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RESUMO

Para avaliacdo do comportamento do espasmo bronquico, a utilizacdo de técnicas de
broncoprovocacao sdo as mais recomendadas pela sua maior especificidade, porém estudos ja
mostram que a utilizagdo da hiperventilagdo eucépnica voluntaria (HEV) pode atingir efeitos
semelhantes ao exercicio. Avaliar a utilizacdo da oscilometria de impulso no comportamento
do broncoespasmo induzido pela hiperventilacdo eucédpnica voluntaria em criancas e
adolescentes asmaéticos. Criancas e adolescentes, entre 7 e 19 anos, com broncoespasmo
induzido pela hiperventilagdo eucapnica voluntaria foram avaliados através da espirometria e
da oscilometria de impulso nos momentos antes e ap6s o estimulo broncoprovocativo. Os
parametros avaliados foram aqueles que correspondem a medida da R5Hz, X5Hz, R5-R20Hz,
Fres e AX e do VEF1, VEF1/CVF e CVF pela oscilometria de impulso e esprirometria,
respectivamente. Setenta participantes, 62% (43) eram do sexo masculino. Para todo o grupo
a idade média foi de 11,22+ 3,23 anos, peso médio de 44,21+ 16,15 quilogramas e altura
média de 150,28+ 17,07 centimetros. Sessenta por cento (42) dos pacientes apresentaram
broncoespasmo apds a realizacdo de estimulo broncoprovocativo. As principais variacoes
antes e ap6s a HEV, pela oscilometria de impulso, foram identificadas em R5Hz (p = 0,015),
R5-R20Hz (p = 0,012), X5Hz (p = 0,045) e AX (p = 0,044). No que se refere a comparacéao
dos tempos p6s HEV em relacdo a média dos tempos pré, na oscilometria de impulso, 0s
parametros de R5Hz, R5-R20hz e X5Hz apresentaram maior diferenca entre o quinto e o
triggsimo minuto, com significancia de 0,004, 0,013 e 0,049 respectivamente. Na
espirometria, os principais parametros alterados foram o VEF1 (p < 0,01) e CVF (p = 0,01).
Né&o foi verificada variacdo significativa entre os tempos basal, 15 e 30 minutos pré HEV,
através da oscilometria de impulso, porém o coeficiente de correlacdo intraclasse foi de 0,949.
Os participantes apresentaram maior frequéncia do broncoespasmo entre o 5° e 15° minuto
apos a HEV. A avaliagdo da funcdo pulmonar encontrou alteracbes nos parametros
oscilométricos da resisténcia e reatancia a 5Hz, na area sobre a curva e na resisténcia das vias
periféricas, bem como nos pardmetros espirométricos do volume expiratério forcado no
primeiro segundo e na capacidade vital forcada,contribuindo para identificacdo do
comportamento do broncoespasmo entre o quinto e o décimo quinto minuto pos estimulo.

Palavras-chave: espasmo bronquico; oscilometria; espirometria; asma induzida por
exercicio.



ABSTRACT

To assess the behavior of bronchial spasm, the use of bronchoprovocation techniques are the
most recommended due to their greater specificity, but studies have already shown that the
use of voluntary eucapnic hyperventilation (HEV) can achieve effects similar to exercise. To
evaluate the use of impulse oscillometry in the behavior of bronchospasm induced by
voluntary eucapnic hyperventilation in children and adolescents with asthma. Children and
adolescents, aged between 7 and 19 years, with bronchospasm induced by voluntary eucapnic
hyperventilation were evaluated using spirometry and impulse oscillometry before and after
the bronchoprovocative stimulus. The parameters evaluated were those that correspond to the
measurement of R5Hz, X5Hz, R5-R20Hz, Fres and AX and of FEV1, FEV1/FVC and FVC
by impulse oscillometry and spirometry, respectively. Seventy participants, 62% (43) were
male. For the entire group, the mean age was 11.22+ 3.23 years, mean weight of 44.21+ 16.15
kilograms and mean height of 150.28+ 17.07 centimeters. Sixty percent (42) of the patients
had bronchospasm after performing bronchoprovocative stimulation. The main variations
before and after HEV, by impulse oscillometry, were identified in R5Hz (p = 0.015), R5-
R20Hz (p = 0.012), X5Hz (p = 0.045) and AX (p = 0.044). With regard to the comparison of
post HEV times in relation to the average of pre times, in impulse oscillometer, the
parameters of R5Hz, R5-R20hz and X5Hz showed the greatest difference between the fifth
and the thirtieth minute, with a significance of 0.004, 0.013 and 0.049 respectively. In
spirometry, the main altered parameters were FEV1 (p < 0.01) and FVC (p = 0.01). There was
no significant variation between baseline, 15 and 30 minutes pre HEV, through impulse
oscillometry, but the intraclass correlation coefficient was 0.949. Participants had a higher
frequency of bronchospasm between the 5th and 15th minute after HEV. The assessment of
pulmonary function found changes in the oscillometric parameters of resistance and reactance
at 5Hz, in the area under the curve and in the resistance of the peripheral pathways, as well as
in the spirometric parameters of forced expiratory volume in the first second. and in forced
vital capacity, contributing to the identification of bronchospasm behavior between the fifth

and fifteenth minute after stimulation.

Keywords: bronchial spasm; oscillometry; spirometry; exercise-induced asthma.
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1 INTRODUCAO

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacao crénica
das vias aéreas. E definida pela historia de sintomas respiratorios, como sibilos, falta de ar,
aperto no peito e tosse, que variam ao longo do tempo e na intensidade, juntamento com
limitacdo variavel do fluxo aéreo expiratdrio. E uma doenca respiratoria crénica comum, que
afeta entre 1 a 18% da populagdo em diferentes paises (GINA, 2022).

Acomete, em particular, criangas e adultos jovens com prevaléncia media mundial em
criancas de 11,6% na faixa etaria entre seis e sete anos e de 13,7% para adolescentes entre
treze e quatorze anos. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, a prevaléncia de
sintomas de asma entre adolescentes foi de 20%, considerada uma das mais elevadas do
mundo. Resulta da interacdo entre fatores genéticos e ambientais, ou desencadeada por fatores
como o exercicio, exposicdo a alérgenos ou irritantes, mudancas climaticas ou infeccdes
respiratorias virais (SBPT, 2020).

A relacdo entre asma e exercicio hd tempos vem sendo descrita, em especial em
criancas e adolescentes, sendo apontada como queixa recorrente de limitacdo em atividades
fisicas, menor socializacdo e alterac6es na qualidade de vida. Contudo, apenas nas décadas de
1960 e 1970 através da realizacdo de estudos cujo objetivo eram avaliar a resposta das vias
aéreas ao exercicio, é que o broncoespasmo induzido pelo exercicio (BIE) tornou-se mais
conhecido pelos profissionais de satde (RUNDELL,; SLEE, 2008).

O BIE caracteriza-se pelo aumento transitorio da resisténcia das vias aéreas ao fluxo
aéreo, consequente ao broncoespasmo, ocorre com frequéncia apds exercicios vigorosos ou
durante o exercicio em parcela significativa de individuos com asma e em menor nimero de
criancas e adultos jovens sem histdria prévia de asma (LARSEN et al., 2009).

A resposta inicial das vias aéreas ao exercicio € a dilatacdo, possivelmente em virtude
da liberacdo de adrenalina enddgena e reducdo do ténus vagal, porém ao final do exercicio as
vias aéreas comecam a se contrair com consequente deterioragdo na fungdo pulmonar. Em
geral, a funcdo pulmonar retorna a condicdo basal em trinta a sessenta minutos apdés o
exercicio (RUNDELL,; SLEE, 2008).

O diagnostico do BIE se dé& atraves da histdria clinica e do teste de broncoprovocacéo,
geralmente realizado com o exercicio e/ou seus substitutos. Os testes diagndsticos podem ser
de dois tipos: Diretos, através da inalacdo controlada de substancias broncoconstrictoras

atuando diretamente sobre os musculos lisos das vias aéreas e os indiretos, através de
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mediadores e por meio destes promovendo a broncoconstric¢cdo, como 0 exercicio e seus
substitutos, entre eles, a hiperventilacdo eucapnica voluntaria (HEV) (FREY, 2005).

A limitacdo ao fluxo aéreo pode ser registrada de diferentes maneiras através dos
testes de funcdo pulmonar. O teste mais frequentemente realizado € a espirometria, de facil
interpretacdo fisiopatologica, boa reprodutibilidade e facilidade de aquisicdo utilizando
equipamento de custo relativamente baixo; Por se tratar de um exame esforco-dependente se
torna invidvel a aplicacdo em criancas menores, idosos e individuos com déficit cognitivo
e/ou ndo colaborativos (ELIASSON et al., 1992; RUNDELL et al., 2004).

Outros métodos sdo capazes de medir os parametros da funcdo pulmonar de forma nédo
invasiva e minimamente colaborativa, requerendo apenas que o paciente respire normalmente
com bocal acoplado ao equipamento sem necessidade de esforco ou coordenacdo motora.
Entre eles, o sistema de oscilometria de impulso (10S) verifica medidas de resisténcia e
reatancia do aparelho respiratorio, além de ser usado para avaliar mudancas a curto prazo na
resisténcia respiratoria induzida por estimulos broncoconstrictores (ASSUMPCAO et al.,
2014).

O BIE é uma condicdo clinica que pode acometer individuos asmaticos e/ou ndo
asmaticos, com elevada prevaléncia e patogénese multifatorial. A utilizacdo de testes em que
0 exercicio e/ou seu substituto é o agente desencadeador da broncoconstriccao parece ser a
melhor estratégia para diagndstico precoce e monitoramento da eficacia terapéutica da
hiperresponsividade das vias aéreas. Em criangas de menor faixa etéaria, a avaliacdo dos
parametros de funcdo pulmonar utiliza medidas ndo invasivas, com o minimo esforco e
colaboracdo do paciente como no 10S, contribuindo para minimizar os transtornos e as
alteracBes nas atividades de rotina, ludicas e académicas nessa fase da vida (WEILER et al.,
2010).
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2 JUSTIFICATIVA

A asma é uma doenca cronica heterogénea, que apesar dos avancos, evidencia ainda baixo
nivel de controle, com morbidade elevada, independente do pais rastreado. Estudos
mostraram que 23% dos brasileiros tiveram sintomas de asma, porém apenas 12% tinham o
diagndstico prévio da doenca, sendo responsavel por 159.728 internacdes, com custo médio
alto por hospitalizacdo, além de 2.088 mortes no Gltimo ano. Em casos de asma grave,
estimou-se que esta comprometia mais de um quarto da renda familiar entre usuarios do
Sistema Unico de Satde (SUS). Sabendo que a frequéncia do broncoespasmo é maior nos
asmaticos, estimular o controle adequado da doenca pode reduzir substancialmente esses
custos.

A identificacdo do espasmo brbénquico de forma precoce permite avaliar precisa e
rapidamente, e promover a prevencao e reducdo dos sintomas respiratorios bem como a
otimizac&o da funcdo pulmonar e melhor qualidade de vida desses individuos. A avalia¢do e o
monitoramento da eficicia terapéutica podem ser feitas através dos testes de
broncoprovocacdo, utilizando o exercicio e/ou seus substitutos como a hiperventilacdo
eucapnica voluntaria, onde esta Gltima é descrita na literatura associada a avaliacdo da funcéo
pulmonar através da espirometria em adultos jovens e atletas, sendo escassos seus estudos em
criangas.

O sistema de oscilometria de impulso sendo um método ndo invasivo, minimamente
colaborativo, de facil execucdo e reprodutibilidade, que atinge regides mais periféricas pouco
exploradas pela espirometria, pode ser mais sensivel na deteccdo da obstrucdo brénquica, em
especial em faixas etarias menores. Embora o sistema de oscilometria de impulso ofereca
elevado potencial de emprego clinico, um numero bastante limitado de estudos tem se
dedicado a identificar, através dos pardmetros oscilométricos, utilizando a hiperventilagéo
eucapnica voluntaria no teste de broncoprovocacdo, o0 comportamento do broncoespasmo, que
pode contribuir para reduzir os problemas de subdiagnésticos e melhorar a avaliacdo
periddica, sendo um parametro para o julgamento da necessidade de ajuste no plano de

tratamento e no melhor controle da doenca.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A asma é uma doenca heterogénea, geralmente caracterizada por inflamacao crénica das
vias aéreas. Ela é definida pela historia de sintomas respiratorios, tais como sibilos, dispneia,
opressdo toracica retroesternal e tosse, 0s quais variam com o tempo e na intensidade, sendo
esses associados a limitacdo variavel de fluxo aéreo. A heterogeneidade da asma € atestada
por diversos fenotipos (caracteristicas observaveis de um individuo) e endo6tipos (mecanismo
molecular ou fisiopatoldgico subjacente ao fenotipo) da doenca (SBPT, 2020).

Os fendtipos inflamat6rios mais frequentemente utilizados incluem asma eosinofilica ou
ndo eosinofilica e asma alérgica ou ndo alérgica. Entre os endétipos podemos exemplificar a
inflamacdo tipo 2 (T2) alta e baixa. Os asmaticos com inflamacdo T2 alta geralmente
apresentam asma de inicio precoce, mais grave, associada a atopia/lIgE e a eosinofilia nas vias
aéreas e sistémica, sendo responsivos a corticoides e as drogas inibidoras da inflamagédo T2;
Por sua vez, asma com inflamacdo T2 baixa geralmente tem asma de inicio tardio, com
auséncia de eosinofilia nas vias aéreas e sistémica, com responsividade diminuida a corticoide
e a drogas inibidoras da inflamacdo T2 (SBPT, 2020). O fenétipo eosinofilico é o mais
comum, sendo encontrado em 70% dos asmaticos que ndo iniciaram tratamento e em 50%
daqueles em tratamento com corticoide; J& o endotipo mais bem caracterizado é o perfil
inflamatdrio T2 alto, resultante das interacdes entre as imunidades adaptativa e inata (SBPT,
2021).

Os fatores externos responsaveis pela exacerbacdo da asma sdo os alérgenos inalaveis e 0s
virus respiratorios comuns nos primeiros anos de vida; Poluentes ambientais como a fumaca
de cigarro, gazes e poluentes suspensos no ar, alteracdo climatica e umidade do ar também
favorecem a hiperresponsividade brénquica em individuos geneticamente predispostos
(GINA, 2015).

A principal caracteristica fisiopatogénica da asma é a inflamacdo bronquica, resultante das
interacOes entre células inflamatdrias, mediadores, e células estruturais das vias aéreas. Entre
as células inflamatorias, destacam-se o0s mastdcitos, eosinofilos, linfocitos T, células
dendriticas, macrofagos e neutrofilos. Dos mediadores inflamatorios participantes do processo
inflamatdrio da asma destacam-se quimiocinas, citocinas, eicosanoides, histamina e 6xido
nitrico (HOLGATE, 2008; VAN DEN WIJNGAART et al., 2015).

Todos estes produtos séo responsaveis pelo recrutamento de mais células (principalmente

eosinofilos) para o sitio acometido, reativando o processo inflamatério. As células brénquicas
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estruturais envolvidas na patogenia da asma sdo as células epiteliais, as musculares lisas, as
endoteliais, os fibroblastos, os miofibroblastos e os nervos (HOLGATE, 2008; VAN DEN
WIINGAART et al., 2015).

Os eosinofilos migram para as vias aéreas e podem levar a hiper-reatividade brénquica
através da liberacdo de mediadores broncoconstrictores, quimiotaxicos e vasoativos. Além
disso, liberam substancias granulares citotoxicas que lesionam principalmente a camada
epitelial, primeira barreira natural do organismo contra invasdo de alérgenos,
microorganismos e outros poluentes ambientais; Os mastocitos sd@o os desencadeadores do
broncoespasmo imediato e causam migracdo de outras células inflamatérias (reacdo asmatica
tardia) (VIANNA, 1998; VAN DEN WIINGAART et al., 2015).

Os linfocitos participam da inflamacgéo bronquica através de aumento na producdo de IgE
e pela liberacdo de interleucinas que controlam a atividade dos basofilos, mastocitos e
eosinofilos; As alteragfes inflamatdrias observadas no asmatico estdo presentes mesmo nos
portadores de formas leves da doenca, e envolvem tanto as vias aéreas centrais quanto as
periféricas (BATTILANI; SOLOGUREN; GASTALDI, 2004; CORREN, 2008).

A interleucina 4 (IL-4) é fundamental para a maturacdo dos linfécitos ThO para linfocitos
Th2 e transformacdo de linfécitos B em plasmécitos produtores de IgE. A IL-5 é responsavel
pelo recrutamento, maturacdo, ativacdo e sobrevida dos eosinofilos, os quais secretam
diversas citocinas e quimiocinas pro-inflamatorias. A IL-13 promove fibrose e
remodelamento da musculatura lisa e, em conjunto com a IL-4, regula a producdo de IgE e
induz a hiperplasia das células caliciformes com aumento da produgdo de muco. Mastdcitos
produzem prostaglandinas que se ligam ao seu receptor Th2, levando a liberacéo de IL-5 e IL-
9, que aumentam a producdo de muco. De forma complementar, o dano do epitélio das vias
aeéreas, interface entre 0s meios externo e interno, leva ao aumento da expressao e liberagdo de
IL-33 e IL-25, desempenhando papel mediador importante na resposta inflamatoria frente a
diferentes estimulos externos (SBPT, 2021).

Quando induzida pelo exercicio, a asma ativa diretamente as células inflamatorias, cujos
mediadores levam a contracdo da musculatura lisa brénquica, causando a obstrugdo reversivel
das vias aéreas. Acredita-se que a inalagcdo do ar seco durante o exercicio ocasione uma perda
de agua no trato respiratorio gerando um quadro de desidratacdo das vias aéreas e
consequente aumento da osmolaridade dos liquidos periciliares. Além disso, fatores térmicos
também podem induzir a asma ap0s esforco vigoroso, atraves do resfriamento das vias

respiratorias seguido de um reaquecimento pos-exercicio, causando hiperemia reativa da
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vasculatura bronquica e edema em toda sua extensdo (LAITANO; MEYER, 2007,
HALLSTRAND, 2012).

A definicdo de controle de asma compreende dominios distintos: o controle das limitacdes
clinicas atuais, como sintomas minimos durante o dia e auséncia de sintomas a noite,
necessidade reduzida de medicacdo de alivio dos sintomas, auséncia de limitacBes das
atividades fisicas e reducédo de riscos futuros, como exacerbacdes, perda acelerada da funcgéo
pulmonar e efeitos adversos do tratamento. Com base nesses parametros, a asma pode ser
classificada em controlada (C), parcialmente controlada (PC) e ndo controlada (NC),
conforme exposto na Figura 1. A avaliacdo de controle, em geral, deve ser feita em relagdo as

ultimas quatro semanas.

