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VERDADE

A porta da verdade estava aberta,
mas so deixava passar

meia pessoq de cada vez.

Assim ndo era possivel atingir toda a verdade,
porque a meia pessoq que entrava
86 trazia o perfil de meia verdade.
E sua segunda metade
voltava igualmente com meio perfil.

E os meios perfis ndo coincidiam.

Arrebentaram a porta. Derrubaram a porta.
Chegaram ao lugar luminoso
onde a verdade esplendia seus fogos.
Era divididg em metades

diferentes uma da outra.

Chegou-se a discutir qual a metade mais bela.
Nenhuma das duas era totalmente bela.
E carecia optar. Cada um optou conforme

seu capricho, sua ilusdo, sua miopia,

(Carlos Drummond de Andrade)
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Resumo

RESUMO

Com o objetivo de estudar o impacto da asma atdpica sobre a estatura e a velocidade de
crescimento, em criangas ¢ adolescentes, foram avaliados 66 pacientes de um ambulatério
de referéncia para doencas respiratérias. Foram consideradas as seguintes variaveis: o sexo,
a faixa etaria, a renda familiar per capita, as fragSes de classe social, a escolaridade da mae,
a idade de inicio e a gravidade da asma, a freqgiiéncia das crises, as intercorréncias, o uso de

corticosteroides, a maturidade esquelética e o canal de crescimento.

O estudo compreendeu um questiondrio, uma radiografia de punho e mio esquerda
para a avaliagdo da idade Ossea e medidas de altura tomadas no inicio e repetidas a cada 3

ol 4 meses.

Para a analise, os pacientes foram divididos em 2 grupos de acordo com o
desenvolvimento puberal, sendo 40 do grupo pré-pibere (sem sinais de desenvolvimento
puberal) e 26 do pubere (entraram em puberdade durante o estudo). A anilise da
distribuigdio dos escores z da altura para idade e da velocidade de crescimento em relagiio as
variaveis foi realizada pelas provas de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Nos casos em que

esta nltima foi significante, utilizou-se o Teste de Comparagtes Miltiplas.

No grupo pré-pibere 26 (65%) eram do sexo masculino ¢ 14 (35%) do feminino. A
idade variou de 4,3 a 12,2 anos (7,48£1,889), sendo ¢ tempo de observacio de 0,5 a 1,3
anos (0,99+1,722), ¢ o tempo de seguimento no Ambulatério de Imunologia, Alergia e

Pneumologia Pediatrica variou de 0 a 7,52 anos (1,27 1,53).

Ja no grupo pubere, 14 (53,8%) pacientes eram do sexo feminino e 12 (46,2%) do
masculino. A idade variou de 7,0 a 14,2 anos (10,3%1,54), o tempo de observaggo foi de 0,6
a 1,5 anos (1,04+0,19) e o tempo de seguimento no Ambulatorio de Imunologia, Alergia e

Pneumologia Pediatrica variou de 0 2 7,35 anos (2,181 2,32).

Xvili



Resumo

Os escores z da altura/idade variaram de —2,216 a 1,887 (0,028+0,978) e os da
velocidade de crescimento, de ~2,098 a 2,892 (0,045+1,110) no grupo pré-pibere.

No grupo pabere, os escores z da altura/idade variaram de —2,972 a 1,520
(-0,170+1,209) e os da velocidade de crescimento de —5,243 a 6,129 (-0,04242,321).

A analise do escore z do indicador altura para idade do grupo pré-piibere indicou que
ser do sexo masculino e estar acima do canal de crescimento esperado podem ser
considerados fatores para uma altura maior em rela¢do ao grupo estudado. Ja a anslise do
escore z da velocidade de crescimento, ser filho de mie com escolaridade entre 5 € 8 anos e
ter tido uma ou mais pneumonias durante o periodo estudado foram considerados fatores

para uma pior velocidade de crescimento.

No grupo de pacientes puberes, o uso de corticosterdides em dose alta foi considerado

fator de risco para uma pior velocidade de crescimento.

xix






Introducéo

INTRODUCAO

JUSTIFICATIVA

A asma ¢ uma doenga cronica de alta prevaléncia e tem sido considerada um problema

de saide publica (CDC, 1998).

