeroalérgenos tiveram uma
probabilidade 8 e 14 vezes maior de apresentar asma,
respectivamente.

Com relagdo a fungdo pulmonar, apesar de somente pou-
co mais da metade dos espirogramas ter sido considerada
aceitdvel, houve uma boa correlacdo entre o questionario

e a espirometria. As criancas sintomaticas apresentaram
fluxos espirométricos compativeis com diminuicdo da fun-
¢do pulmonar, sendo um dos pardmetros mais sensiveis o
FEF,s_,5. Acredita-se que a primeira alteragdo associada a
obstrugdo do fluxo aéreo nas vias aéreas pequenas seja uma
desaceleracao na parte final do espirograma, mesmo quan-
do a parte inicial seja pouco afetada3®. Quantitativamente,
essa desaceleragdo do fluxo expiratdrio é refletida em uma
redugdo proporcionalmente maior no FEF,g,, ou no FEF,5 ;5
do que no VEF,;3%. No entanto, alteragdes nessas medidas
de fluxo intermediarias durante uma exalagdo forgada nao
sdo especificas para doenga das vias aéreas pequenas em
pacientes individuais36, e devem ser interpretadas com cau-
tela. A auséncia de significancia estatistica para os demais
parametros pode ser explicada pelo pequeno nimero de
espirogramas disponiveis.

Por outro lado, as criangas com diagndstico de asma
apresentaram, em média, valores inferiores para todos os
pardmetros dos fluxos espirométricos (VEF,, CVF, VEF,/CVF
e FEF,5_,5). Esses niveis inferiores de fungdo pulmonar, e a
maior porcentagem de criangas com redugdo da VEF,/CVF
e no FEF,s; ,5, confirmam os achados que revelaram uma
associacao entre a gravidade dos sintomas da asma e o
nivel da fungdo pulmonar que mantém a sua trajetéria ao
longo do tempo8-10, Também especulamos que o diagndstico
da asma esteja subestimado neste grupo de criangas, visto
que um terco das criancgas teve sibildncia (cerca de 20%
manifestaram = 2 episddios de sibilancia), mas apenas
4% receberam o diagndstico de asma, o que representa
menos do que tem sido relatado na literatura3”?; além disso,
criangas com sibildncia apresentaram uma certa diminuigdo
da fungdo pulmonar.
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Estudos de prevaléncia de doengas respiratérias com
medidas objetivas da funcdo pulmonar sao cruciais para a
compreensao da epidemiologia dessas doengas, permitindo
a implementagcdao de programas de tratamento dirigidos,
com consequente reducao da morbidade e dos custos dire-
tos (medicamentos e uso de servigos de saude) e indiretos
(absenteismo no trabalho e na escola). O estudo longitudinal
realizado em Tucson por Taussig et al. 10 possibilitou a descrigéo
de diferentes fendtipos de sibilancia que ocorrem durante
a infancia. Um desses fendtipos, o grupo das criangas com
sibilancia transitoria precoce, apresenta uma diminuigdo na
fungdo pulmonar tanto na primeira infancia quanto aos 6 anos
de idade, se comparado as criangas que nunca apresentaram
sibilancia, A funcdo pulmonar dessas criancas melhorou com
otempo (tracking ou encarreiramento da fungdo respiratoria),
mas nunca se igualou a das criangas que nunca apresenta-
ram sibilancia durante os anos de crescimento. O grupo de
criangas com sibilancia persistente demonstrou um declinio
da funcao pulmonar desde a primeira infancia até os 6 anos,
0 que sugere que a perda da fungdo respiratoria ocorreu apos
0 nascimento e perdurou ao longo da vidal0.

Embora nosso estudo ndo tenha avaliado prospectivamen-
te a salde respiratoria das criangas ao longo do tempo, com a
finalidade de classifica-las em fendtipos, e tenha confiado na
memoria dos pais e no relato dos eventos respiratdrios, ele
revelou que a presencga de fatores de risco conhecidos esta
associada com a ocorréncia de sintomas respiratorios, cuja
presenca implica em certa deficiéncia na fungdo pulmonar.
Essa ferramenta de rastreio pode, portanto, potencialmente
identificar uma coorte de criangas com risco aumentado de
DPOC, e por conseguinte dirigir intervengdes futuras com o
objetivo de prevenir danos posteriores.

Nosso estudo apresenta também outras limitagées. Em
primeiro lugar, a taxa de resposta deve ser sempre maxi-
mizada, a fim de melhorar o delineamento do estudo epide-
mioldgico, aumentar o tamanho da amostra, a poténcia e a
precisdo dos resultados, e reduzir vieses38. A quantidade de
ndo respondentes limita a extrapolagdo dos resultados, pois
com isso nosso estudo poderia apresentar um viés em favor
das criangas mais sintomaticas. Tém sido sugeridas diver-
sas estratégias para melhorar as taxas de resposta3949; no
nosso caso, alguns exemplos seriam a notificagdo prévia dos
pais e a explicagdo in loco para os diretores e professores.
Em segundo lugar, ndo possuiamos medidas de inflamagdo
das vias aéreas (como medigdes da concentragdo da fragao
exalada de 6xido nitrico) ou evidéncia de sensibilizacdo alér-
gica em nossas criangas, e nao estratificamos nossos casos
sintomaticos quanto a ocorréncia de sintomas em uma janela
de tempo especifica (o ano anterior, por exemplo). Essas
medidas poderiam estratificar melhor as criangas com um
processo ativo da doenga, e talvez determinar uma coorte
que exigiria um tratamento especifico. Tais medidas também
poderiam classificar melhor nossa populacdo asmatica quanto
ao controle da doenga.

Para concluir, foi demonstrado que nossas ferramentas
de rastreio podem facilmente ser implementadas em um
ambiente ndo clinico, e que foram eficientes na identificagdo
das criangas em idade escolar sintomaticas com diminuigdo
da funcao pulmonar. Descrevemos os fatores de risco para
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doencas pulmonares, que tém sido documentados fora de
Portugal. Ainda falta esclarecer se esta estratégia de rastreio
sera economicamente viavel na prevengdo do comprometi-
mento da fungao pulmonar e da progressao da DPOC.
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