Figura 1. Definigéo de controle da asma por diferentes instrumentos
Instrumento/itens Asma controlada Asma parcialmente Asma ndo
controlada controlada
GINA
Sintomas diurnos > 2 vezes por semana
Despertares noturnos por asma
Medicacdo de resgate > 2 vezes por semana
Limitacao das atividades por asma
ACQ-7 =® Escore
Numero de despertares noturnos/noite
Intensidade dos sintomas
Limitacao das atividades por asma
Intensidade da dispneia < 0,75 0,75a<1,5 >1,5
Sibilancia (quanto tempo)
Medicacao de resgate
VEF, pré-broncodilatador
Limitacao das atividades por asma
Dispneia
Despertares noturnos por asma >20 15-19 <15
Medicacédo de resgate
Autoavaliacao do controle da asma

Nenhum item 1-2 itens 3-4 itens

Legenda: GINA: Global Initiative for Asthma; ACQ-7: Asthma Control Questionnaire;
ACT: Asthma Control Test

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, 2020

As diretrizes para o tratamento da asma devem englobar: a educagéo do paciente a fim de
estabelecer adesdo ao tratamento, 0 monitoramento da gravidade da asma com mensuragoes
de sintomas e de fungdo pulmonar, estabelecimento de planos individuais de tratamento tanto
a longo prazo como de exacerbacOes, assisténcia e acompanhamento regulares e nao

exposicéo a fatores de risco (MASOLI et al., 2004).
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Como a asma é uma enfermidade inflamatdria crénica com superposicao de episodios de
sintomas agudos, sdo necessarios na maioria dos pacientes dois tipos de medicacéo:
medicacdo anti-inflamatoria de longo prazo utilizada regularmente para suprimir a cascata
inflamatdria, reduzindo ou prevenindo o0s sintomas; e medicacdo R2-agonista
(broncodilatadores) utilizada para o resgate de episodios de sintomatologia aguda (MASOLI
et al., 2004).

Enquanto o controle da asma expressa a intensidade com que as manifestacfes da asma
sdo suprimidas pelo tratamento, apresentando variacdes em dias ou semanas, sua gravidade
refere-se a quantidade de medicamentos necesséria para atingir o controle, refletindo uma
caracteristica intrinseca da doenca e que pode ser alterada lentamente com o tempo. Os fatores
que influenciam a resposta ao tratamento da asma incluem: diagnostico incorreto, falta de
adesdo, uso de drogas que podem diminuir a resposta ao tratamento, exposicdo domiciliar,

exposicdo ocupacional e outras comorbidades (SBPT, 2020).

O reconhecimento da possibilidade de influéncia do exercicio fisico na determinacdo da
asma foi atribuido a Arataeus da Capadocia, médico grego do século 1l D.C. que descreveu
pacientes com dispneia associada ao esforgo, relacionando-a com a asma, a qual classificou
como uma doenca e ndo um sintoma. Mais tarde, no século XVI, Sir John Floyer, médico
inglés e asmatico, fez observacdes detalhadas no seu “Tratado sobre asma” e verificou que as
diferentes modalidades do exercicio fisico apresentavam potenciais diferenciados de provocar
a asma. Assim, afirmava que o exercicio que menos induzia a asma era andar a cavalo e entre
0S que mais a desencadeavam estavam serrar madeira, dancar e jogar boliche, nesta ordem
(KARAMANOU; ANDROUTSOS, 2011).

Em 1946, Herxheimer fez o primeiro estudo objetivo e verificou que a hiperventilagéo
decorrente do exercicio fisico provocava, ap0s sua interrupcao, crises de asma com dispneia e
sibilancia. Apesar dessas observacdes, 0 assunto ndo ganhou notoriedade no meio cientifico,
até que, na década de 1960, Jones e colaboradores demonstraram que a intensidade do
broncoespasmo induzido pelo exercicio relacionava-se com a gravidade da doenca. Desde
entdo o problema tem recebido crescente atengdo dos pesquisadores (SAKULA, 1984).

O broncoespasmo induzido pelo exercicio (BIE) é caracterizado pelo estreitamento
transitério das vias aéreas durante ou logo apds a pratica de atividades fisicas, sendo
manifestacdo comum da asma em criancas e adolescentes. Logo ap6s o inicio do exercicio

aerobico, ocorre broncodilatacdo das vias aéreas seguida de broncoconstricgdo entre 0 2° e 0
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15° minuto ap6s o término da atividade fisica. Em geral, ocorre recuperacdo espontanea da
funcdo pulmonar ap6s 30 (trinta) a 60 (sessenta) minutos do término do exercicio
(ANDERSON; KIPPELEN, 2012; PARSONS et al., 2013).

Embora os termos BIE e asma induzida por exercicio (AIE) sejam usados muitas vezes
como sindnimos, o uso do BIE pode ser mais apropriado quando o exercicio é o unico fator de
provocacao, especialmente quando ndo existem outros sintomas ou sinais de asma referidos,
como aperto no peito, tosse, dispneia e sibilancia. Ja o termo AIE ndo é recomendado, pois
sugere que o exercicio € o causador da asma, ultrapassando a condi¢do do exercicio como
possivel agravante ou apenas desencadeante da crise de broncoespasmo. Sendo assim, o BIE é
uma condicdo clinica que pode acometer individuos asmaticos e ndo asmaticos. Nos
primeiros, o exercicio € mais um entre 0s agentes capazes de provocar broncoespasmo, nos
ultimos, este fendmeno ocorre apenas associado ao exercicio (ROSA et al.,2011; STEWART
etal., 2011; GINA, 2015).

Prevaléncia do BIE

O BIE ¢é descrito entre 40 a 90% das criancas e adolescentes asmaticos. Uma razdo para
esta grande variabilidade é a falta de uniformidade nos critérios usados para o diagnostico,
como o tipo de teste utilizado, a ndo diferenciacdo da populacdo estudada (individuos
asmaticos e ndo asmaticos), ponto de corte nos indices que medem a reducdo no fluxo aéreo
para definicdo da positividade ao teste, fatores ambientais em que é realizado o teste de
broncoprovocacao (umidade e temperatura do ar, presenca de agentes poluentes e alérgenos) e
diferengas no tipo e intensidade dos exercicios empregados no desencadeamento (DE
MAGALHAES SIMOES et al., 2005;GINA, 2015).

No Brasil, dados da cidade de Sdo Paulo revelaram prevaléncia de 47% de BIE em
asmaéticos jovens com media de idade de 18 anos e de 33% em criancas de 7 a 14 anos. Na
cidade do Recife, em 196 (cento e noventa e seis) criangas e adolescentes asmaticos com
idade entre 6 (seis) e 18 (dezoito) anos avaliadas através de corrida em esteira e empregando o
volume expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1l) como teste diagnostico do
broncoespasmo, o BIE foi identificado em 52% deles. A prevaléncia do BIE chega a 12% em
criangas e adolescentes ndo asmaticos com idade escolar de diferentes niveis de
condicionamento fisico (BRASIL, 2015).

De acordo com Brooks (2003), na populagdo em geral a prevaléncia de BIE alcanga
valores entre 11 a 40%. Em adolescentes escolares, na faixa etaria de 13 (treze) a 14

(quatorze) anos, a prevaléncia pode variar entre 5,5 a 17% (SOLIS, 2008). Os estudos de
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Mansournia e colaboradores (2007); Kukafka e colaboradores (1998); Sallaoui e
colaboradores (2009) e Calvert (2010), encontraram prevaléncias de 15,9%; 9%; 8% e 8,7%
respectivamente.

A prevaléncia de BIE parece ser maior em atletas do que na populacdo em geral,
independente da presenca de asma. A ocorréncia de BIE nestes individuos é subestimada,
pois, mesmo os asmaticos, tém dificuldade em reconhecer os sintomas desencadeados pelo
BIE e, quando os apresenta, muitas vezes atribuem a falta de condicionamento fisico ou a
rotina exaustiva de treinamentos. Alguns aspectos relacionados a rotina de treino parecem
estar envolvidos como condi¢Bes ambientais em que o esporte é realizado, o tipo de esporte e
a intensidade do exercicio (HOLGATE, 2008; VAN DEN WIINGAART et al., 2015).

O termo BIE e AIE sdo muitas vezes utilizados como sindnimos. Para esta revisdo sera
utilizada a definicdo proposta pela American Thoracic Society (ATS) (PARSONS et al.,
2013), na qual o BIE refere-se a um estreitamento transitorio das vias aéreas ap0s exercicio
vigoroso independente do diagnéstico de asma. O mecanismo pelo qual o BIE ocorre tem sido
estudado nos Gltimos anos, especialmente em pacientes com asma, e algumas hipoteses foram
citadas como possiveis explicacdes para esta ocorréncia. (ANDERSON; CAMPERDOWN,
1984; ANDERSON; DAVISKAS, 2000; GILBERT; MCFADDEN, 1992; PARSONS et al.,
2013; WEILER et al.,2007).

A hipotese térmica afirma que a inalacéo do ar frio e o consequente resfriamento do trato
respiratdrio, seguido do rapido reaquecimento, sdo acGes que ocorrem durante 0 exercicio
fisico (GILBERT; MCFADDEN, 1992). Essas acbes provocam hiperemia reativa da
microcirculacdo brénquica e edema no trato respiratorio, 0 que gera o estreitamento das vias
aéreas. Além disso, a magnitude do BIE ¢ diretamente proporcional ao grau de mudanca de
temperatura, isto €, quanto mais brusca for essa variacdo térmica, mais evidente serda o BIE
(ANDERSON; DAVISKAS, 2000; GILBERT; MCFADDEN, 1992; WEILER et al., 2007).

Um fato importante dessa hipdtese € que a elevagdo da temperatura nas vias aéreas é uma
consequéncia do aumento do fluxo sanguineo durante a hiperemia reativa. Isso limita a
possibilidade de alguma influéncia do mdsculo liso brénquico, ou de mediadores
inflamatdrios nesse mecanismo. Historicamente, a hipotese térmica surgiu em substituicdo a
outra tese segundo a qual a intensidade do BIE €é diretamente proporcional a carga térmica
(diferenca de temperatura) a que € exposta a via aérea e esta reagcdo poderia ser medida em
termos de troca de calor (DEAL et al., 1979).
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Essas observagdes juntamente com as de Strauss e colaboradores (1978) de que a
temperatura € a umidade do ar inspirado durante o exercicio influenciavam a resposta
brénquica geraram uma ideia inicial que a perda de calor das vias aéreas era o estimulo
responsavel para o BIE (DEAL et al., 1979; STRAUSS et al., 1978). No entanto, essas
hipoteses foram refutadas, especialmente por Anderson e colaboradores (2010) que trouxeram
explicagcbes mais consistentes de como a temperatura e a umidade do ar podem afetar a
resposta brénquica apds exercicio. Eles sugerem que a broncoconstriccdo é induzida pela
perda de agua das vias aéreas durante o exercicio que causa mudanca na osmolaridade do
fluido periciliar e das células do sistema respiratorio.

Nesse sentido, a hipotese osmotica tem sido mais aceita atualmente porque alguns
fatos ndo conseguiram ser explicados pelas teorias anteriormente descritas. Segundo essa
hipbtese € a desidratacdo celular e os efeitos osmaticos referentes a perda de agua causadas
pela evaporacdo durante a passagem de grandes volumes de ar durante o exercicio que
iniciam os eventos que levardo a contragdo da musculatura lisa. Esse aumento da
osmolaridade desencadeia a liberacdo de mediadores, especialmente o cisteinil leucotrienos
(CisLT), a partir da grande variedade de células que causardo o estreitamento brénquico. Vale
ressaltar que, de acordo com essa tese, a presenca prévia de edema aumenta
significativamente a magnitude do BIE. Ademais, a desidratacdo da mucosa promove, por
diversos mecanismos compensatérios, hiperemia da microcirculacdo  brénquica
(ANDERSON; DAVISKAS, 2000; WEILER et al., 2007).

Observac0es relatam a favor dessa relacdo entre a osmolaridade das vias aéreas e o
broncoespasmo (ANDERSON; DAVISKAS, 2000; ANDERSON et al., 1982; BOLGER et
al.,2011; PARSONS et al., 2013; WEILER et al., 2007; WEILER et al., 2010). Dentre elas,
eventos biogquimicos ocorrerem durante esta tentativa de restaurar as caracteristicas
volumetricas originais da célula, como o0 aumento da concentracéo de célcio e de trifosfato de
inositol (IP3) intracelulares, que também sdo capazes de promover a liberacdo de vesiculas
contendo os mediadores inflamatérios e com isso provocar a broncoconstriccdo
(ANDERSON; DAVISKAS, 2000; CRIMI et al., 1992; WEILER et al., 2007).

Esses mecanismos relacionados ao aumento da osmolaridade sdo importantes para
entender também a influéncia da intensidade e duracdo do exercicio sobre o BIE. Nesse
sentido, quanto maior a carga e duracdo do exercicio, maior é a taxa ventilatoria exigida e
consequentemente maior intensidade do BIE (FITCH; MORTON, 1971; PARSONS et
al.,2013; SILVERMAN; ANDERSON, 1972). Além desses fatores, diferentes tipos de
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atividade fisica podem resultar em distintas respostas bronquicas. Fitch e Morton (1971)
descreveram que em asmaticos a natacdo provocou menos BIE e menores quedas no VEF1
em comparacgdo a corrida livre e bicicleta (57% vs 90% e 92%, respectivamente). Mesmo
assim, a natacdo € um esporte descrito com elevada prevaléncia de BIE independente da asma
(PARSONS et al., 2013).

O conjunto preciso de eventos celulares relacionados ao broncoespasmo em resposta
ao exercicio intenso ainda é assunto ndo totalmente elucidado. No entanto parece que a
inflamacéo das vias respiratorias, as lesdes de células epiteliais, os mediadores inflamatorios,
o influxo celular para as vias aéreas e a ativacdo dos nervos sensitivos podem desempenhar
papel importante nesse processo (PARSONS et al., 2013). Neste caso, individuos com asma
podem ser mais susceptiveis ao BIE por ja apresentarem inflamacdo cronica preexistente nas
vias aéreas, sendo o exercicio o gatilho para a hiper-reatividade da propria doenca nos
individuos que ndo estdo sob controle (BONINI; PALANGE, 2015; WEILER et al., 2007).

Crimi e colaboradores (1992) avaliaram bidpsias bronquicas de asmaticos realizadas
trés horas apos o exercicio a fim de investigar se as alteracdes inflamatdrias nas vias aéreas
sd0 uma resposta da asma e observaram a presenca de grande nimero de mastocitos
degranulados, associados também a dano epitelial e eosinofilia. A gravidade da asma também
influencia a resposta brénquica ao exercicio, neste caso, quanto mais grave a asma maior 0s
sintomas e a gravidade de BIE (BALFOUR-LYNN; TOOLEY; GODFREY, 1981; CABRAL
etal., 1999; HABY et al., 1995).

Numa comparacdo entre asmaticos com e sem BIE, a concentracdo de células
epiteliais colunares na expectoracdo induzida foi aumentada naqueles com BIE, apesar da
auséncia de diferencas nos sintomas de asma, na resposta broncodilatadora e na funcéo
pulmonar basal (HALLSTRAND et al., 2005b). Este resultado sugere que um epitélio
anormal pode ser observado neste transtorno e células epiteliais sdo eliminadas no lumen das
vias aéreas. Além disso, o 0xido nitrico exalado foi identificado em maior quantidade nos
asmaticos que apresentaram BIE, e é correlacionado com sua gravidade, notadamente nos
asmaticos com atopia (NISHIO et al., 2007; PARSONS et al., 2013).

Mediadores inflamatorios que causam broncoconstricdo e aumentam a permeabilidade
capilar sdo liberados nas vias aéreas logo ap0ds o exercicio em individuos com BIE, dentre eles
0s eicosanodides, tais como o0s leucotrienos, as prostaglandinas e o0s é&cidos
hidroxieicosatetraenoicos (PARSONS et al., 2013). Entre os eicosandides, os CisLT nas vias

aéreas sdo particularmente proeminentes como evidenciado por um aumento sustentado dos
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niveis no escarro em 30 (trinta) minutos, 1 (uma) hora e 6 (seis) horas ap6s o exercicio em
pacientes asmaticos com o BIE (HALLSTRAND et al., 2005a; MICKLEBOROUGH,;
LINDLEY; RAY, 2005; PARSONS et al., 2013). Ha evidéncias de que a histamina é
responsavel pela broncoconstricdo inicial, enquanto o CisLT é responsavel pela sustentacéo
da broncoconstricdo (CURRIE et al.,2003), apesar de que o papel da histamina ainda é
controverso, como mostram alguns estudos,que ndo verificaram sua elevacdo no lavado
broncoalveolar realizado imediatamente apds exercicio (BROIDE et al., 1990; PLISS et al.,
1990).

A inflamacdo das vias respiratorias e a lesdo epitelial € iminente em sujeitos que sao
susceptiveis a BIE (PARSONS et al., 2013). Em individuos sem asma o dano epitelial de
grande numero de divisdes da arvore traqueobrénquica pode representar o efeito direto de
infeccdes virais, agentes ocupacionais ou até o exercicio, uma vez que exige altos fluxos de ar
por longos periodos de tempo ou grandes volumes de particulas irritantes, como no caso dos
atletas, um processo repetido muitas vezes durante o treinamento (ANDERSON; KIPPELEN,
2008; BONINI; PALANGE, 2015). Este processo, em esportistas, tem o potencial para expor
0 mausculo liso a uma ampla variedade de substancias derivadas das células epiteliais,
tornando-o mais sensivel aos mediadores de broncoconstricio (ANDERSON; KIPPELEN,
2008; BONINI; PALANGE, 2015; PARSONS et al., 2013).

Outro fator que pode estar envolvido no processo de broncoconstriccdo € a
desregulacdo autondmica que pode ser ativada pelo proprio estimulo de osmolaridade, pelo
CisLT e por outros eicosanoides que parecem iniciar e alterar significativamente o limiar de
acdo desses nervos nas vias respiratorias (PARSONS et al., 2013; TAYLOR-CLARK;
NASSENSTEIN; UNDEM, 2008).

Além do tipo, da intensidade e da duracdo da atividade fisica, responsaveis por
provocar uma serie de estimulos e adaptac6es celulares (ANDERSON; KIPPELEN, 2013;
PARSONS et al., 2013), fatores ambientais, como temperatura e umidade do ar, podem
influenciar o desenvolvimento do BIE, processo ja demonstrado em experimentos em
ambientes controlados (ANDERSON; KIPPELEN, 2008; EVANS et al., 2005; PARK et al.,
2014; STENSRUD;BERNTSEN; CARLSEN, 2006).

A avaliacdo clinica € baseada nos sintomas relatados e o BIE é geralmente
acompanhado por tosse, chiado, dor ou aperto no peito, dispneia, aumento da producdo de

muco ou sensacdo de descondicionamento fisico, mesmo quando ha boas condicdes fisicas,
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este ultimo bastante frequente durante atividades esportivas ou ludicas entre criancas. Estes
sintomas sdo bastante inespecificos, ou seja, pacientes com BIE vivenciam 0S mesmos
sintomas observados em crises desencadeadas por outros estimulos, dependendo apenas da
intensidade da resposta bronquica e da percepcao do proprio paciente (HOLGATE, 2008;
VAN DEN WIINGAART et al., 2015).

A pouca sensibilidade e especificidade da histdria clinica de forma isolada fazem com
que ndo seja indicada para confirmar ou excluir o BIE, exigindo a realizacdo de um teste
objetivo, uma vez que o0s sintomas podem estar associados a outras condicGes clinicas e
dependem de sua inerente subjetividade. O diagndstico de BIE se da através da historia
clinica, mas principalmente pela utilizacdo de testes de broncoprovocacdo, geralmente
realizados com o0 exercicio e/ou seu substituto, monitorado através de alteracdes nos
parametros dos testes de funcdo pulmonar, como uma redugdo > 10% no VEF1, na
espirometria (VAN DEN WIINGAART et al., 2015).