E uma doenga inflamatoria cronica das vias aéreas, determinada por fatores genéticos ¢
ambientais, que compromete cerca de 10% da populagio infantil (ELLIS, 1988; BARNES,
GODFREY, NASPITZ, 1997, Van AALDEREN, SPRIKKELMAN, HOEKSTRA, 1999). Envolve
diversos tipos de celulas (granuldcitos, linfocitos, mastécitos, mondcitos, eosindfilos,
celulas epiteliais), que liberam mediadores (as citocinas, as moléculas de adesfio, os fatores
quimiotaticos, os neurormonios e os neuropeptideos) que interagem entre si, tendo como
conseqiéncia um complexo mecanismo inflamatério, cuja manifestaciio clinica sdo os
episddios recidivantes de obstrugio reversivel das vias aéreas (BUSSE, HORWITZ, REED,
1998; SOCIEDADES BRASILEIRAS DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA, PEDIATRIA E
PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 1998; O'BYRNE & POSTMA, 1999; VILELA, 1999).

No Brasil, a asma tem sido responsabilizada por 5% das consultas ambulatoriais e até
16% dos atendimentos em pronto-socorro (SOCIEDADES BRASILEIRAS DE ALERGIA E
IMUNOPATOLOGIA, PEDIATRIA E PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 1994). Alguns paises vém
registrando um aumento na morbimortalidade, que atualmente ¢ 50% maior que na década
de 70 (JACKSON et al, 1988; BURNEY, CHINN, RONA, 1990; ANDERSON, BUTLAND, STRACHAN,
1994; HYNDMAN et al., 1994; PEAT et af, 1994, MOLINART & CHATKIN, 1995; LEMANSKE JR &
GREEN, 1998; MOMAS et al,, 1998; CAMARGOS, CASTRO, FELDMAN, 1999). Os dados do Estado
de Sgo Paulo apontaram 1,009 6bitos/100.000 habitantes no ano de 1991 (SOLE, SALTO IR,
NASPITZ, 1995; FERRARI et al,1998).



Introducio

O aumento da prevaléncia vem ocorrendo em decorréncia de uma série de fatores, entre
0s quais se destacam: as mudancas dos hébitos alimentares, o aumento da pobreza, a
urbanizacdo, a poluigio ambiental e as condigdes ambientais que propiciam a sobrevivéncia
dos aeroalérgenos intradomiciliares (SIH, 1997, BIORKSTEN, KJELLMAN, ZEIGER, 1998;
ENGLISH et ai., 1998; HEINRICH et al, 1998; RIZZO, 1998; WIESCH & SAMET, 1998; BIORKSTEN,
1999).

Além desses fatores, a condi¢do socioecondmica da familia tem infludncia sobre a

evolugdo e prognostico (HEINRICH et al., 1998).

Como qualquer doenga cronica, a asma repercute na vida do paciente, sendo uma causa
importante de auséncia ao trabalho em adultos. Na crianca, interfere de forma variada na
escolarizagdo e no processo de socializagfio, e, durante as crises, prejudica a nutrigio. Além
disso alguns pacientes tém necessidade de usar medicamentos que, reconhecidamente,

comprometem o crescimento fisico.

O crescimento de criangas com asma tem despertado bastante interesse por ser uma
doenga crdnica, cuja prevaléncia vem aumentando sensivelmente na infincia, e, por serem
utilizadas em seu manejo drogas que podem prejudicar o processo de crescimento. Além
disso, sua epidemiologia é bastante variada em relacfio 4 idade de inicio, a freqiiéncia e 2
intensidade das crises, ao tempo de doenga e aos fatores desencadeantes, dificultando a

identificag@o do fator mais influente no processo de crescimento.

COHEN, WELLER, COHEN (1940) observaram a associagfio entre a asma ¢ a inibigdio do
crescimento, € que a persisténcia dos sintomas alérgicos provocava retardo na estatura e na

maturagdo dssea.

Em 1948, esses mesmos autores concluiram, apos comparar criangas ndo alérgicas com

alérgicas, sendo a maioria asmatica, que a causa do retardo do crescimento era a alergia
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ativa e que apos o seu controle ocorria o restabelecimento do ritmo normal do crescimento

(COHEN & ABRAM, 1948).

Desde entdo muito j& se estudou sobre a relagio entre a asma e o crescimento, sendo
conhecido que a asma moderada e grave, independentemente do tratamento, repercute
sobre o crescimento, atrasando o estirio pubertario, ocorrendo posteriormente uma
recuperagéo em relacfo a altura final (HAUSPIE, SUSANNE, ALEXANDER, 1976, 1977, PREECE,
LAW, DAVIES, 1986). A grande variabilidade do quadro clinico e da sua terapéutica
dificultam discernir entre os fatores responsaveis pela desaceleragio do crescimento

(DAWSON et al., 1969; SOLE, SPINOLA CASTRO, NASPITZ, 1989; SOLE ez al, 1990).

Com relagio ao papel do nivel sociceconémico, ha divergéneias. SOLE et al, (1991)
observaram na cidade de Sdo Paulo que a doenga alérgica isolada ndo foi a causa da baixa
estatura, mas o nivel socioeconOmico desfavoravel potencializou o retardo do crescimento,
o que nido foi encontrado por McNICOL & WILLIANS (1973) € MARTIN, LANDAU, PHELAN
(1981).