Os testes diagndsticos, com diferentes acurécias e validacBes para avaliagdo do BIE,
podem ser divididos em dois tipos: Diretos: Atraves da inalacdo de substancias que agem
diretamente sobre a musculatura lisa das vias aéreas como os farmacos broncoconstrictores, e
Indiretos: O estimulo desencadeador promove liberacdo de mediadores a partir de células e
estas sdo agentes promotores da vasoconstriccdo como o exercicio, a inalagdo de manitol, a
hiperventilacdo eucapnica voluntaria (HEV), entre outros (BATTILANI; SOLOGUREN;
GASTALDI, 2004; CORREN, 2008).

O teste do exercicio para diagnostico de BIE foi reportado pela primeira vez em 1985
para pacientes asmaticos. A prova pode ser realizada tanto em laboratério, quanto em campo.
Os pacientes devem ser orientados para comparecer ao laboratério e/ou campo com roupas e
sapatos apropriados para 0 exercicio e medicagdes que possam prevenir 0 BIE devem ser
evitadas, geralmente séo suspensas de 8 (oito) a 48 (quarenta e oito) horas antes da realizagédo
do teste a depender do tipo de medicacdo que estd sendo utilizada e evita-se atividades
vigorosas no minimo 4 (quatro) horas antes do teste (LAITANO; MEYER, 2007;
HALLSTRAND, 2012).

Nestes testes, submete-se o0 paciente a exercicio fisico, geralmente corrida livre,
corrida em esteira ergométrica ou pedalar em bicicleta estacionaria, seguindo as
recomendacdes de padronizacdo da ATS, controlando a duragéo, intensidade, ventilacdo

minuto e umidade do ar inalado. O negligenciamento destas recomendacgdes tem levado a
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grande variabilidade dos resultados destes testes. Enquanto os primeiros estudos realizados
em atletas, em 1970, recomendavam uma carga de trabalho subméxima mantendo uma
frequéncia cardiaca em torno de 170bpm (cento e setenta), atualmente é recomendado uma
carga com intensidade suficiente para atingir 80% a 90% da frequéncia cardiaca maxima
(FCmax) (LAITANO; MEYER, 2007).

Em condicOes ideais, a ventilagdo durante o exercicio deve estar acima de 60% da
maxima prevista, ou seja, superior a 21 (vinte e uma) vezes o VEF1. Entretanto, individuos
bem condicionados, como atletas de elite, podem requerer intensidade maior de exercicio para
alcancar estes niveis. Ha relatos que criangas e adolescentes na faixa etaria dos 9 (nove) aos
17 (dezessete) anos, também podem requerer intensidade maior de exercicio para alcancar
uma ventilacdo adequada, apds observar maior prevaléncia de BIE ao utilizar como meta uma
frequéncia cardiaca de 95% da FCmax nesta populacdo. O exercicio deve ter uma duracdo de
8 (oito) a 10 (dez) minutos, a frequéncia cardiaca alvo (FCalvo) deve ser atingida nos 2 (dois)
primeiros minutos e mantida nos 6 (seis) minutos restantes. O exercicio realizado respirando
ar frio aumenta a sensibilidade do teste sem diminuir sua especificidade na populacdo de
criancas asmaticas (FARROKHI, 2014).

Nestes testes, 0 broncoespasmo costuma iniciar logo ap6s o término do exercicio,
atingindo seu pico em cinco a dez minutos, o que geralmente é seguido de remissdo
espontanea, com retorno do VEF1 aos valores basais em cerca de 30 (trinta) a 60 (sessenta)
minutos. As vezes, o broncoespasmo comeca mesmo durante o esforco e, em alguns
pacientes, um segundo episédio de obstrucdo brénquica pode ocorrer 4 (quatro) a 8 (oito)
horas ap6s o primeiro (ASSUMPCAO et al., 2014).

Durante o teste com exercicio, a monitorizacdo de algumas variaveis como frequéncia
cardiaca (FC), a saturacdo periférica de oxigénio da hemoglobina (SpO2) e a ventilagéo
minuto (se possivel) deve ser realizada. A FC e a SpO2 devem ser verificadas também apds o
teste, durante a recuperacdo. O controle rigoroso das condi¢cbes do teste aumenta a
confiabilidade teste-reteste, importante para avaliar a resposta ao tratamento (FARROKHI,
2014).

Corrida ao ar livre ou com esportes especificos tém se mostrado validos na avaliacéo
do BIE, e apresentam maior sensibilidade quando comparados aos testes realizados em
laboratério, pois levam a crianga ou o atleta para seu ambiente de realizagdo de atividades

esportivas e/ou recreacionais, onde a interacdo com 0s agentes provocadores pode ocorrer. A
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facilidade da execucdo torna a corrida ao ar livre uma ferramenta possivel de ser aplicada em
grandes grupos, como o de criancas em idade escolar, mantendo um bom nivel de validade e
confiabilidade (WEILER et al., 2010).

Porém, para Weiler e colaboradores (2007), as variagdes das condi¢bes ambientais € 0
ndo controle sobre os estimulos broncoconstrictores limitam o teste de campo a um meio de
monitorizacdo da resposta ao tratamento. A realizagdo do teste em locais de clima temperado
reduzem a prevaléncia da positividade ao teste, quando estes sdo realizados no verdo quando

comparado ao inverno.

A velocidade e inclinagdo da esteira sdo selecionadas de acordo com avaliagédo
subjetiva da aptiddo fisica do individuo de modo a alcancar 80% a 90% da Fcmax. Indica-se
iniciar o teste com velocidade de 2 (dois) a 4 (quatro) Km/h e inclinacdo de 2,5%, e ajustar a
velocidade e inclinagdo até obter a FCalvo desejada nos 2 primeiros minutos e manté-la nos 6
(seis) minutos restantes. E sugerido manter a FC em torno de 80% da FCméax para aqueles
individuos mal condicionados fisicamente a fim de evitar a fadiga muscular e interrupgéo
precoce do teste. Protocolos de exercicios com cargas incrementais ou progressivos Sao
inadequados para avaliar BIE, pois ndo ha como aumentar rapidamente a ventilagdo minuto e

podem néo ser suficientes para provocar uma queda no VEF1 (SILVA et al., 2011).

A intensidade do exercicio no teste com bicicleta ergométrica é baseada na relacdo
entre o consumo de oxigénio, carga, ventilagdo minuto e o VEF1. A carga é ajustada a fim de
alcancar FC entre 80 a 90% da FCméax ap6s 1 (hum) a 2 (dois) minutos de aquecimento,
através da seguinte equacdo: carga de trabalho = (53,76 x VEF1 medido) - 11,07. Para um
paciente com VEF1 de 3 (trés) litros, por exemplo, a carga de trabalho alvo seria 150W (cento
e cinquenta watts). Recomenda-se carga inicial no primeiro minuto de teste 60% da carga alvo
de trabalho, em seguida, 70% e 90% para o segundo e terceiro minutos, e nos 4 (quatro) a 8
(oito) minutos finais trabalhar com 100%. Esta equacgédo apresenta algumas limitagGes, por
isso o calculo da carga de trabalho deve ser usado apenas como guia, pois, dependendo do
paciente, a carga de trabalho calculada pode ser muito alta ou insuficiente e ajustes adicionais
serdo necessarios durante o exercicio (SILVA et al., 2011).

A inalacdo de manitol € uma técnica de broncoprovocacdo mais recente e tem

demonstrado eficacia no diagnostico de BIE em atletas. A inalacdo de manitol é uma
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provocagdo osmatica da via aérea que envolve inalar manitol em concentracdo crescente (até
160 mg). O teste é interrompido quando a ultima dose de manitol é administrada ou quando
ha queda de VEF1 > 15%. A provocagdo com manitol é portatil e pode ser usado para testes
de campo, clinica ou laboratorio para identificar o BIE (WITHER et al., 2010).

Além disso, correlaciona-se bem com o teste de exercicio tradicional e com a
hiperventilacdo eucéapnica voluntaria (HEV). Porém, existem algumas limitacbes potenciais
no seu uso para identificar a hiperresponsividade das vias aéreas. Tal como em qualquer
provocacdo osmatica, a inalacdo de manitol frequentemente provoca tosse, e a tosse excessiva
tem o potencial de afetar a dose de manitol depositada nas vias aéreas mais baixas, podendo
resultar em um teste inadequado ou falso negativo. Outro fator limitante € o fato de nédo ser
amplamente disponivel (WITHER et al., 2010).

Trata-se de um método que utiliza hiperventilacdo de gas seco, requerendo ao
individuo que respire o ar dentro de um cilindro e/ou recipiente fechado, com manobras que
alcancem o valor maximo do VEF1 para este teste, durante seis minutos. A HEV é um teste
significativo para provocar o broncoespasmo em individuos com asma clinicamente
responsivos ao exercicio, assim como os sintomas relatados sdo semelhantes, utilizando um
custo menor (ANDERSON et al., 2001). A Figura 2 representa esquematicamente o torpedo
que oferece uma mistura de gases com CO2 a 5% e 02 a 21%, manémetro, saco de Douglas e

bocal com valvula unidirecional acoplada ao ventildmetro.

Figura 2. Representacéo da Hiperventilagdo eucapnica voluntéria
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Fonte: SOUSA, 2022

Com mecanismo de acdo ainda pouco esclarecido, estudos mostram que a HEV, em
comparagdo com 0 exercicio, apresenta alteragdes osméticas no organismo mais proximas
daquelas encontradas em ambientes com umidade, temperatura e outros fatores que
contribuem para maior controle dos resultados esperados, sendo considerada mais fidedigna
no que concerne a fisiopatologia do broncoespasmo (EVANS et al., 2005).

As indicagBes para a realizagdo da HEV sdo semelhantes as do exercicio, no entanto
ela é responsavel por um estimulo mais potente para provocar a broncoconstriccdo
(ANDERSON; HOLZER, 2009). E um dos substitutos mais utilizados, pois permite alto
indice de ventilacdo sem o estresse e/ou sobrecarga do exercicio fisico. Com o objetivo de
reduzir a possibilidade de falso-negativos, a ventilacdo alvo é de 30 (trinta) vezes o VEF1, em
contraste com 21 (vinte e uma) vezes que seria o limite maximo em outros testes de esforco.
Tal como acontece com o exercicio, um valor de queda >10% no VEF1 do valor basal apos o
HEV é consistente com um diagnostico de broncoespasmo induzido pelo exercicio
(PARSONS et al., 2013).

Os testes clinicos de funcdo pulmonar tém um papel essencial no atendimento a

pacientes com doencas pulmonares e aqueles com risco de desenvolver disfuncéo respiratdria.
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Esses testes fornecem dados objetivos de funcdo pulmonar que podem ser correlacionados
com dados subjetivos, como a dispneia. Os testes também fornecem dados quantitativos e
reprodutiveis, permitindo avaliagdes longitudinais, sendo importantes na correlacdo com a
gravidade e a progressao de doencas (PEREIRA, 2004).

Sintomas respiratorios sdo frequentemente vistos em criancas e na infancia e em idade
pré-escolar, em particular, é bastante recorrente a tosse e a sibilancia. Enquanto muitas dessas
criancas terdo a regressdo desses sintomas até o inicio o final da adolescéncia, outras terdo
asma persistente até a fase adulta, podendo estar associada com algum fendtipo em especial.
Em virtude da fisiopatologia, progndstico e tratamento ser diferente para cada fendtipo, a
distincdo destes através de uma avaliacdo pulmonar pode ser determinante para o correto
tratamento e educacédo do paciente (MOCHIZUKI; HIRAI; TABATA, 2012).

A utilizacdo de testes de funcdo pulmonar em criancas de maior idade, adolescentes e
adultos ja estd bem estabelecida. Alguns testes tém sido tentados em criancas de menor faixa
etaria, porém a grande maioria delas ndo é capaz de realiza-los, motivo pelo qual muitas
disfuncdes nessa idade tém sido negligenciadas. Algumas razdes podem ser citadas, como:
ndo é possivel padronizar testes nessa faixa etaria por conta da cooperacéo e esforco exigidos,
alguns dispositivos foram originalmente desenvolvidos para adultos e os equipamentos nao
sdo corrigidos para acomodar o tamanho de criangas menores bem como programas de
software usados para interpretar o resultado sdo designados para avaliar parametros de
adultos, uma vez que ainda, em algumas circunstancias, ndo existem valores de referéncia
para determinados exames ou para esta faixa etaria (MOCHIZUKI; HIRAI; TABATA, 2012).

Luisi e colaboradores (2012) realizaram estudo com 96 (noventa e seis) criangas com
média de idade de 10,6 + 2,6 anos, e observaram que 8,3% das criancas com asma persistente
podem apresentar reducdo irreversivel da funcdo pulmonar. Este resultado pode representar
real perda de funcdo pulmonar precoce na evolucdo da asma, resultante de alteragcdes na
estrutura brénquica. Moeller e colaboradores (2015) também ressaltaram a importancia da
avaliacdo regular da fungdo pulmonar para acompanhamento de criangas com asma, visto que
significativa obstrugdo bronquica pode estar presente na crianga asmatica assintomatica,
representando maior risco de exacerbacdo de crise grave associada a reducdo da funcéo
pulmonar.

Entre a evolugdo dos testes de funcdo pulmonar, a utilizagdo de equipamentos

sofisticados e a alta taxa de recusa para permanéncia no interior da cabine para aquisi¢do das
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medidas presentes na pletismografia foi substituida pela espirometria, mais frequentemente
empregada, e pelo 10S (HELLINCKX et al., 2001; OLAGUIBEL et al., 2005).

A espirometria € a medida do ar que se move para dentro e para fora dos pulmdes
durante varias incursdes, permitindo determinar a quantidade de ar inalado e exalado, bem
como a sua velocidade de execugdo. Os componentes do ciclo respiratorio sdo assinalados
como volumes e capacidades pulmonares, sendo a capacidade o somatério de determinados
volumes (FONSECA et al., 2006).

A espirometria é considerada o padrdo-ouro, que quantifica os volumes e fluxos
respiratorios (WILD et al., 2005). A medida mais utilizada é o volume expiratério forcado no
primeiro segundo (VEF1) utilizada como elei¢do para avaliacdo da obstrucdo brénguica (TAE
WON et al.,2008), porém é um teste que depende de esforgo e requer cooperacdo e atencdo do
individuo (WILD et al., 2005).

Segundo as diretrizes de espirometria da American Thoracic Society/European
Respiratoty Society (ATS/ERS, 2005), a obstrucao das vias aéreas € caracterizada por reducao
da relacdo entre 0 Volume Expiratério For¢ado no Primeiro Segundo e a Capacidade Vital
Forcada (VEF1/CVF) do limite inferior da normalidade no 5° percentil.

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia para o
Manejo da Asma (2020), a espirometria pode ajudar no diagnostico da asma, demonstrando a
limitacdo ao fluxo aéreo através da medida do VEF1 e da capacidade vital for¢cada (CVF). O
diagndstico de limitacdo ao fluxo aéreo é estabelecido pela reducdo da relacdo VEF1/CVF
(indice de Tiffeneau), e a intensidade dessa limitacdo é determinada pela redugdo percentual
do VEF1 em relacdo ao seu previsto.

Pelo GINA (2022), a obstrucéo caracterizada pela limitacdo variavel do fluxo aéreo é
confirmada por uma reducdo no valor de VEF1/CVF, sendo essa proporcdo considerada
normal quando acima de 0,75-0,80 do valor previsto em adultos saudaveis e de 0,90 em
criangas (GINA, 2022). A realizagdo e reprodutibilidade das suas manobras sdo dificeis de
efetuar em criangas menores, pois a cooperagdo e compreensao dessas criangas séo limitadas.
A avaliacdo da funcdo pulmonar de criangas entre 2 (dois) e 6 (seis) anos era até pouco tempo
atras, considerada impraticivel. Nessa faixa etaria, as criangas costumam ndo ser
suficientemente cooperativas para realizar os testes voluntariamente (FONSECA et al., 2006).

Devido a dificuldade de realizacdo da espirometria em criancas pré-escolares, outras medidas
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com resultados objetivos e que podem ser usadas facilmente em criancas seriam de grande
valor (POULAIN et al., 2006)

O 10S ¢é uma ferramenta da avaliacdo da funcdo pulmonar (FP), que tem como
finalidade avaliar pardmetros relacionados as propriedades da mecénica respiratoria, como
resisténcia respiratéria (R) e reatancia respiratéria (X) das vias aéreas, por meio de
respiracdes a volume corrente. Esse sistema tem como destaque ndo exigir a realizacdo de
manobras expiratdrias forcadas. Considerado uma variante da técnica de oscilagdo forcada
(TOF), descrito por Dubois, no ano de 1956, o IOS foi introduzido como modalidade
alternativa e mais moderna de teste de FP, a partir da teoria das vibragfes (GOTSHALL,
2006).

Os primeiros equipamentos de TOF permitiam avaliacfes em apenas uma frequéncia e
com sinais de ondas sinusoidais, e com o aprimoramento da tecnologia, passou-se a usar duas
ou trés frequéncias diferentes ao mesmo tempo (MILLER et al., 2005). Em 1975, Wanrooij et
al (2014) desenvolveram uma técnica mais elaborada, o 10S, na qual utilizaram uma saida
alto-falante computadorizada, com ondas quadraticas e em multiplas frequéncias sonoras, 0
que permitiu a mensuracdo da relacdo pressao-fluxo por meio de andlise espectral. Contudo,
em virtude de limitagcdes tecnoldgicas iniciais, seu uso na década seguinte foi limitado, e o
reconhecimento de sua aplicacdo na pratica clinica foi sendo gradativamente consolidado a

partir dos anos 90, conforme exposto na Figura 3.
Figura 3. Equipamento da TOF em 1950

Fonte: Berger e colaboradores, 2014

A base de funcionamento do IOS consiste na sobreposicdo de ondas sonoras em

diferentes frequéncias geradas por um alto-falante até a boca. Essas ondas sdo transmitidas
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aos pulmdes, o que promove alteracbes na pressdo e no fluxo de ar. Essas oscilages se
propagam por meio do movimento da coluna de ar nas vias aéreas condutivas, envolvendo
nesse processo a distensdo e recuo de componentes elasticos dos tecidos pulmonares,
esquematizado na Figura 4 (HOLLAND et al., 2014).

Figura 4. Representacéo esquematica dos principais componentes do 10S

o | BN

Gerador externo

D Adaptador em Y

Pneumotacdgrafo
transdutor de pressao + transdutor de fluxo)

Bocal ~ —Filtro

Fluxo de base
Fluxo do paciente

Fonte: Seabra e colaboradores, 2014

Os paréametros oscilométricos sdo processados em mudltiplas frequéncias de 5 hertz
(Hz) (5, 10, 15, 20, 25, 30 e 35). Configura um modelo que sintetiza estruturas reais do
sistema respiratério a componentes calculaveis. Constituem os parametros: a impedancia
respiratoria (Z), que representa o calculo da forca total necessaria para se propagar uma onda
de pressdo através do sistema pulmonar, calculado através da resisténcia e a reatancia
respiratérias (HEINZMANN-FILHO et al., 2012; DELGADO et al., 2015).

A R expressa a parte caracterizada como real do Z. A (R) inclui a resisténcia das vias
aéreas tanto proximais quanto distais, do tecido pulmonar e da parede toracica. Determinada
quando a onda de pressao ndo esta em oposicao pelo recolhimento das vias aérea e esta “a
favor” do fluxo aéreo. E a energia requerida para a propagacio de uma onda de pressdo
através das vias aéreas, que passa atraves dos brénquios e bronquiolos, e envolve a distensdo
do parénquima pulmonar. Pode ser expressa como resisténcia a 5 Hz (R5), chamada de
resisténcia total, e a 20 Hz (R20), denominada de resisténcia central. Quando ha a subtracdo
de R5 e R20 (R5-R20), tem-se a inferéncia da representatividade da resisténcia de pequenas
vias aéreas (ALBUQUERQUER et al., 2015).

O outro componente da Z € a X: Caracterizada por ser gerada pelo recuo dos pulmdes
apos a distensdo por uma onda de pressdo, expressa as propriedades elasticas das estruturas
periféricas do pulmdo. Tem a capacidade de refletir o efeito combinado da elastancia e

inertancia do tecido pulmonar. Inclui a for¢a da massa inertiva para mover uma coluna de ar,
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e é expressa em termos de inertancia (I) e capacitancia (C), que retratam as propriedades
elasticas periféricas (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015).

Quando medida em frequéncias mais baixas, como 5Hz, denomina-se reatancia
capacitiva periférica (X5), e esse parametro pode fornecer informacdes relevantes sobre as
vias aéreas mais distais, uma vez que a habilidade dos pulmdes em armazenar energia
capacitiva é manifestada previamente em pequenas vias aéreas. Este pardmetro é o melhor
representante das propriedades elasticas das estruturas mais periféricas do sistema respiratorio
(ALBUQUERQUE et al., 2015).

Os ditos parametros gréaficos, sdo a frequéncia de ressonancia (Fres) e a area de
reatdncia (AX). O primeiro retrata a frequéncia em que o tecido pulmonar se move da
distensdo passiva para a estiramento ativo em resposta a forca do sinal de onda de presséo, é
representada graficamente quando a reatancia € igual a zero. A AX é também chamada de
“Triangulo de Goldman” e constitui a amplitude de reatincia integrada de baixa frequéncia,
ou seja, a amplitude entre X5 e a Fres. E um indice prético relacionado com a complacéncia
respiratoria. A AX é um indice integrativo e a Unica medida que reflete as alteracbes em graus
de obstrucdo da periferia das vias aéreas. E, portanto, um indice util e sensivel da funcéo de
via aérea periférica (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015). .

Para analise clinica consideramos as frequéncias de 5 e 20 Hz. As ondas de pressdo a 5
Hz conseguem penetrar no sistema respiratorio de forma mais profunda, chegando até suas
estruturas periféricas, ja as ondas de 20 hertz se concentram em zonas mais centrais, em vias
aereas de maior calibre. Portanto, quanto menor a frequéncia, maior a penetragdo da onda. As
informacdes obtidas por meio da avaliagdo das propriedades mecanicas séo fundamentais para
0 diagnostico e monitoramento do grau de alteracdo da FP, assim como importantes
marcadores clinicos de numerosas condi¢cbes de normalidade ou alteragfes da funcédo
pulmonar (HELLINCKX et al., 2001; OLAGUIBEL et al., 2005).

A interpretacdo dos resultados de um exame de 10S requer uma familiarizagdo com a
definicdo de seus parametros. Este pode ser classificado como normal, obstrugdo central,

obstrucdo periférica e restricdo pulmonar (Figuras 5 a 8) (ASSUMPCAO et al., 2014).
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Figura 5. Representacgdo oscilométrica normal
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Fonte: Assumpcao e colaboradores, 2014

Figura 6. Descricdo dos parametros oscilométricos de uma obstrucéo central.
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Figura 7. Descricdo dos parametros oscilométricos de uma obstrucao periférica



34

Exame com obstrugdo periférica das vias aéreas
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Figura 8. Descri¢do dos parametros oscilométricos de uma restrigdo pulmonar
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A utilizacdo do I0S como ferramenta por profissionais da salde, em especial, nas

ocasifes nas quais as manobras expiratdrias forcadas ndo possam ser realizadas estdo em
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constante ascensdo. Estudos ja mostram que sua empregabilidade pode ser considerada um
recurso complementar ou superior a espirometria em algumas circunstancias, com destaque
para a verificacdo dos parametros de funcdo pulmonar em criancas de menor faixa etaria
(ALBUQUERQUE et al., 2015).

A ndo padronizacdo de valores de referéncia ainda € uma limitagdo entre os estudos.
Lai e colaboradores (2015) realizaram um estudo para desenvolver valores de referéncia para
avaliar a funcdo pulmonar, usando o 10S em criancas do Taiwan. Foram utilizadas 150 (cento
e cinquenta) criancas saudaveis, entre 2 (dois) e 6 (seis) anos de idade, com o objetivo de
medir a resisténcia e a reatancia nas vias aéreas em diferentes frequéncias, onde os valores
encontrados serviram como base para o diagndstico de disfuncdes respiratérias em pré-
escolares. De forma semelhante, Lee e colaboradores (2012) utilizaram o 10S para descrever
valores de referéncia em 390 (trezentos e noventa) criancas coreanas entre 3 (trés) e 7 (sete)
anos de idade. Este estudo sugeriu que o parametro R5 fosse utilizado como marcador no
diagndstico da asma.

Frei e colaboradores (2005) analisaram 222 (duzentas e vinte e duas) criancas norte
americanas, entre 3 (trés) e 10 (dez) anos de idade, e relacionaram os parametros do 10S com
variaveis antropométricas, com um tempo de aquisi¢do de 15 (quinze) a 20 (vinte) segundos.
De forma similar, Dencker e colaboradores (2006) avaliaram as mesmas variaveis, porém
com um tempo de aquisi¢cdo minimo de 20 (vinte) segundos e em 109 (cento e nove) criangas
finlandesas entre 2 (dois) e 7 (sete) anos de idade e 252 (duzentas e cinquenta e duas) crian¢as
suecas entre 7 (sete) e 11 (onze) anos de idade, reforgando a correlagdo da oscilometria de
impulso com a estatura do avaliado. Valores de referéncia do 10S para criancas e adolescentes
iranianos ja foram publicados por Amra, Soltaninejad e Golshan (2008), em amostra de 265
(duzentos e sessenta e cinco) meninos e 253 (duzentas e cingquenta e trés) meninas, entre 6
(seis) e 19 (dezenove) anos de idade, analisando as mesmas variaveis dos estudos anteriores.

Meraz e colaboradores (2011) constataram que parametros do 10S diferiram de forma
consistente nas criangas asmaticas, em comparacdo com as saudaveis, sendo capaz de
discriminar distdrbios obstrutivos e ndo obstrutivos. Este estudo envolveu 26 (vinte e seis)
criangas com asma avaliadas pelo 10S durante um ano sem o uso de substancia
broncodilatadora e, dois anos depois, foram examinadas antes e apds seu uso. Corroborando
com os achados, Shi e colaboradores (2012) avaliaram 107 (cento e sete) criangas, entre 7
(sete) e 17 (dezessete) anos de idade, tiveram sua funcdo pulmonar avaliada pelo 10S. O

aumento nos valores da resisténcia em pequenas vias aéreas e na area de reatancia foram os
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melhores indicadores para a asma ndo controlada, sugerindo que tanto a reducdo no calibre
das pequenas vias aéreas e aumento no tonus brénquico contribuem para a presenca dos

sintomas em criangas.

Nagla e Kamal (2016), em estudo com 48 (quarenta e oito) pacientes com doencas
pulmonares de diferentes etiologias, realizaram avaliacdo da funcdo pulmonar utilizando a
espirometria, como o VEF1, CVF, VEF1/CVF e FEF25%-75% (fluxo expiratério forcado
médio entre 25% e 75%) e do IOS com seus pardmetros avaliados no R5, R20 e X5
respectivamente. Como resultado foi encontrado uma faixa etaria media de 50,75 anos (+
11,1) entre os participantes, assim como a correlagdo entre os valores de VEF1 e X5. Embora
a espirometria seja mais amplamente adotada, o teste do 10S foi mais facil de ser realizado,
necessitando de menor cooperacdo do paciente independente do nivel de severidade das
disfuncdes.

Sharshar e Mohamed (2017) conduziram estudo com 50 (cinquenta) pacientes com
asma divididos em dois grupos: O grupo | (n = 25) com individuos com asma leve a
moderada e o grupo Il (n = 25) com asmaticos graves. Ambos o0s grupos realizaram avaliacao
da funcdo pulmonar com a espirometria e 0 10S antes e ap0s trés meses de tratamento. Como
resultado, os valores do 10S obtidos foram mais sensiveis, reprodutiveis e com cooperacdo
passiva do paciente foram correlacionados com a espirometria. Entre os dados com variacao
significativa temos 0 R5, 0 X5 e a AX, sendo o IOS considerado uma medida util para
identificar o diagndstico da asma, a gravidade da doenca e influenciar na tomada de decisdes
sobre avaliacdo da resposta a terapia ndo apenas de forma complementar a espirometria.

Assumpcdo e colaboradores (2017) incluiram em seu estudo 81 (oitenta e uma)
criangas, entre 6 (seis) e 14 (quatorze) anos, divididos em um grupo controle (n=30), um
grupo com sobrepeso (n=21) e um grupo com obesidade (n=30) para avaliacdo da funcao
pulmonar através da espirometria e do 10S. Como resultado, entre os dados espirométricos, o
grupo de obesos apresentou valores mais altos do que o grupo controle, contudo ndo houve
diferenga significativa intergrupos. Porém, para a 10S, houve diferenca significativa na
impedancia respiratoria a 5Hz (Z5), da R5, da Fres e da AX intergrupos, demonstrando que o
IOS apresentou maior sensibilidade e maior facilidade de aquisi¢cdo de medidas em criancgas
de idade escolar que ja apresentavam sobrepeso.

Yoon e colaboradores (2018) buscaram identificar em 94 (noventa e quatro) criancas

de idade pré-escolar, na faixa etaria de 4,2 anos (+ 1,1), através do teste de broncoprovocacao
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induzido pela metacolina as alteragdes nos parametros da fungdo pulmonar. Foi observado
que 29,2% das criancas ndo conseguiram realizar a espirometria, ja o 10S, além de 100% de
realizacdo por parte dos pacientes os valores encontrados de R5 foram considerados como
marcador preditivo util para hiperresponsividade bronquica nessa faixa etaria.

Schivinski e colaboradores (2017), em um estudo que incluiu 78 (setenta e oito)
criancas e adolescentes entre 6 (seis) e 14 (quatorze) anos, buscaram identificar as mudancas
nos parametros da funcdo pulmonar em criancas e adolescentes saudaveis expostos como
fumantes passivos em um estudo transversal comparativo. Foi observado que criangas e
adolescentes tinham os mais baixos parametros espirométricos e 0s mais altos parametros
oscilométricos (R20, X5, AX e Fres), sugerindo que algumas mudancas podem ser detectadas
no I0S e ndo na espirometria.

Batmaz e colaboradores (2015), em estudo com 245 (duzentas e quarenta e cinco)
criancas entre 6 (seis) e 17 (dezessete) anos, com asma, sendo divididos em agudos (n=35),
controlados (n=107) e saudaveis (n=103), tiveram sua func¢do pulmonar avaliada através da
espirometria e do 10S antes e ap0s a inalacdo do salbutamol. Para minimizar as alteracdes no
tébnus bronquico o 10S foi realizado antes da espirometria. O 10S mostrou associacdo
significativa com indices espirométricos, em especial, entre 0 VEF1, 0 R5, 0 X5 e 0 AX, além
de reforcar que a 10S poderia ser substituida pela espirometria em criangcas que nao eram
capazes de realizar manobras forcadas ou gerar curvas reprodutiveis.

Schulze e colaboradores (2016) realizaram estudo com 75 (setenta e cinco) criancas,
entre 4 (quatro) e 7 (sete) anos de idade, para comparar os parametros oscilométricos e
espirométricos na identificacdo de preditores da exacerbacdo da asma. O 10S foi considerado
um método de facil realizacdo e preditor da possibilidade de exacerbacdes em criancas jovens.
A resisténcia das vias aéreas, mensurada pelo 10S, foi superior ao VEF1 da espirometria ja
que a obstrucdo durante as exacerbacdes atinge preferencialmente as areas mais periféricas,
sendo, portanto, mais facilmente identificaveis pela 1OS.

Kim e colaboradores (2009) realizaram testes de broncoprovocagédo com metacolina
em 64 (sessenta e quatro) criangas saudaveis e 39 (trinta e nove) criangas com asma, entre 7
(sete) e 11 (onze) anos de idade, para determinar parametros espirométricos, como o VEF1, e
oscilométricos como a resisténcia e a reatancia das vias aéreas. Em criangas asmaticas com
hiperresponsividade brénquica foram bem discriminados os valores do VEF1 e X5, porém

ndo houve diferencas significativas nos parametros da espirometria. No 10S, o valor do R5
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permitiu diferenciar os grupos entre saudaveis e asmaticos, sendo utilizado como marcador na
avaliacdo da funcdo pulmonar.

Shi e colaboradores (2012), em estudo realizado com 115 criangas (cento e quinze)
criancas (saudaveis, com asma controlada e asmaticos sem controle), entre 6 (seis) e 17
(dezessete) anos de idade, buscaram identificar o diagndstico precoce no controle da asma
através do monitoramento pela espirometria e do 10S. N&o houve diferenca significativa entre
0S grupos no que concerne aos valores do VEF1, porém houve na mensuracdo do R5, X5,
Fres e AX, uma vez que estes parametros oscilométricos estdo correlacionados com zonas
mais periféricas foram mais associados com o diagndéstico precoce dessa disfuncdo além de

terem sido mais facilmente adquiridos em situacdes de asma sem controle.
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4 OBJETIVOS
4.1 GERAL
Avaliar a utilizacdo da oscilometria de impulso no comportamento do broncoespasmo

induzido pela hiperventilagcdo eucédpnica voluntéaria em criangas e adolescentes asmaticos.

4.2 ESPECIFICOS

Descrever 0s parametros oscilométricos antes e ap0s a hiperventilacdo eucapnica
voluntaria;

Correlacionar as alterag6es oscilométricas com os dados clinicos;

Enumerar os pontos de ocorréncia de broncoespasmo em relacdo a oscilometria nos
tempos 5, 15 e 30 minutos apds a hiperventilacdo eucapnica voluntaria;

Descrever os parametros da espirometria antes e ap6s a hiperventilacdo eucapnica
voluntaria;

Enumerar os pontos de ocorréncia de broncoespasmo em relagdo a espirometria nos

tempos 5, 10, 15 e 30 minutos apds a hiperventilacao eucapnica voluntaria.
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5 METODOS

DESENHO DO ESTUDO

Estudo quantitativo, do tipo clinico.

LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatorio de Alergia e Imunologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, situado na Avenida Professor Moraes
Rego, n® 1235 — Cidade Universitaria — Recife/PE — CEP: 50.670-901.

PERIODO DO ESTUDO
O estudo foi realizado no periodo de marco de 2019 a setembro de 2021, com coleta

de dados realizada no periodo de dezembro de 2019 a fevereiro de 2020.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

As criancas e adolescentes na faixa etaria de 07 a 19 anos, de ambos os sexos, foram
selecionados nos ambulatdrios de alergia, pneumologia e pediatria do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. Foi aplicado o questionario padrdo do ambulatério de
asma do Servico de Alergia para identificacdo da asma e o seu nivel de controle, bem como
uso de medicacdes no momento da entrevista, realizado na consulta com o médico assistente.

Foi realizado célculo amostral que levou em consideragdo a prevaléncia do
broncoespasmo induzido pelo exercicio em individuos asmaticos, o poder do estudo (Power)

de 80% e o a de 20%, sendo a amostra esperada de 40 (quarenta) criancas e/ou adolescentes.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE - INCLUSAO

- Faixa etéria entre 7 a 18 anos;

- Diagndstico médico de asma;

- Diagndstico de asma clinicamente controlada (SBPT, 2020)

- Encaminhamento medico de suspeita de broncoespasmo induzido pelo exercicio.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE - EXCLUSAO
- VEF1 basal <60% do predito (por questdes de seguranca do paciente);

- Incapazes de realizar manobras de expiracéo forcada (espirometria);
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- Individuos com doengas que pudessem afetar a fun¢do pulmonar (exceto a asma);
- Individuos que ndo pudessem suspender a medicacdo para controle da asma para a
realizacéo dos testes (48 horas antes);

- Individuos com histdria de infec¢do pulmonar ha <30 dias.

DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

VARIAVEL DEFINICAO CATEGORIZACAO
Broncoespasmo Aumento transitorio da resisténcia das | Dependente
induzido pela | vias aéreas ao  fluxo  aéreo
hiperventilacéo frequentemente ap6s inalacdo de ar

eucapnica voluntaria | seco com adi¢do de 5% de didxido de
carbono, durante seis minutos, como
estimulo  broncoprovocativo  sendo
diagnosticado através da oscilometria
de impulso com alteracBes superiores
15% no R5 e através da espirometria,
com uma reducgdo > 10% no VEF1 em
relacio a0 exame antes da

broncoprovocacdo

Sexo Conjunto de seres ou objetos que | Categodrica
possuem a mesma origem ou que se
acham ligados pela similitude de uma

ou mais particularidades

Idade Nimero de anos desde o seu | Continua

nascimento até a época atual

Altura Dimensdo de um individuo mensurada | Continua

desde a base até a extremidade superior

Peso Forca exercida sobre um corpo pela | Continua
atracdo gravitacional da Terra, cujo
valor é dado pelo produto da massa do
corpo pela magnitude da aceleracdo da

gravidade

indice de massa Relacdo entre o peso corporal e a altura | Continua




corporea (IMC)

do individuo ao quadrado

ESPIROMETRIA

VEF1

Volume Expiratério Forcado no
primeiro segundo obtido atraves da

espirometria

Continua

CVF

Méaximo volume de ar expirado apos
uma inspiracdo maxima obtida através

da espirometria

Continua

VEF1/CVF

Relacdo entre a fracdo de ar no
primeiro segundo e o volume total

expirado obtido através da espirometria

Continua

OSCILOMETRIA
DE IMPULSO

R5Hz

Resisténcia total das vias aéreas —
Oposicdo a passagem do ar provocada
pelo atrito deste com as paredes das
vias de conducdo do sistema
respiratorio obtida pelo sistema de
oscilometria de impulso utilizando
ondas de 5 Hertz. Dita, resisténcia total

das vias aéreas.

Continua

R20Hz

Resisténcia das vias aéreas centrais -
Oposicdo a passagem do ar provocada
pelo atrito deste com as paredes das
vias aéreas proximais do sistema
respiratorio obtida pelo sistema de
oscilometria de impulso utilizando
ondas de 20 Hertz. Dita, resisténcia das

vias aéreas centrais.

Continua

R5-R20Hz

Resisténcia das vias aéreas periféricas —
Célculo realizado para verificar a
oposicdo a passagem do ar provocada
pelo atrito deste com as paredes das

Continua
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vias aéreas distais do sistema
respiratorio obtida pelo sistema de
oscilometria de  impulso.  Dita,

resisténcia das vias aéreas periféricas.

X5Hz Propriedade  mecénica das vias | Continua
periféricas com valores, em geral,
negativos obtida pelo sistema de
oscilometria de  impulso.  Dita,
reatancia.

AX Exposicdo grafica do tracado da | Continua
reatancia

Fres Frequéncia de ressonancia — Distensdo | Continua

passiva quando a reatancia é nula

OPERACIONALIZACAO DA COLETA DOS DADOS
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Os pacientes foram encaminhados pelos médicos dos ambulatorios de alergia,

pneumologia e de pediatria do Hospital das Clinicas — HC/UFPE, com suspeita de

broncoespasmo induzido pelo exercicio, sendo informados do objetivo e etapas do estudo,

convidados a ler em conjunto com o pesquisador os termos de concordancia.

Apbs leitura e assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e do

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) em duas vias de igual teor, ficando uma

em posse do pesquisador e outra entregue ao paciente/responsavel. Foram coletadas

informacOes referentes ao perfil antropometrico das criancas e/ou adolescentes com asma,

para a caracterizacdo da amostra (sexo, idade, altura, peso e IMC), conforme descrito na

Figura 9.

Figura 9. Fluxograma operacional da avaliacéo da fungéo pulmonar.
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completa do

broncodilatador e
broncoespasmos;

aguardar 20min;

para o médico
assistente.

Fonte: SOUSA, 2022
Apds a realizacdo da HEV, foram realizadas a oscilometria de impulso (no quinto,

décimo quinto e trigésimo minuto) e a espirometria (no quinto, décimo, décimo quinto e
trigésimo minuto), onde foram verificadas as alteracfes nos parametros da funcdo pulmonar.
O broncoespasmo induzido pela HEV foi considerado caso houvesse decréscimo > 15% no
componente R5Hz do IOS e >10% no VEF1 da espirometria em relagdo aos valores basais em
qualquer tempo apos a realizacdo da HEV.

Se verificado a presengca do broncoespasmo foi administrado o broncodilatador
(Salbutamol 400mg com espacador) e aguardado 20 (vinte) minutos, realizando novo
acompanhamento pela espirometria até a regressdo completa do mesmo. Apos estabilizado o

quadro clinico os participantes foram liberados com relatério para 0 médico assistente.

Para a avaliacdo da funcdo pulmonar, os individuos realizaram os procedimentos segundo

o fluxograma da Figura 10.



Figura 10. Fluxograma operacional da avaliagdo da fun¢éo pulmonar.

Fonte: SOUSA, 202
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Tempos: 0 -15min -
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Trés repetigbes - 30
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Pardmetros: RS, XS e AX
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Pardmetros: VEF1, Predito > 60%
Calculo do VWM
Melhor curva reprodutivel

Hiperventilacdo Eucdpnica
Voluntiria (HEV)

° G

Oscilometria Pos HEV;
Tempos: 5, 15 e 30 minutos;
Pardmetro: RS;
Identificacdo do BIE

—

Teste de 6 minutos;
Registro do VVM
alcangado em cada
tempo;

% do VWM alvo

Espirometria Pos HEV;
Tempos: 5, 10, 15 e 30 minutos;
ParAmetro: VEF1;
Identificacdo do BIE
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A oscilometria de impulso foi realizada antes da espirometria para evitar alteracdo de
tébnus bronquico e interferéncia na aquisicdo das medidas. Foi utilizado um equipamento com
pneumotacdografo MasterScreen VIASYS HealthCare GnbH (Alemanha), calibrado
diariamente atraves da seringa de 1 (um) litro Medical-West (S&o Paulo — Brasil).

Os participantes foram orientados a ficar sentados, com o quadril e joelho a 90 graus
de flexdo, em cadeira com encosto, pés apoiados no chéo, respirando calmamente através de
um bocal plastico, por periodo de 30 segundos. Foi utilizado um clipe para ndo haver fluxo
aéreo nasal, com as maos pressionando ambas bochechas para minimizar a perda de pressao

oscilatoria, decorrente da elevada complacéncia das mesmas, conforme exposto na Figura 11.

Figura 11. Avaliacdo da funcéo pulmonar pela oscilometria de impulso

Fonte: SOUSA, 2022

Foram registrados os dados nas frequéncias de 5Hz e 20Hz, e a partir desses dados
calculada a resisténcia das vias periféricas (R5-R20Hz), além de X5 e AX. Durante a
aquisicdo dos dados as curvas de pressdo e fluxo foram monitoradas graficamente em tempo
real, sendo consideraveis como aceitaveis as manobras em que os tracados mostrassem uma
respiracdo ininterrupta com valores de coeréncia para R5Hz > 0.8 (para criangas menores de

10 anos) e entre 0.8 e 1.0 para RHz e R20Hz (para criancas maiores de 10 anos e
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adolescentes), mantendo a variabilidade intertestes < 17% e rejeitadas caso apresentassem
eventos como tosse, apneia, degluticdo ou vocalizagéo.
Foram consideradas trés manobras de 30 segundos cada para obtencdo dos dados de

base e apds o teste de broncoprovocacéo.

A espirometria foi realizada empregando o0 equipamento do tipo espirdbmetro
Spirobank MIR (Rome, Italy), calibrado diariamente através de seringa calibrada de 1 (um)
litro Medical-West (So Paulo — Brasil), sendo os valores do VEF1 calculados de acordo com
a equacdo de referéncia para criangas e adolescentes indicadas nas Diretrizes para Testes de
Fungdo Pulmonar (2002).

A espirometria foi realizada individualmente, conforme exposto na Figura 12, com o
participante na posicdo sentada, pés apoiados, com a utilizacdo de clipe nasal durante as
afericBes. O participante foi orientado a inspirar o maximo possivel antes da realiza¢do do
teste, e em seguida expirar sem hesitacdo até atingir de 3 a 6 segundos (RODRIGUES, 2002).
As variaveis analisadas foram o VEF1, CVF e VEF1/CVF nos seus valores absolutos e
relativos. Os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram
as normas da American Thoracic Society (ATS). A selecdo da melhor curva foi feita através
do maior valor de VEF1, sem a existéncia de artefatos causados por tosse, vazamento,

manobra de valsalva ou fechamento da glote.

Figura 12. Avaliacdo da funcdo pulmonar pela Espirometria

Fonte: SOUSA, 2022
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O paciente foi submetido a uma mistura de gases fornecida em torpedo e liberada por
meio de um manémetro para um saco de Douglas e a partir deste inalada através de um bocal
com valvula unidirecional de baixa resisténcia durante 6 (seis) minutos, com o participante
mantendo a frequéncia respiratéria (FR). Como a hipocapnia induzida pela hiperventilacdo
pode causar broncoconstriccdo em pessoas com e sem asma, a eucapnia é assegurada com a
utilizacdo de 5% de CO2, aproximando o CO2 alveolar aos niveis normais durante uma

hiperventilacdo de 30 a 110L/min, conforme exposto na Figura 13.

Figura 13. Realizagdo da Hiperventilagdo eucapnica voluntaria

Fonte: SOUSA, 2022
PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Foi realizada uma analise descritiva das varidveis categdricas e para as variaveis

guantitativas, ap6s o teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov, foram calculadas as
medidas de tendéncia central e dispersdo, com utilizagdo do teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis com p06s teste de Dunn.

As planilhas para armazenamento e analise dos dados foram elaboradas no programa
Excell MS-Office 2010, onde os dados foram digitados por duas pessoas diferentes e

posteriormente comparados para minimizar o viés. Em todos os testes foram adotados o nivel
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de significancia de p < 0,05, sendo a andlise estatistica realizada com software SPSS versdo
10 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).
CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa atendeu aos critérios éticos estabelecidos na resolugdo n° 466/2012
da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco, sob parecer n°
2.947.744
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 70 criangas e adolescentes, de ambos 0s sexos, na faixa
etaria entre 7 e 18 anos, com diagnostico clinico de asma. Sessenta e dois por cento (43) eram
do sexo masculino, e para todo o grupo idade média de 11,22 (+3,23) anos, peso médio de
44,21 (+16,15) quilogramas e altura média de 150,28 (+17,07) centimetros. Sessenta por cento
(42) dos pacientes apresentaram broncoespasmo apos a realizacdo de teste broncoprovocativo
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo clinica e antropométrica das criancas e adolescentes submetidas a avaliagdo da funcéo
pulmonar (n = 70), Recife, Brasil.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 43 62,0
Feminino 27 38,0
BIE
Positivo 42 60,0
Negativo 28 40,0

Comorbidade

Asma e Rinite 62 88,0
Média Desvio-padréo

Idade (anos) 11,22 3,23

Peso (Kg) 44,21 16,15

Altura (cm) 150,28 17,07

indice de massa corpdrea 19,69 4,67

(IMC)

Asthma control test (ACT) 20,12 2,60
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A Tabela 2 mostra a variagdo dos pardmetros oscilométricos (R5Hz, X5Hz, R5-R20Hz, AX e
Fres) em relacdo aos tempos pré teste broncoprovocativo (basal, 15 e 30 minutos) e pés teste
(5, 15 e 30 minutos), descrevendo o comportamento dos parametros entre o instante basal e
trinta minutos pos estimulo broncoprovocativo. Foram verificadas diferencas em R5Hz,
X5Hz, R5-R20Hz e AX.



Tabela 2. Parametros oscilométricos antes e apds a realizagdo do teste broncoprovocativo em criancas e adolescentes submetidas a avaliagdo da funcéo pulmonar (n = 70), Recife,

Brasil.

R5Hz

X5Hz

R5-R20Hz

AX

Fres

Mediana e
Quiartil 25-75
(Basal)
0,601 (0,300-
0,901)

-0,219 (0,109-
0,328)

0,205 (0,102-
0,307)

1,459 (0,729-
2,188)

18,743 (9,371-
28,114)

Mediana e Quartil
25-75 (15min Pré
teste)

0,6 (0,3-0,9)

-0,236 (0,118-0,354)

0,209 (0,104-0,313)

1,441 (0,720-2,161)

18,515 (9,257-27,772)

Mediana e Quartil
25-75(30min Pré
teste)

0,58 (0,29-0,87)

-0,219 (0,0,109-0,328)

0.2 (0,1-0,3)

1,448 (0,724-2,172)

18,624 (9,312-27,936)

Mediana e Quartil
25-75 (5min Pds
teste)

0,669 (0,334-1,003)

-0,299 (0,149-0,448)

0,256 (0,128-0,384)

2,045 (1,022-3,067)

19,839 (9,919-29,758)

Mediana e Quartil
25-75 (15min Poés
teste)

0,608 (0,304-0,912)

-0,243 (0,121-0,364)

0,223 (0,111-0,334)

1,666 (0,833-2,499)

19,748 (9,874-29,622)

Mediana e Quartil
25-75 (30min Pds
teste)

0,551 (0,275-0,826)

-0,216 (0,108-0,324)

0,19 (0,095-0,285)

1,416 (0,708-2,124)

19,194 (9,597-28,791)

p valor

0,015*

0,045*

0,012*

0,044*

0,064
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A Tabela 3 apresenta a diferenca entre os parametros oscilométricos apds a hiperventilagcdo eucépnica voluntaria. Foi verificada significancia nos

parametros R5Hz, X5Hz e R5-R20Hz entre 0 5° e 0 30° minuto. O parametro AX ndo mostrou diferenca.

Tabela 3. Diferenga entre a mediana dos tempos pds hiperventilagdo eucapnica voluntaria (5, 15 e 30 minutos) na oscilometria de impulso (n=70), Recife, Brasil.

P6s 5min P6s 15min P6s 30min p valor

R5 0,669 0,608 0,551 0,004*
X5 -0,299 -0,243 -0,216 0,049*
R5-R20 0,256 0,223 0,19 0,013*
AX 2,045 1,666 1,416 0,066

Legenda: *: em relagdo aos tempos 5 e 30 pds hiperventilagédo eucépnica voluntéria;

Teste de Kruskal-Wallis, com pds-teste de Dunn.
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Tabela 4 descreve as alteragcGes nos parametros espirométricos VEF1, CVF e CVF/VEF1 antes e ap0s o teste broncoprovocativo, nos instantes
basal e 5, 10, 15 e 30 minutos pds teste. Foi verificada diferenca entre os tempos pré e pds dos parametros de VEF1 e CVF. Néo foi verificada

diferenca no parametro CVF/VEF1.

Tabela 4. Parametros espirométricos antes e apés o teste broncoprovocativo (n = 70), Recife, Brasil.

Basal P6s 5min Pds 10min Pds 15min Pds 30min p
(Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil valor
25-75) 25-75) 25-75) 25-75) 25-75)
VEF1 2,0 (1,0-3,0) 1,645 (0,822-2,467) 1,66 (0,83-2,49) 1,785 (0,892-2,677) 1,89 (0,945-2,835) <0,01*
CVF 2,25 (1,125-3,375) 2,195 (1,097-3,292) 2,015 (1,007-3,022) 2,085 (1,042-3,127) 2,18 (1,09-3,27) 0,01*

CVF/VEF1 84,5 (42,25-126,75) 79,9 (39,95-119,85) 81,9 (40,95-122,85) 82,4 (41,2-123,6)  83,5(41,75-125,25) 0,06

Legenda: *: em relacdo ao basal e a média dos tempos pés teste broncoprovocativo; Teste de Mann Whitney,com p6s teste de Dunn.



55

A Figura 14 expbe a representacdo gréfica da hiperventilagdo eucépnica voluntaria no
comportamento da oscilometria de impulso em relacdo aos parametros de R5Hz, X5Hz, R5-

R20Hz e AX. Foi observada significancia entre os tempos 5 e 30 minutos pés HEV.

Figura 14. Comportamento dos parametros oscilométricos apds a hiperventilagdo eucapnica voluntaria em
criangas e adolescentes (n=70), Recife, Brasil.
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Legenda: p = p valor; R5 — Resisténcia total a 5Hz; X5 — Reatancia a 5Hz; R5-R20 — Diferenca entre as
resisténcias central e periférica; AX — Representacdo gréfica da reatdncia X5; Teste de Kruskal-Wallis, com pés

teste de Dunn.

A Figura 15 mostra o comportamento de R5Hz no 5°, 15° e no 30° minuto e do VEF1
no 5° 10° 15° e 30° minuto apOs o teste broncoprovocativo em individuos com e sem
broncoespasmo induzido pela HEV. Foi verificada significancia entre o0 5° e 0 30° minuto em
individuos com BIE, ndo ocorrendo diferenca para 0s mesmos parametros nos individuos sem
BIE.
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Figura 15. Comportamento entre o pardmetro VEF1 da espirometria e R5 da oscilometria de impulso apés a

hiperventilagdo  eucapnica  voluntaria em criancas e adolescentes (n=70), Recife, Brasil.
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Legenda: **: Diferenca estatistica no Teste de Kruskal-Wallis com pés teste de Dunn em relacéo ao
momento 30 minutos.

A Tabela 5 descreve a variabilidade de R5 nos tempos preé teste broncoprovocativo (Entre os
instantes basal, 15 e 30 minutos pré teste). Ndo houve variacdo significativa (superior a 17%)
entre os tempos analisados (p > 0,6). A medida do coeficiente de correlagéo intraclasse foi de
0,949, demonstrando alta correlagéo entre as medidas individuais dos momentos analisados.

Tabela 5. Variabilidade de R5 nos tempos 0, 15 e 30 minutos pré hiperventilagdo eucéapnica voluntaria em
criangas e adolescentes (n=70), Recife, Brasil.

Momento da Variagao Pré teste

Variaveis Basal-15min Momento 15-30min p-valor
n (%) n (%)
Variagéo
Alterada 13 (18,6) 11 (15,7) 0,654 *
Normal 57 (81,4) 59 (84,3)

Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) 0,655 **
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Variagéo Percentual -0,96 (-7,04; 10,26) -1,60 (-6,08; 5,21)

Legenda: Q1 e Q3: Intervalos quartilicos

No que se refere ao resultado do Asthma Control Test (ACT) e sua relagdo com a
espirometria e o sistema de oscilometria de impulso foi identificada significancia estatistica;
Dos 42 participantes que apresentaram broncoespasmo pos teste, 17 deles identificados pela
espirometria, apresentavam ACT controlado (p valor = 0,017) e 25 identificados pela
oscilometria de impulso com o mesmo nivel de controle (p valor = 0,004).

A Tabela 6 descreve os pontos de ocorréncia (5°, 10° 15° ou 30° minuto para espirometria e
50 15° e 30° minuto para a oscilometria de impulso) do broncoespasmo induzido pela
hiperventilacdo eucépnica voluntaria em valores abasolutos e seus valores percentuais. A
oscilometria de impulso, bem como a espirometria, identificaram maior concentragéo entre o
5° e 0 15° minuto, decrescendo quando se aproximava do 30° minuto pds teste. A oscilometria
de impulso apresentou queda percentual de 50% no 15° minuto, enquanto gue a espirometria

registrou queda de 15% para 0 mesmo tempo.

Tabela 6. Pontos de ocorréncia do broncoespasmo identificados pela oscilometria e espirometria (n = 70),
Recife, Brasil.

5%minuto 10°minuto 15°minuto 30°minuto

Oscilometria de impulso 42 (60%) - 21 (30%) 3 (4,28%)

Espirometria 36 (51,42%)  35(50%) 25(35,71%) 4 (5,71%)
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6 DISCUSSAO

Neste estudo foi avaliada a funcdo pulmonar através da oscilometria e da espirometria
em criancas e adolescentes entre 7 e 19 anos com diagndstico de asma clinicamente
controlada e queixas de broncoespasmo induzido por exercicio atraves de teste
broncoprovocativo com hiperventilagdo eucapnica voluntaria.

A influéncia das caracteristicas antropométricas como idade, peso e sexo ainda ndo
estdo seguramente definidas no sistema de oscilometria de impulso. Duiverman (2005)
utilizou o 10S em criancas e adolescentes entre 7 e 12 anos, observando que os valores de R
séo superiores no sexo masculino, mas os valores de X inferiores; Frei (2005), verificou que
em criancgas entre 6 e 10 anos o0 X reduz com a idade e a R e a Fres aumentam, porém todos
eles apresentam como consenso que a estatura € o maior preditor da impedancia respiratoria.
Em nosso estudo, o broncoespasmo foi mais frequente no sexo masculino, mas ndo foi
realizada correlacdo entre sexo e funcdo pulmonar, e a média de altura foi de 150,28cm (
17,07), corroborando com a variagéo da estatura nos estudos de Duiverman (148,43 £ 12,28) e
Frei (151,08 = 11,09). Thunqvist e colaboradores (2016), por sua vez, em seu estudo
longitudinal, realizaram espirometria e oscilometria de impulso em criancas e adolescentes
asmaticos entre 8 e 16 anos. Os autores verificaram valores aumentados de VEF1 e R5Hz; No
sexo masculino esses efeitos foram maiores e também houve reducdo de R5-R20 e AX.
Embora ndo tenham sido encontrados outros relatos de intera¢do significativa entre sexo e
funcdo pulmonar, os autores consideraram a possibilidade de haver diferencas ocasionadas
pelo sexo com maior susceptibilidade as alteracGes estruturais e disfuncdes no sexo masculino

O tempo de aquisicdo dos parametros oscilométricos, segundo o European
Respiratory Society (ERS), deve ser de 30 segundos para adultos e entre 16 e 20 segundos
para criangas menores de 12 anos, cujo coeficiente de variacdo entre cada uma das trés
aquisi¢cdes deve ser < 15% para criangas ¢ < 10% para adultos. O nosso estudo seguiu as
recomendacdes supracitadas, encontrando auséncia de variacéo significativa (p valor = 0,654)
entre os tempos e a medida do coeficiente de correlagdo intraclasse foi de 0,949 demonstrando
alta correlacdo entre os momentos analisados. O tempo utilizado em nosso estudo corrobora
com Ai e colaboradores (2010), que relacionou os parametros oscilométricos de 109 criangas
entre 6 e 11 anos com as variaveis antropomeétricas nas frequéncias de 5-35Hz, com tempo de
aquisicdo de 15 a 20 segundos, bem como Dencker e colaboradores (2011), ao avaliar as
variaveis oscilométricas em 77 escolares durante 20 segundos de aquisicdo. JA& Wee e

colaboradores (2008) e Nowowieljka e colaboradores (2009) utilizaram o tempo de aquisicao
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de 45 segundos. O numero de medicGes tecnicamente aceitaveis usadas para determinar
o valor médio afetard a variabilidade do teste. Os trabalhos realizados em adultos sugerem que
duas medicgdes tecnicamente aceitaveis resultam nos mesmos valores médios de resisténcia e
reatancia que trés ou mais medicdes replicadas, independente da duracdo da medicdo. N&do ha
informagdes comparaveis sobre o efeito do nimero de repeticdes em criancas. No entanto,
recomenda-se a utilizacdo das trés repeticdes, consideradas aceitaveis apos a aplicagdo dos
critérios: inspecao visual, coeficiente de variabilidade dentro da sessdo e o processamento do
sinal autorizado no equipamento. A coeréncia, por sua vez, pode ser interpretada como um
indice de causalidade entre o fluxo de entrada para o sistema respiratério e sua saida,
dependente de pressdo, variando entre zero (nenhuma causalidade) e um (causalidade
perfeita). Nosso estudo identificou, em todas as oscilometrias de impulso realizadas,
coeréncia entre 0,9 e 1, consideradas adequadas para o padrdo de normalidade.

N&o sendo objetivo de avaliacdo direta do nosso estudo, porém é importante ressaltar
sua influéncia, o indice de massa corpdrea (IMC) de criancas e adolescentes apresenta
repercussao na mecanica respiratoria. A deposicdo de gordura no pesco¢o, no torax e na
regido abdominal promove uma reducdo nos volumes pulmonares, resultando em menor
pressdao de retracdo elastica do pulmdo e das paredes dos brdbnquios menores, assim como
diminuicdo do calibre das vias aéreas. Além disso, a desvantagem mecénica imposta sobre o
diafragma pelo aumento da pressdo abdominal, leva ao menor volume residual que, associado
a compressdo extrinseca das vias aéreas, impde limitacdo ao fluxo aéreo expiratdrio em
individuos obesos ou com certos graus de sobrepeso. Nosso estudo apresentou uma IMC de
19,69 (= 4,67), ndo influenciando nos demais resultados observados apds estimulo
broncoprovocativo. Ja Zerah e colaboradores (2015), ao verificar 75 individuos entre 7 e 13
anos, identificaram 40% com sobrepeso grau I, repercutindo diretamente em alteragcdes na
resisténcia e reatancia. Uma vez provada a relacdo entre o IMC e sua influéncia na funcéo
pulmonar, fica em questdo se o broncoespasmo induzido pelo exercicio predispde a obesidade
e/ou sobrepeso (pela limitagdo na realizagdo do exercicio fisico) ou se a obesidade e/ou
sobrepeso exacerba a ocorréncia do broncoespasmo através de mecanismos fisiol6gicos ou
bioquimicos.

A existéncia de comorbidades associadas podem intensificar a manifestacdo dos
sintomas, contribuindo para maior frequéncia de crises e/ou queixas por parte dos individuos.
A asma, com frequéncia, esta associada a ocorréncia da rinite, porém nao foi objetivo desse

estudo realizar a correlacdo entre essas duas morbidades de origem distinta. Oitenta e oito por
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cento dos individuos avaliados apresentavam rinite como disfungdo associada. Outro fator
preponderante é que a ocorréncia do broncoespasmo é mais frequente em individuos que ja
apresentavam queixas prévias, durante a realizacdo de atividades escolares ou recreativas, ndo
excluindo a possibilidade de ocorréncia em individuos assintomaticos. Nosso estudo verificou
que 55% dos individuos apresentavam queixas anteriores, corroborando com Teldeschi,
Sant’anna e Aires (2002), em estudo realizado com 2941 escolares entre 6 ¢ 14 anos, dos
quais 23,3% manifestavam clinicamente sintomas antes da realizacdo do teste
broncoprovocativo.

A presenca de sintomatologia respiratoria identificada nas criancas do estudo, foi
comparada em relacdo aos parametros estudados no sistema de oscilometria de impulso e na
espirometria. E importante ressaltar que em muitos casos de doenca pulmonar na infancia,
como a asma, 0s sintomas apresentam-se bastante leves no inicio da vida. Na infancia é
indispensavel ficar atento as diferentes situacfes clinicas para que seja associada a adequada
interpretacdo dos parametros do 10S (ASSUMPCAO, 2014). Sobre este cenario, a verificacio
dos sintomas respiratdrios nao prevé necessariamente que essas criancas nao terdo futuras
manifestacdes clinicas como tosse persistente, sibilancia/chiado no peito e falta de ar ou
folego curto (ou poderiam estar apresentando algum sintoma no momento), e alguns dos
sintomas de asma podem ser subestimados pelos pais ou cuidadores, refor¢cando a necessidade
de avaliacdo da funcdo pulmonar de forma mais objetiva.

O VEF1 é considerado o parametro mais importante na avaliacdo da obstrucéo
respiratéria, embora muitos individuos ndo consigam realizar as manobras de forma
reprodutivel, culminando na ndo realizacdo do teste ou aquisicdo de valores incorretos que
ndo condizem com a realidade. As vias aéreas periféricas tém sido reconhecidas como
principal ponto de obstru¢cdo em asmaéticos, com aumento da contribuicdo das vias aéreas
distais na resisténcia pulmonar total. A inflamacéo distal pode causar comprometimento do
parénquima, e, devido a interdependéncia mecanica entre via aérea e parénguima, acarreta em
uma alteracdo da mecénica pulmonar. Com a medida da impedancia respiratoria, através da
oscilometria de impulso, podemos obter melhor mapeamento da arvore traqueobrdnquica,
obtendo avaliagdo mais completa de doencas obstrutivas complementando as informacoes
adquiridas da espirometria. Nosso estudo verificou alteragcdes nos parametros espirométricos
do VEF1 e da CVF ap6s o teste broncoprovocativo, nos instantes basal e 5, 10, 15 e 30

minutos pos teste. Foi verificada diferenga (p < 0,05) entre as médias dos tempos pré e pds
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dos parametros de VEF1 e CVF, reforcando que valores menores desses parametros estao

mais associados a um teste de provocacgdo positivo.

A espirometria, por sua vez, padrdo ouro na avaliagdo da funcdo pulmonar através de
medidas de variacdo de fluxo e volume, ja é recurso amplamente utilizado para identificacéo
do broncoespasmo. Assumpcao e colaboradores (2017) analisaram a fungdo pulmonar pela
espirometria antes e depois do teste de caminhada de 6 minutos, demonstrando que o teste néo
provocava diminuicdo dos volumes nem das capacidades pulmonares, o que afirma a
seguranca da sua aplicabilidade, no entanto, observou-se diminuicdo significativa da variavel
espirométrica FEF25-75%; Essa variavel representa o fluxo expiratorio forcado médio de um
segmento obtido durante a manobra de capacidade vital forcada (CVF), que inclui o fluxo de
vias aéreas de médio e pequeno calibres, sendo considerada parametro sensivel para detectar a
obstrucdo de pequenas vias aéreas. Essa resposta pode ser andloga ao efeito broncoconstritor
da hiperventilacdo eucéapnica voluntaria, em relacdo as pequenas vias aéreas depois do
exercicio. Fonseca et al (2016) discutiram esse mesmo efeito em estudo que analisou a
espirometria apds broncoprovocagdo com exercicio em criangas asmaticas com gravidade
varidvel verificando que esse parametro pode estar reduzido em resposta ao exercicio,
principalmente em criancas com asma leve, e preconizaram seu uso, bem como do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1), como critério de resposta broncoconstritora
ao exercicio.

Submeter criangas e adolescentes a esforgos submaximos permite a verificacdo do
comportamento da mecanica respiratoria ndo apenas para avaliar as variacdes de fluxo e
volume pela espirometria, mas também através da oscilometria de impulso, avaliar os
parametros de resisténcia e reatancia. A hiperventilacdo eucépnica voluntaria ainda é estimulo
escassamente associado ao sistema de oscilometria de impulso; O teste de HEV, segundo
Sanchez e colaboradores (2017) considerado substituto objetivo adequado para identificar o
BIE, um método controlado e padronizado, resulta em menos diagnosticos de BIE falso
negativos, em comparagdo com o0 exercicio livre ou realizado em esteira/bicicleta,
identificando inclusive em individuos assintomaticos ou criancas de menor faixa etaria, cuja
espirometria ndo é reprodutivel.

O nosso estudo identificou que os principais parametros alterados na oscilometria de
impulso foram R5 (p valor = 0,015) e X5 (p valor = 0,045). Esse fato corrobora com o estudo
de Er e colaboradores (2016), que realizaram um estudo de caso-controle utilizando 10S em

criangas asmaticas de 3 a 7 anos, encontrando significativo aumento nos valores de R5Hz pré
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e pbs estimulo broncoconstrictor, porém utilizou metacolina, diferentemente do nosso estudo
que utilizou a hiperventilacdo eucapnica voluntaria. Er e colaboradores (2016) verificou que
valores mais elevados de R5Hz foram obtidos em obstrucdes mais graves, com queda
progressiva em direcdo a R20Hz, bem como a negatividade em X5Hz é maior, poréem vies de
selecdo na escolha dos controles pode ter influenciado na obtencédo dos resultados.

Como parédmetro de referéncia na identificacdo do broncoespasmo na oscilometria de
impulso, a R5 representa a resisténcia total das vias aéreas refletindo principalmente a perda
de friccdo que ocorre durante o fluxo de ar nos brénquios. Um aumento na resisténcia com
frequéncias menores (5Hz), sem nenhuma mudanga na resisténcia a frequéncias mais altas
(20Hz), associada a diminui¢do na reatancia em frequéncias mais baixas (5Hz), representa
aumento na resisténcia de vias aéreas periféricas. Enquanto um aumento nas resisténcias
R5Hz e R20Hz localizados na parte inferior e superior respectivamente, sem alteracdo da
reatdncia sinalizam aumento de resisténcia de vias aéreas centrais. Lee e colaboradores
(2015), utilizando estimulo diferente, avaliaram as caracteristicas da obstrucéo das vias aéreas
em 47 adolescentes (média de 14,7 anos) apds teste de provocacao bronquica com metacolina
em esteira, observando aumento da resisténcia a 5Hz (R5) aos 5 e 10 minutos ap6s o término
do teste. Os autores concluiram que o I0OS pode ser util para a realizacdo de avaliacOes
objetivas, valorizando o sistema de oscilometria de impulso como instrumento Gtil para o
diagnostico precoce da asma.

Por outro lado, outros autores expdem em seus estudos que o pardmetro R5-R20Hz
para ser considerado especifico nas limitaces da funcdo pulmonar e seriam necessarios mais
estudos que comparem grupos raciais/étnicos para que possa ser utilizado como parametro de
obstrucdo de via aérea periférica (SALVI, 2015; PEIRANO, 2010). Apesar da relevancia de
R5-R20Hz encontrada no presente estudo, evidenciamos na literatura, que para ser avaliado
obstrucéo de vias aéreas, 0 parametro ainda considerado é a R5Hz, sendo importante também
avaliar a reatancia X5Hz. Assim, os valores ja existentes dos parametros R5Hz e X5 parecem
apropriados por j& existirem na literatura valores de referéncia em diversas populacbes
(ASSUMPCAO, 2014; GALANT S. et al, 2017).

A frequéncia de ocorréncia do broncoespasmo ocorre geralmente entre trés a dez
minutos apés a realizacdo do esforgo, sendo habitual uma recuperacdo espontanea em um
intervalo de trinta até noventa minutos, com possibilidade de ocorréncia de novo espisédio em
até oito horas apo6s a realizacdo do teste. Em nosso estudo, quarenta e duas criangas e

adolescentes asmaticos avaliados apresentaram broncoespasmo induzido pela hiperventilacdo
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eucapnica voluntéaria entre o quinto e o décimo minuto, com regressdo espontanea até o
trigésimo minuto. O estudo de Vink e colaboradores (2017) demonstrou que as mudancas
precoces nas vias aéreas podem acontecer, independente do estimulo utilizado. Foram
observadas 19 criancas asmaticas entre 5 e 10 anos, submetidas ao teste de broncoprovocacéo
com metacolina, que apresentaram aumento da resisténcia das vias aéreas, observados entre o
5° e 0 10° minuto, com regressao até o 30° minuto, corroborando com os nossos resultados.

Ao término do exercicio, as vias aéreas comegcam a contrair-se e, consequentemente,
deteriora a funcdo pulmonar, atingindo o pico entre trés e quinze minutos apds a finalizacao
do exercicio. Em geral, ha retorno da funcdo pulmonar a condicdo basal ap6s trinta a sessenta
minutos. Em nosso estudo, foi observado que tanto a maior queda do VEF1, quanto as
alteracdes no R5Hz ocorreram no momento 5min pos estimulo broncoprovocativo, retornando
préximo aos valores basais no momento 30min, estando em concordancia com Lee e
colaboradores (2016) que verificaram queda no VEF1, em adultos jovens, com asma
intermitente e persistente leve, caracterizando hiperatividade bronquica imediatamente ap6s o
teste de broncoprovocacao com exercicio (corrida livre ou em esteira) com recuperagdo em
intervalos de 10 a 30 minutos apos o teste.

Song e colaboradores (2017) relataram significativa correlagdo entre parametros do
sistema de oscilometria de impulso e espirometria em criancas asmaticas. Os achados do
estudo apontaram significativa correlacdo entre os valores do VEFL1 e a resisténcia e reatancia
a 5Hz aos 5 minutos, mantendo-se até os 15 minutos ap6s o teste, sendo verificado que em
14% dos participantes a asma era ndo controlada. Nosso estudo também observou variagdes
significativas nos parametros espirométricos e oscilométricos, porém incluiu os participantes
com asma clinicamente controlada. Kirkan e colaboradores (2019), decidiram avaliar 216
individuos, para estimar a associa¢do entre o controle da asma e a oscilometria de impulso,
bem como a associagdo entre oscilometria de impulso e a espirometria. O controle da asma
apresentou relacdo com os parametros VEF1, CVF, R5Hz, R20Hz e Fres, reforcando a
necessidade de triagem minuciosa para garantir que os resultados sejam fidedignos.

Entre as principais limitacbes do estudo podemos citar a falta de referéncias da
oscilometria de impulso, onde valores sdo escassos, oriundos de estudos internacionais.
Porém, os valores preditos levam em consideracdo a estatura das criangas, ponto este que nao
difere das criancas em nossa regido, minimizando erros de interpretacdo para a populagéo

avaliada.
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No que concerne ao publico em questdo, a dificuldade na compreenséo e na execucao
adequada da técnica nos conduziu a dificuldade de obter curvas aceitaveis da espirometria
dificultando a obtencdo de valores fidedignos para que fossem corretamente avaliados e
interpretados. Porém, todos os pacientes foram devidamente treinados e incentivados a
realizar as manobras de acordo com as diretrizes estabelecidas.

Em relacéo a execucgdo da HEV, a manutengdo do estimulo durante os seis minutos do
teste trouxe algumas dificuldades iniciais, principalmente em criancas de menor faixa etéria,
como a ocorréncia de tosse, engasgos ou ndo compreensdo da sua reprodutibilidade. No
entanto, com o devido treinamento, as dificuldades foram sanadas e todos conseguiram
executar conforme as orientagdes passadas.

Por fim, a ndo utilizacdo de amostra maior se justifica pela coleta realizada em periodo
de inicio da pandemia (Sars Cov 2), bem como a perda de pacientes pela impossibilidade de
comparecer ao teste ou exacerbacdo no quadro da asma; Embora todos os pesquisadores
estivessem seguindo rigorosamente todas as medidas de protecdo necessarias, os familiares

muitas vezes optavam pelo ndo comparecimento e/ou remarcacao do teste.
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7 CONSIDERAQOES FINAIS

A avaliacdo da funcdo pulmonar, ap6s a realizacdo da hiperventilacdo eucapnica
voluntéria, encontrou alteracdes nos parametros oscilométricos da resisténcia e reatancia a
5Hz, na &rea sobre a curva e na resisténcia das vias perifericas, bem como nos parametros
espirométricos do volume expiratdrio forcado no primeiro e na capacidade vital forcada. O
broncoespasmo, induzido pela hiperventilagdo eucépnica voluntéria, foi mais facilmente
observado entre o quinto e o décimo quinto minuto, regredindo até o trigésimo minuto.

A oscilometria de impulso foi um contribuinte para a identificagdo do comportamento
do espasmo brénquico, variavel de grande relevancia no monitoramento clinico e na avaliacao
dos indicadores de saude, referentes ao controle das morbimortalidades. A utilizacdo de
métodos alternativos, de boa confiabilidade, pode permitir a ampliacdo dos recursos

empregados na avaliacdo em criancas e adolescentes asmaticos.
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APENDICE A — ARTIGO ORIGINAL DA TESE

OSCILOMETRIA DE IMPULSO NO DIAGNOSTICO DO BRONCOESPASMO
INDUZIDO PELA HIPERVENTILACAO EUCAPNICA VOLUNTARIA EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES ASMATICOS

Entre os diversos estimulos broncoprovocativos capazes de desencadear a obstrucdo
brénquica ao fluxo aéreo nos individuos asmaticos temos o exercicio fisico. Quando a
limitacdo a passagem do ar ocorre em criancas, as queixas de absenteismo em praticas
esportivas ou reducédo da interatividade e da socializagdo tornam-se cada vez mais frequentes.
Para avaliacdo do comportamento do espasmo bronquico, a utilizacdo de técnicas de
broncoprovocacdo gque empregam 0 exercicio como agente desencadeador sdo as mais
recomendadas pela sua maior especificidade, porém estudos ja mostram que a utilizacdo de
substitutos, como a hiperventilacdo eucapnica voluntaria (HEV), podem atingir efeitos
semelhantes. Avaliar a utilizacdo da oscilometria de impulso no comportamento do
broncoespasmo induzido pela hiperventilacdo eucapnica voluntaria em criangas e
adolescentes asmaticos. Criancas e adolescentes, entre 7 e 19 anos, com broncoespasmo
induzido pela hiperventilagdo eucapnica voluntéria foram avaliados através da espirometria e
da oscilometria de impulso nos momentos antes e apds o estimulo broncoprovocativo. Os
parametros avaliados foram aqueles que correspondem a medida da R5Hz, X5Hz, R5-R20Hz,
Fres e AX e do VEF1, VEF1/CVF e CVF pela oscilometria de impulso e esprirometria,
respectivamente. Setenta participantes, 62% (43) eram do sexo masculino. Para todo o grupo
a idade média foi de 11,22+ 3,23 anos, peso médio de 44,21+ 16,15 quilogramas e altura
média de 150,28+ 17,07 centimetros. Sessenta por cento (42) dos pacientes apresentaram
broncoespasmo apos a realizagdo de estimulo broncoprovocativo. As principais variacoes
antes e ap6s a HEV, pela oscilometria de impulso, foram identificadas em R5Hz (p = 0,015),
R5-R20Hz (p = 0,012), X5Hz (p = 0,045) e AX (p = 0,044). No que se refere a comparacédo
dos tempos p6s HEV em relacdo a média dos tempos pré, na oscilometria de impulso, 0s
pardmetros de R5Hz, R5-R20hz e X5Hz apresentaram maior diferenca entre o quinto e o
trigésimo minuto, com significancia de 0,004, 0,013 e 0,049 respectivamente. Na
espirometria, os principais parametros alterados foram o VEF1 (p < 0,01) e CVF (p = 0,01).
Né&o foi verificada variacdo significativa entre os tempos basal, 15 e 30 minutos pré HEV,
através da oscilometria de impulso, porém o coeficiente de correlacdo intraclasse foi de 0,949.



78

Os participantes apresentaram maior frequéncia do broncoespasmo entre o 5° e 15° minuto
apos a HEV. A avaliacdo da funcdo pulmonar, apés a realizacdo da hiperentilacdo eucapnica
voluntéria, encontrou alteracdes nos parametros oscilométricos da resisténcia e reatancia a
5HHz, na area sobre a curva e na resisténcia das vias periféricas, bem como nos parametros
espirométricos do volume expiratério forcado no primeiro segundo e na capacidade vital
forcada,contribuindo para identificagdo do comportamento do broncoespasmo entre o quinto e
0 décimo quinto minuto pés estimulo.

Palavras-chave: espasmo bronquico; oscilometria; espirometria; asma induzida por

exercicio.

INTRODUCAO

A asma, doenca cronica de elevada morbidade e prevaléncia, € uma sindrome
complexa caracterizada por episédios de obstrucdo brénquica cujos sintomas sdo
desencadeados em resposta a estimulos como exposicdo a alérgenos, infeccbes virais,
poluentes ou exercicio fisico, geralmente reversivel espontaneamente ou sob tratamento
especifico (ASSIS et al., 2011).

Acomete, em particular, criancas e adultos jovens com prevaléncia média mundial em
criancas de 11,6% na faixa etaria entre seis e sete anos e de 13,7% para adolescentes entre
treze e quatorze anos. Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, 0s nimeros sdo
alarmantes, correspondendo a 24,3% e 19% respectivamente. Resulta da interacdo entre
fatores genéticos e ambientais, manifestando-se clinicamente por episoédios recorrentes de
sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse geralmente a noite ou pela manhd ao despertar
(ANDERSON et al., 2001).

A relacdo entre asma e exercicio hd tempos vem sendo descrita, em especial em
criancas e adolescentes, sendo apontada como queixa recorrente de limitacdo em atividades
fisicas, menor socializacdo e alteracGes na qualidade de vida (RUNDELL; SLEE, 2008). O
BIE caracteriza-se pelo aumento transitério da resisténcia das vias aéreas ao fluxo aéreo,
consequente ao broncoespasmo, ocorrendo com frequéncia apds exercicios vigorosos ou
durante o exercicio em uma parcela significativa de individuos com asma e em menor numero
de criancas e adultos jovens sem histdria prévia de asma (LARSEN et al., 2009).

O diagnostico do BIE se déa atraves da histdria clinica e do teste de broncoprovocacgao,
geralmente realizado com o exercicio e/ou seus substitutos, entre eles, a hiperventilagdo

eucapnica voluntéria (HEV) (FREY,2005). A limitacdo ao fluxo aéreo pode ser registrada de
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diferentes maneiras através dos testes de funcdo pulmonar. O teste mais frequentemente
realizado € a espirometria, porém, € um exame esforco-dependente sendo invidvel sua
aplicacdo em criancas menores, idosos e individuos com déficit cognitivo e/ou néo
colaborativos (ELIASSON et al., 1992; RUNDELL et al., 2004). Em contrapartida, outros
métodos sdo capazes de medir os parametros da funcdo pulmonar de forma ndo invasiva e
minimamente colaborativa, requerendo apenas que o paciente respire normalmente com bocal
acoplado ao equipamento sem necessidade de esfor¢o ou coordenagdo motora. Entre eles, o
sistema de oscilometria de impulso (10S), que verifica medidas de resisténcia e reatancia do
aparelho respiratorio, podendo ser usado para avaliar mudancas a curto prazo na resisténcia
respiratoria induzida por estimulos broncoconstrictores (ASSUMPCAO et al., 2014).

O objetivo desse estudo é avaliar a utilizagdo da oscilometria de impulso no
diagnéstico do broncoespasmo induzido pela hiperventilagdo eucépnica voluntaria em

criancas e adolescentes asmaticos.

METODO

Foi realizado estudo quantitativo clinico, do tipo seccional, no periodo de mar¢o de
2019 a setembro de 2021, no ambulatério de alergia e imunologia do Hospital das clinicas, da
Universidade Federal de Pernambuco apds aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do
referido hospital, sob parecer n® 2.947.744. A amostra foi composta por criangas e
adolescentes com diagndéstico de asma, de ambos 0s sexos, por ocasido da consulta 0 médico
identificou queixas de cansaco quando de atividades fisicas.

Como critérios de elegibilidade, foram incluidas por se enquadrarem na faixa etaria
entre 7 e 18 anos, com diagnostico médico de asma, apresentarem dois ou menos sintomas
diurnos semanais, nenhuma limitacdo de atividade ou despertares noturnos, duas ou menos
necessidade de utilizacdo de medicacdo de alivio e encaminhamento médico de suspeita de
broncoespasmo induzido pelo exercicio. Seriam excluidas caso apresentassem incapacidade
de realizacdo de manobras de expiracdo forcada, volume expiratério final no primeiro
segundo menor que 60% do predito, ndo pudessem suspender a medicacao para realizagdo do
teste, referissem comorbidades que pudessem afetar a funcdo pulmonar (exceto a asma) e
tivessem historia de infecgdo pulmonar em periodo inferior a trinta dias.

Ap0s leitura e assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) em duas vias de igual teor, foram

coletadas informacGes referentes ao perfil antropomeétrico das criancas e/ou adolescentes com
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asma, para a caracterizacdo da amostra. Apds coleta inicial, foram iniciados os procedimentos

para avaliacdo da funcdo pulmonar.

Oscilometria de impulso

A oscilometria de impulso foi realizada antes da espirometria para evitar alteracdo de
tdnus bronquico e interferéncia na aquisicdo das medidas. Foi utilizado um equipamento com
pneumotacografo MasterScreen VIASYS HealthCare GnbH (Alemanha), calibrado
diariamente. O teste foi realizado conformes normas preconizadas pela European Respiratory
Society (ERS, 2020).

Foram registrados os dados nas frequéncias de 5Hz e 20Hz, e a partir desses dados
calculada a resisténcia das vias periféricas (R5-R20Hz), além de X5 e AX. Durante a
aquisicdo dos dados as curvas de pressao e fluxo foram monitoradas graficamente em tempo
real, sendo consideraveis como aceitaveis as manobras em que os tracados mostrassem uma
respiracéo ininterrupta com valores de coeréncia para R5Hz > 0.8 (para criangas menores de
10 anos) e entre 0.8 e 1.0 para RHz e R20Hz (para criangas maiores de 10 anos e
adolescentes), mantendo a variabilidade intertestes < 17% e rejeitadas caso apresentassem
eventos como tosse, apneia, degluticdo ou vocalizagcdo. Foram consideradas trés manobras de

30 segundos cada para obtencdo dos dados de base e ap0s o teste de broncoprovocacao.

Espirometria

A espirometria foi realizada empregando o equipamento do tipo espirdmetro
Spirobank MIR (Rome, Italy), calibrado, sendo os valores dos parametros espirométricos
calculados de acordo com a equacdo de referéncia para criangas e adolescentes indicadas nas
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar (2002). As variaveis analisadas foram o VEF1,
CVF e VEF1/CVF nos seus valores absolutos e relativos. Os procedimentos técnicos, critérios
de aceitabilidade e reprodutibilidade seguiram as normas da American Thoracic Society
(ATS). A selecdo da melhor curva foi feita através do maior valor de VEF1, sem a existéncia

de artefatos causados por tosse, vazamento, manobra de valsalva ou fechamento da glote.

Teste da Hiperventilacdo Eucépnica Voluntaria
O individuo foi submetido a mistura de gases de CO2 a 5% e O2 a 21% fornecida em
torpedo e liberada por meio de mandmetro para um saco de Douglas e a partir deste inalada

através de um bocal com valvula unidirecional de baixa resisténcia durante 6 (seis) minutos,
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com o participante mantendo a frequéncia respiratdria (FR). Como a hipocapnia induzida pela
hiperventilacdo pode causar broncoconstriccdo em pessoas com e sem asma, a eucapnia €
assegurada com a utilizacéo de 5% de CO2, aproximando o CO2 alveolar aos niveis normais
durante uma hiperventilacdo de 30 a 110L/min.

Se verificado a presengca do broncoespasmo foi administrado o broncodilatador
(Salbutamol 400mg com espagador) e aguardado 20 (vinte) minutos, realizando novo
acompanhamento pela espirometria até a regressdo completa do mesmo. Apos estabilizado o
quadro clinico os participantes foram liberados com relatdrio para 0 médico assistente.

Foi realizada uma anélise descritiva das variaveis categdricas e para as variaveis
quantitativas foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo, onde o teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov junto com o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis
com pos teste de Dunn foi usado para a comparacdo entre 0s grupos. Em todos os testes foram
adotados o nivel de significancia de p < 0,05, sendo a andlise estatistica realizada com
software SPSS versdo 10 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 70 criangas e adolescentes, de ambos 0s sexos, na faixa
etaria entre 7 e 18 anos, com diagndstico clinico de asma. Sessenta e dois por cento (43) eram
do sexo masculino, e para todo o grupo idade média de 11,22 (+3,23) anos, peso médio de
44,21 (£16,15) quilogramas e altura média de 150,28 (£17,07) centimetros. Sessenta por cento
(42) dos pacientes apresentaram broncoespasmo apos a realizacdo de teste broncoprovocativo
(Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo clinica e antropométrica das criangas e adolescentes submetidas a avaliacdo

da fungéo pulmonar (n = 70), Recife, Brasil.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 43 62,0
Feminino 27 38,0
BIE
Positivo 42 60,0
Negativo 28 40,0

Comorbidade




Asma e Rinite

Idade (anos)

Peso (Kg)

Altura (cm)

indice de massa corporea
(IMC)

Asthma control test (ACT)

62

Média
11,22
44,21
150,28
19,69

20,12

88,0

Desvio-padrao
3,23
16,15
17,07
4,67

2,60

82
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A Tabela 2 mostra a variagdo dos parametros oscilométricos (R5Hz, X5Hz, R5-R20Hz, AX e
Fres) em relacdo aos tempos pré teste broncoprovocativo (basal, 15 e 30 minutos) e pés teste
(5, 15 e 30 minutos), descrevendo o comportamento dos parametros entre o instante basal e
trinta minutos pos estimulo broncoprovocativo. Foram verificadas diferencas em R5Hz,
X5Hz, R5-R20Hz e AX.
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Tabela 2. Parametros oscilométricos antes e apds a realizacdo do teste broncoprovocativo em criangas e adolescentes submetidas a avaliacdo da

funcdo pulmonar (n = 70), Recife, Brasil.

R5Hz

X5Hz

R5-R20Hz

AX

Fres

Mediana e
Quartil 25-75
(Basal)
0,601 (0,300-
0,901)

-0,219 (0,109-
0,328)

0,205 (0,102-
0,307)

1,459 (0,729-
2,188)

18,743 (9,371-
28,114)

Mediana e Quartil
25-75 (15min Pré
teste)

0,6 (0,3-0,9)

-0,236 (0,118-0,354)

0,209 (0,104-0,313)

1,441 (0,720-2,161)

18,515 (9,257-27,772)

Mediana e Quartil
25-75(30min Pré
teste)

0,58 (0,29-0,87)

-0,219 (0,0,109-0,328)

0,2 (0,1-0,3)

1,448 (0,724-2,172)

18,624 (9,312-27,936)

Mediana e Quartil
25-75 (5min Pds
teste)

0,669 (0,334-1,003)

-0,299 (0,149-0,448)

0,256 (0,128-0,384)

2,045 (1,022-3,067)

19,839 (9,919-29,758)

Mediana e Quartil
25-75 (15min Pés
teste)

0,608 (0,304-0,912)

-0,243 (0,121-0,364)

0,223 (0,111-0,334)

1,666 (0,833-2,499)

19,748 (9,874-29,622)

Mediana e Quartil
25-75 (30min Pds
teste)

0,551 (0,275-0,826)

-0,216 (0,108-0,324)

0,19 (0,095-0,285)

1,416 (0,708-2,124)

19,194 (9,597-28,791)

p valor

0,015*

0,045*

0,012*

0,044*

0,064

ovocativo (p < 0,05); Teste de Kruskal-Wallis com pos-teste de Dunn

Lege
nda:

*:

em
relag
do a
médi
a dos
temp

0s
pré e

pos
teste
bron

copr
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A Tabela 3 apresenta a diferenca entre os parametros oscilométricos apds a hiperventilagcdo eucépnica voluntaria. Foi verificada significancia nos

parametros R5Hz, X5Hz e R5-R20Hz entre 0 5° e 0 30° minuto. O parametro AX ndo mostrou diferenca.

Tabela 3. Diferenca entre a mediana dos tempos pds hiperventilacdo eucapnica voluntaria (5, 15 e 30 minutos) na oscilometria de impulso (n=70),

Recife, Brasil.
P6s 5min P6s 15min P6s 30min p valor
R5 0,669 0,608 0,551 0,004*
X5 -0,299 -0,243 -0,216 0,049*
R5-R20 0,256 0,223 0,19 0,013*
AX 2,045 1,666 1,416 0,066

Legenda: *: em relacéo aos tempos 5 e 30 pds hiperventilagdo eucépnica voluntaria;

Teste de Kruskal-Wallis, com p6s-teste de Dunn.
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Tabela 4 descreve as alteragcGes nos parametros espirométricos VEF1, CVF e CVF/VEF1 antes e ap0s o teste broncoprovocativo, nos instantes
basal e 5, 10, 15 e 30 minutos pos teste. Foi verificada diferenca entre os tempos pré e pds dos parametros de VEF1 e CVF. Néo foi verificada
diferenca no parametro CVF/VEF1.

Tabela 4. Parametros espirométricos antes e apos o teste broncoprovocativo (n = 70), Recife, Brasil.

Basal PG6s 5min Po6s 10min P6s 15min P6s 30min p
(Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil (Mediana e quartil valor
25-75) 25-75) 25-75) 25-75) 25-75)
VEF1 2,0 (1,0-3,0) 1,645 (0,822-2,467) 1,66 (0,83-2,49) 1,785 (0,892-2,677) 1,89 (0,945-2,835) <0,01*
CVF 2,25 (1,125-3,375)  2,195(1,097-3,292) 2,015 (1,007-3,022) 2,085 (1,042-3,127) 2,18 (1,09-3,27) 0,01*

CVF/VEF1 84,5 (42,25-126,75) 79,9 (39,95-119,85) 81,0 (40,95-122,85) 82,4 (41,2-123,6) 83,5 (41,75-12525) 0,06

Legenda: *: em relagédo ao basal e a média dos tempos pos teste broncoprovocativo; Teste de Mann Whitney,com pds teste de Dunn.
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A Figura 1 exple a representacdo grafica da hiperventilacdo eucépnica voluntaria no
comportamento da oscilometria de impulso em relacdo aos parametros de R5Hz, X5Hz, R5-

R20Hz e AX. Foi observada significancia entre os tempos 5 e 30 minutos pés HEV.

Figura 1. Comportamento dos pardmetros oscilométricos apds a hiperventilagdo eucépnica

voluntaria em criancas e adolescentes (n=70), Recife, Brasil.

R5-r20
RE

1.5
p = 0,004 ] p=0,013

0.5 !
0.0+
Ax

; |
5 I 15 I 30
* T *
20 p = 0,066
p = 0,049 -
L

15 30 5 15 30

0.0+

0,54

X5

-1.04

1.5 T

wv

Legenda: p = p valor; R5 — Resisténcia total a 5Hz; X5 — Reatancia a 5Hz; R5-R20 — Diferenca entre as

resisténcias central e periférica; AX — Representacdo grafica da reatancia X5; Teste de Kruskal-Wallis, com pés

teste de Dunn.

A Figura 2 mostra o comportamento de R5Hz no 5°, 15° e no 30° minuto e do VEF1
no 5° 10° 15° e 30° minuto apGs o teste broncoprovocativo em individuos com e sem
broncoespasmo induzido pela HEV. Foi verificada significancia entre o0 5° e 0 30° minuto em
individuos com BIE, ndo ocorrendo diferenca para 0s mesmos parametros nos individuos sem
BIE.
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Figura 2. Comportamento entre o parametro VEF1 da espirometria e R5 da oscilometria de

impulso apds a hiperventilagdo eucépnica voluntaria em criancas e adolescentes (n=70),

Recife,
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Brasil.

Legenda: **: Diferenca estatistica no Teste de Kruskal-Wallis com poés teste de Dunn em relacéo ao

momento 30 minutos.

A Tabela 5 descreve a variabilidade de R5 nos tempos pré teste broncoprovocativo (Entre os

instantes basal, 15 e 30 minutos pré teste). Nao houve variacdo significativa (superior a 17%)

entre os tempos analisados (p > 0,6). A medida do coeficiente de correlagéo intraclasse foi de

0,949, demonstrando alta correlagéo entre as medidas individuais dos momentos analisados.

Tabela 5. Variabilidade de R5 nos tempos 0, 15 e 30 minutos pré hiperventilacdo eucapnica

voluntaria em criangas e adolescentes (n=70), Recife, Brasil.

Momento da Variagao Pré teste

Variaveis Basal-15min Momento 15-30min p-valor
n (%) n (%)
Variagéo
Alterada 13 (18,6) 11 (15,7) 0,654 *

Normal 57 (81,4) 59 (84,3)
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Mediana (Q1; Q3) Mediana (Q1; Q3) 0,655 **
Variagdo Percentual -0,96 (-7,04; 10,26) -1,60 (-6,08; 5,21)

Legenda: Q1 e Q3: Intervalos quartilicos

No que se refere ao resultado do Asthma Control Test (ACT) e sua relagdo com a
espirometria e o sistema de oscilometria de impulso foi identificada significancia estatistica;
Dos 42 participantes que apresentaram broncoespasmo poés teste, 17 deles identificados pela
espirometria, apresentavam ACT controlado (p valor = 0,017) e 25 identificados pela
oscilometria de impulso com o mesmo nivel de controle (p valor = 0,004).

A Tabela 6 descreve os pontos de ocorréncia (5°, 10° 15° ou 30° minuto para espirometria e
50 15° e 30° minuto para a oscilometria de impulso) do broncoespasmo induzido pela
hiperventilacdo eucépnica voluntaria em valores abasolutos e seus valores percentuais. A
oscilometria de impulso, bem como a espirometria, identificaram maior concentragéo entre o
5° e 0 15° minuto, decrescendo quando se aproximava do 30° minuto pds teste. A oscilometria
de impulso apresentou queda percentual de 50% no 15° minuto, enquanto gue a espirometria

registrou queda de 15% para 0 mesmo tempo.

Tabela 6. Pontos de ocorréncia do broncoespasmo identificados pela oscilometria e

espirometria (n = 70), Recife, Brasil.

5°minuto 10°minuto 15°minuto 30°minuto

Oscilometria de impulso 42 (60%) - 21 (30%) 3 (4,28%)
Espirometria 36 (51,42%)  35(50%)  25(35,71%) 4 (5,71%)
DISCUSSAO

Neste estudo foi avaliada a funcdo pulmonar através da oscilometria e da espirometria
em criancas e adolescentes entre 7 e 19 anos com diagndstico de asma clinicamente
controlada e queixas de broncoespasmo induzido por exercicio através de teste

broncoprovocativo com hiperventilagdo eucapnica voluntaria.
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A influéncia das caracteristicas antropométricas como idade, peso e sexo ainda ndo
estdo seguramente definidas no sistema de oscilometria de impulso. Duiverman (2005)
utilizou o 10S em criancas e adolescentes entre 7 e 12 anos, observando que os valores de R
sdo superiores no sexo masculino, mas os valores de X inferiores; Frei (2005), verificou que
em criancas entre 6 e 10 anos 0 X reduz com a idade e a R e a Fres aumentam, poréem todos
eles apresentam como consenso que a estatura € o maior preditor da impedancia respiratoria.
Em nosso estudo, o broncoespasmo foi mais frequente no sexo masculino, mas nao foi
realizada correlacdo entre sexo e funcdo pulmonar, e a média de altura foi de 150,28cm (+
17,07), corroborando com a variagdo da estatura nos estudos de Duiverman (148,43 + 12,28)
e Frei (151,08 £ 11,09). Thungvist e colaboradores (2016), por sua vez, em seu estudo
longitudinal, realizaram espirometria e oscilometria de impulso em criancas e adolescentes
asmaticos entre 8 e 16 anos. Os autores verificaram valores aumentados de VEF1 e R5Hz; No
sexo masculino esses efeitos foram maiores e também houve reducdo de R5-R20 e AX.
Embora ndo tenham sido encontrados outros relatos de interacdo significativa entre sexo e
funcdo pulmonar, os autores consideraram a possibilidade de haver diferencas ocasionadas
pelo sexo com maior susceptibilidade as alteracGes estruturais e disfuncdes no sexo masculino

O tempo de aquisicdo dos parametros oscilométricos, segundo o European Respiratory
Society (ERS), deve ser de 30 segundos para adultos e entre 16 e 20 segundos para criancas
menores de 12 anos, cujo coeficiente de variacdo entre cada uma das trés aquisices deve ser
< 15% para criangas ¢ < 10% para adultos. O nosso estudo seguiu as recomendacoes
supracitadas, encontrando auséncia de variacdo significativa (p valor = 0,654) entre os tempos
e a medida do coeficiente de correlacdo intraclasse foi de 0,949 demonstrando alta correlacao
entre 0s momentos analisados. O tempo utilizado em nosso estudo corrobora com Ai e
colaboradores (2010), que relacionou os parametros oscilométricos de 109 criancas entre 6 e
11 anos com as variaveis antropométricas nas frequéncias de 5-35Hz, com tempo de aquisi¢éo
de 15 a 20 segundos, bem como Dencker e colaboradores (2011), ao avaliar as variaveis
oscilométricas em 77 escolares durante 20 segundos de aquisicdo. JA& Wee e colaboradores
(2008) e Nowowieljka e colaboradores (2009) utilizaram o tempo de aquisicdo de 45
segundos. O numero de medicOes tecnicamente aceitaveis usadas para determinar o valor
médio afetard a variabilidade do teste. Os trabalhos realizados em adultos sugerem que duas
medicBes tecnicamente aceitaveis resultam nos mesmos valores médios de resisténcia e
reatdncia que trés ou mais medicOes replicadas, independente da duragdo da medicdo. N&o ha

informacdes comparaveis sobre o efeito do numero de repeticdes em criangas. No entanto,
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recomenda-se a utilizacdo das trés repeticdes, consideradas aceitaveis apos a aplicagdo dos
critérios: inspecao visual, coeficiente de variabilidade dentro da sessdo e o processamento do
sinal autorizado no equipamento. A coeréncia, por sua vez, pode ser interpretada como um
indice de causalidade entre o fluxo de entrada para o sistema respiratério e sua saida,
dependente de pressdo, variando entre zero (nenhuma causalidade) e um (causalidade
perfeita). Nosso estudo identificou, em todas as oscilometrias de impulso realizadas,
coeréncia entre 0,9 e 1, consideradas adequadas para o padrdo de normalidade.

N&o sendo objetivo de avaliagdo direta do nosso estudo, porém é importante ressaltar
sua influéncia, o indice de massa corpdrea (IMC) de criancas e adolescentes apresenta
repercussao na mecanica respiratoria. A deposicdo de gordura no pescogo, no torax e na
regido abdominal promove uma reducdo nos volumes pulmonares, resultando em menor
pressdo de retracdo elastica do pulmdo e das paredes dos brdbnquios menores, assim como
diminuicdo do calibre das vias aéreas. Além disso, a desvantagem mecénica imposta sobre o
diafragma pelo aumento da pressdo abdominal, leva ao menor volume residual que, associado
a compressdo extrinseca das vias aéreas, impde limitacdo ao fluxo aéreo expiratério em
individuos obesos ou com certos graus de sobrepeso. Nosso estudo apresentou uma IMC de
19,69 (= 4,67), ndo influenciando nos demais resultados observados apds estimulo
broncoprovocativo. Ja Zerah e colaboradores (2015), ao verificar 75 individuos entre 7 e 13
anos, identificaram 40% com sobrepeso grau I, repercutindo diretamente em alteracdes na
resisténcia e reatancia. Uma vez provada a relacdo entre o IMC e sua influéncia na funcéo
pulmonar, fica em questdo se o broncoespasmo induzido pelo exercicio predispde a obesidade
e/ou sobrepeso (pela limitacdo na realizacdo do exercicio fisico) ou se a obesidade e/ou
sobrepeso exacerba a ocorréncia do broncoespasmo atraveés de mecanismos fisioldgicos ou
bioquimicos.

A existéncia de comorbidades associadas pode intensificar a manifestacdo dos
sintomas, contribuindo para maior frequéncia de crises e/ou queixas por parte dos individuos.
A asma, com frequéncia, esta associada a ocorréncia da rinite, porém nao foi objetivo desse
estudo realizar a correlacdo entre essas duas morbidades de origem distinta. Oitenta e oito por
cento dos individuos avaliados apresentavam rinite como disfuncéo associada. Outro fator
preponderante é que a ocorréncia do broncoespasmo é mais frequente em individuos que ja
apresentavam queixas prévias, durante a realizacdo de atividades escolares ou recreativas, ndo
excluindo a possibilidade de ocorréncia em individuos assintomaticos. Nosso estudo verificou

que 55% dos individuos apresentavam queixas anteriores, corroborando com Teldeschi,
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Sant’anna e Aires (2002), em estudo realizado com 2941 escolares entre 6 ¢ 14 anos, dos
quais 23,3% manifestavam clinicamente sintomas antes da realizacdo do teste
broncoprovocativo.

A presenca de sintomatologia respiratoria identificada nas criancas do estudo, foi
comparada em relacdo aos parametros estudados no sistema de oscilometria de impulso e na
espirometria. E importante ressaltar que em muitos casos de doenca pulmonar na infancia,
como a asma, 0s sintomas apresentam-se bastante leves no inicio da vida. Na infancia é
indispensavel ficar atento as diferentes situacfes clinicas para que seja associada a adequada
interpretacdo dos parametros do 10S (ASSUMPCAO, 2014). Sobre este cenario, a verificacio
dos sintomas respiratdrios nao prevé necessariamente que essas criancas nao terdo futuras
manifestacdes clinicas como tosse persistente, sibilancia/chiado no peito e falta de ar ou
folego curto (ou poderiam estar apresentando algum sintoma no momento), e alguns dos
sintomas de asma podem ser subestimados pelos pais ou cuidadores, refor¢cando a necessidade
de avaliacdo da funcdo pulmonar de forma mais objetiva.

O VEF1 é considerado o parametro mais importante na avaliacdo da obstrucédo
respiratéria, embora muitos individuos ndo consigam realizar as manobras de forma
reprodutivel, culminando na ndo realizacdo do teste ou aquisi¢cdo de valores incorretos que
ndo condizem com a realidade. As vias aéreas periféricas tém sido reconhecidas como
principal ponto de obstrucdo em asmaéticos, com aumento da contribuicdo das vias aéreas
distais na resisténcia pulmonar total. A inflamagéo distal pode causar comprometimento do
parénquima, e, devido a interdependéncia mecanica entre via aérea e parénquima, acarreta em
uma alteracdo da mecanica pulmonar. Com a medida da impedéancia respiratoria, através da
oscilometria de impulso, podemos obter melhor mapeamento da arvore traqueobrdnquica,
obtendo avaliagdo mais completa de doencas obstrutivas complementando as informacoes
adquiridas da espirometria. Nosso estudo verificou alteragcdes nos parametros espirométricos
do VEF1 e da CVF ap6s o teste broncoprovocativo, nos instantes basal e 5, 10, 15 e 30
minutos pods teste. Foi verificada diferenga (p < 0,05) entre as médias dos tempos pré e pos
dos parametros de VEF1 e CVF, reforcando que valores menores desses parametros estao
mais associados a um teste de provocagédo positivo.

A espirometria, por sua vez, padrdo ouro na avaliagdo da fungdo pulmonar através de
medidas de variagdo de fluxo e volume, ja é recurso amplamente utilizado para identificacdo
do broncoespasmo. Assumpcdo e colaboradores (2017) analisaram a fungdo pulmonar pela

espirometria antes e depois do teste de caminhada de 6 minutos, demonstrando que o teste ndo
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provocava diminuicdo dos volumes nem das capacidades pulmonares, o que afirma a
seguranca da sua aplicabilidade, no entanto, observou-se diminuicao significativa da variavel
espirométrica FEF25-75%; Essa variavel representa o fluxo expiratorio forcado médio de um
segmento obtido durante a manobra de capacidade vital forgada (CVF), que inclui o fluxo de
vias aéreas de médio e pequeno calibres, sendo considerada pardmetro sensivel para detectar a
obstrucdo de pequenas vias aéreas. Essa resposta pode ser andloga ao efeito broncoconstritor
da hiperventilagdo eucapnica voluntaria, em relacdo as pequenas vias aéreas depois do
exercicio. Fonseca et al (2016) discutiram esse mesmo efeito em estudo que analisou a
espirometria apds broncoprovocacdo com exercicio em criancas asmaticas com gravidade
varidvel verificando que esse parametro pode estar reduzido em resposta ao exercicio,
principalmente em criancas com asma leve, e preconizaram seu uso, bem como do volume
expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), como critério de resposta broncoconstritora
ao exercicio.

Submeter criangas e adolescentes a esforcos submaximos permite a verificacdo do
comportamento da mecéanica respiratdria ndo apenas para avaliar as variaces de fluxo e
volume pela espirometria, mas também através da oscilometria de impulso, avaliar os
parametros de resisténcia e reatancia. A hiperventilagdo eucapnica voluntaria ainda é estimulo
escassamente associado ao sistema de oscilometria de impulso; O teste de HEV, segundo
Sanchez e colaboradores (2017) considerado substituto objetivo adequado para identificar o
BIE, um método controlado e padronizado, resulta em menos diagndsticos de BIE falso
negativos, em comparagdo com o exercicio livre ou realizado em esteira/bicicleta,
identificando inclusive em individuos assintomaticos ou criancas de menor faixa etéria, cuja
espirometria nao é reprodutivel.

O nosso estudo identificou que os principais parametros alterados na oscilometria de
impulso foram R5 (p valor = 0,015) e X5 (p valor = 0,045). Esse fato corrobora com o estudo
de Er e colaboradores (2016), que realizaram um estudo de caso-controle utilizando 10S em
criangas asmaéticas de 3 a 7 anos, encontrando significativo aumento nos valores de R5Hz pré
e pés estimulo broncoconstrictor, porém utilizou metacolina, diferentemente do nosso estudo
que utilizou a hiperventilacdo eucapnica voluntaria. Er e colaboradores (2016) verificou que
valores mais elevados de R5Hz foram obtidos em obstrucbes mais graves, com queda
progressiva em direcdo a R20Hz, bem como a negatividade em X5Hz é maior, porém viés de

selecéo na escolha dos controles pode ter influenciado na obtengéo dos resultados.
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Como parémetro de referéncia na identificacdo do broncoespasmo na oscilometria de
impulso, a R5 representa a resisténcia total das vias aéreas refletindo principalmente a perda
de friccdo que ocorre durante o fluxo de ar nos brénquios. Um aumento na resisténcia com
frequéncias menores (5Hz), sem nenhuma mudancga na resisténcia a frequéncias mais altas
(20Hz), associada a diminui¢do na reatancia em frequéncias mais baixas (5Hz), representa
aumento na resisténcia de vias aéreas periféricas. Enquanto um aumento nas resisténcias
R5Hz e R20Hz localizados na parte inferior e superior respectivamente, sem alteracdo da
reatdncia sinalizam aumento de resisténcia de vias aéreas centrais. Lee e colaboradores
(2015), utilizando estimulo diferente, avaliaram as caracteristicas da obstrucéo das vias aéreas
em 47 adolescentes (média de 14,7 anos) apds teste de provocacdo brénquica com metacolina
em esteira, observando aumento da resisténcia a 5Hz (R5) aos 5 e 10 minutos ap6s o término
do teste. Os autores concluiram que o I0S pode ser util para a realizacdo de avaliacGes
objetivas, valorizando o sistema de oscilometria de impulso como instrumento Util para o
diagnostico precoce da asma.

Por outro lado, outros autores expdem em seus estudos que o parametro R5-R20Hz
para ser considerado especifico nas limitaces da funcdo pulmonar e seriam necessarios mais
estudos que comparem grupos raciais/étnicos para que possa ser utilizado como parametro de
obstrucdo de via aérea periférica (SALVI, 2015; PEIRANO, 2010). Apesar da relevancia de
R5-R20Hz encontrada no presente estudo, evidenciamos na literatura, que para ser avaliado
obstrucdo de vias aéreas, 0 parametro ainda considerado é a R5Hz, sendo importante também
avaliar a reatdncia X5Hz. Assim, os valores ja existentes dos parametros R5Hz e X5 parecem
apropriados por ja existirem na literatura valores de referéncia em diversas populactes
(ASSUMPCAO, 2014; GALANT S. et al, 2017).

A frequéncia de ocorréncia do broncoespasmo ocorre geralmente entre trés a dez
minutos apds a realizagdo do esforco, sendo habitual uma recuperacdo espontanea em um
intervalo de trinta até noventa minutos, com possibilidade de ocorréncia de novo espisdédio em
até oito horas apds a realizacdo do teste. Em nosso estudo, quarenta e duas criancas e
adolescentes asmaticos avaliados apresentaram broncoespasmo induzido pela hiperventilacdo
eucapnica voluntaria entre o quinto e o décimo minuto, com regressao espontanea até o
trigésimo minuto. O estudo de Vink e colaboradores (2017) demonstrou que as mudancas
precoces nas Vvias aéreas podem acontecer, independente do estimulo utilizado. Foram

observadas 19 criangas asmaticas entre 5 e 10 anos, submetidas ao teste de broncoprovocacéao
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com metacolina, que apresentaram aumento da resisténcia das vias aéreas, observados entre o
5° e 0 10° minuto, com regressao até o 30° minuto, corroborando com os nossos resultados.

Ao término do exercicio, as vias aéreas comecam a contrair-se e, consequentemente,
deteriora a funcdo pulmonar, atingindo o pico entre trés e quinze minutos apds a finalizago
do exercicio. Em geral, ha retorno da funcéo pulmonar a condicdo basal apés trinta a sessenta
minutos. Em nosso estudo, foi observado que tanto a maior queda do VEF1, quanto as
alteracdes no R5Hz ocorreram no momento 5min pods estimulo broncoprovocativo, retornando
proximo aos valores basais no momento 30min, estando em concordancia com Lee e
colaboradores (2016) que verificaram queda no VEF1, em adultos jovens, com asma
intermitente e persistente leve, caracterizando hiperatividade brénquica imediatamente apds o
teste de broncoprovocacao com exercicio (corrida livre ou em esteira) com recuperacao em
intervalos de 10 a 30 minutos apds o teste.

Song e colaboradores (2017) relataram significativa correlagcdo entre parametros do
sistema de oscilometria de impulso e espirometria em criancas asmaticas. Os achados do
estudo apontaram significativa correlacdo entre os valores do VEFL1 e a resisténcia e reatancia
a 5Hz aos 5 minutos, mantendo-se até os 15 minutos apos o teste, sendo verificado que em
14% dos participantes a asma era ndo controlada. Nosso estudo também observou variagdes
significativas nos parametros espirométricos e oscilométricos, porém incluiu os participantes
com asma clinicamente controlada. Kirkan e colaboradores (2019), decidiram avaliar 216
individuos, para estimar a associacdao entre o controle da asma e a oscilometria de impulso,
bem como a associagdo entre oscilometria de impulso e a espirometria. O controle da asma
apresentou relacdo com os parametros VEF1, CVF, R5Hz, R20Hz e Fres, reforcando a
necessidade de triagem minuciosa para garantir que os resultados sejam fidedignos.

Entre as principais limitagbes do estudo podemos citar a falta de referéncias da
oscilometria de impulso, onde valores sdo escassos, oriundos de estudos internacionais.
Porém, os valores preditos levam em consideragdo a estatura das criancas, ponto este que ndo
difere das criancas em nossa regido, minimizando erros de interpretacdo para a populagéo
avaliada.

No que concerne ao publico em questao, a dificuldade na compreensdo e na execugéo
adequada da técnica nos conduziu a dificuldade de obter curvas aceitaveis da espirometria
dificultando a obtencdo de valores fidedignos para que fossem corretamente avaliados e
interpretados. Porém, todos os pacientes foram devidamente treinados e incentivados a

realizar as manobras de acordo com as diretrizes estabelecidas.
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Em relacdo a execugdo da HEV, a manutencédo do estimulo durante os seis minutos do
teste trouxe algumas dificuldades iniciais, principalmente em criancas de menor faixa etaria,
como a ocorréncia de tosse, engasgos ou ndo compreensdo da sua reprodutibilidade. No
entanto, com o devido treinamento, as dificuldades foram sanadas e todos conseguiram
executar conforme as orientagdes passadas.

Por fim, a ndo utilizacdo de amostra maior se justifica pela coleta realizada em periodo
de inicio da pandemia (Sars Cov 2), bem como a perda de pacientes pela impossibilidade de
comparecer ao teste ou exacerbacdo no quadro da asma; Embora todos os pesquisadores
estivessem seguindo rigorosamente todas as medidas de protecdo necessarias, os familiares
muitas vezes optavam pelo ndo comparecimento e/ou remarcacao do teste.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacdo da funcdo pulmonar, ap6s a realizacdo da hiperventilacdo eucapnica
voluntaria, encontrou alteracbes nos parametros oscilométricos da resisténcia e reatancia a
5Hz, na area sobre a curva e na resisténcia das vias periféricas, bem como nos parametros
espirométricos do volume expiratorio forcado no primeiro e na capacidade vital forcada. O
broncoespasmo, induzido pela hiperventilagdo eucépnica voluntéria, foi mais facilmente
observado entre o quinto e o décimo quinto minuto, regredindo até o trigésimo minuto.

A oscilometria de impulso foi um contribuinte para a identificacdo do comportamento
do espasmo bronquico, variavel de grande relevancia no monitoramento clinico e na avaliacao
dos indicadores de saude, referentes ao controle das morbimortalidades. A utilizacdo de
métodos alternativos, de boa confiabilidade, pode permitir a ampliacdo dos recursos
empregados na avaliacdo em criancas e adolescentes asmaticos.
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