A introdugfio precoce de corticosterdides inalatérios ja € uma realidade, embora seus

efeitos colaterais ainda nfio sejam completamente conhecidos.

Os corticosterdides inalatorios foram introduzidos na década de 70 e revolucionaram a
terapéutica da asma. Existe grande controvérsia em relacdo ao crescimento de criangas
usuarias desta medica¢go (LITTLEWOQOD et al, 1988). Varios estudos tém tentado associar a
dose, 0 modo de administragdo e o tipo de droga ao pior desempenho de crescimento,
existindo evidéncias de que altas doses dos corticosterdides inalatérios podem desacelerar a

velocidade de crescimento (TINKELMAN et af., 1993; DOULL, FREEZER, HOLGATE, 1995).

Em 1993 foi introduzida a fluticasona, que teve a vantagem de causar menores efeitos

colaterais sistémicos quando utilizada em doses convencionais, estabelecendo
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definitivamente a importéncia dessas drogas para o controle da asma ¢ a diminuigiio da

mortalidade (PRICE et al., 1996; TODD ef al., 1996;: WHITAKER et al. 1996).

O conhecimento das caracteristicas da populaggo atingida por uma determinada doenca
propicia reformulagSes mais adequadas do manejo que favorecem uma melhora na

qualidade de vida dos pacientes.

ASMA E CRESCIMENTO

“Crescer ¢ algo que acontece com todos nds, mas cada
um cresce a sua mancira. Alguns tornam-se altos, outros
ficam baixos. Uns crescem depressa, outros devagar. Uns
engordam, outros ficam magros. O importante é saber que
cada pessoa tem um ritmo proprio de crescimento. O nosso
crescimento depende do corpo que herdamos de nossos

pais, do que comemos e dos cuidados que temos conosco.

Em alguns de nos, as mudancas comecam relativamente
cedo. Em outros, elas vém mais tarde. Vocé mudari em
época diferente da de seus amigos. Isso nio quer dizer que
vocé seja melhor ou pior do que eles. S6 quer dizer que
vocé... € vocé!” (Texto da professora Yasmin do Colégio Rio

Branco de Campinas, 1997) (apud MARMO & MORCILLO, 1999).

O crescimento ¢ um mecanismo complexo que envolve a multiplicagio de células em

varios tecidos e sistemas especializados, ocorrendo com ritmos diferenciados em cada um
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(WALES, 1998). E um atributo dos seres vivos e jovens com caracteristicas individuais,
sendo a altura uma caracteristica humana que desde os primérdios, é observada e vinculada
a forga fisica. No século XX, o crescimento passou a ser estudado sistematicamente

(TANNER, 1981; CUSMINSKY & OJEDA. 1988; FLOUD, WACHTER, GREGORY, 1990).

Completa-se ao redor dos 20 anos, ¢ sua finalizag8o assinala o inicio da idade aduita
(MARCONDES, 1970; LONGUIL, 1998). Sofre a influéncia de fatores genéticos, biolégicos e
ambientais, cuja harmonia determina uma finaliza¢gio mais ou menos satisfatoria

(MARCONDES, 1970; TANNER, 1973; FLOUD et al,, 1990, LONGUI, 1998; WALES, 1998).

O papel do ambiente sobre a situagfo nutricional e o processo de crescimento de grupos
populacionais tem sido objeto de estudos que consideram principalmente a alimentagdo, as
doencas infecciosas, as condigdes de saneamento béasico, os estratos sociais e seus

determinantes (MATA et al,, 1971; TANNER, 1971; MARQUES ef al., 1975; BATISTA FILHO, 1976;
MIRANDA, 1977, MONTEIRO, 1977, MARCONDES & SETIAN, 1978; MARSHALL, 1981; RONA,
1981; GARCIA-TAMAYOQ, 1982; MATA, 1985; GOLDING, 1986; SHRIMPTON, 1986; MONTEIRO &
BENICIO, 1987, GOLDEMBERG, 1988; MATA, 1988; MONTEIRO, 1988; VICTORA, 1988; OLIVEIRA,
1989; BHASKARAM, 1992; ZANOLLI, 1992; ANTONIO et o, 1995; GUIMARAES, 1996; TERRA DE
SOUZA er al., 1999).

Os processos moérbidos interferem sobre o crescimento. As doencas agndas podem
provocar sua parada tempordria € sua recuperagdo posterior vai depender de que as
condigdes ambientais, nutricionais e socioecondmicas sejam favoraveis (MATA er af., 1971;
VITERL 1972; GARCIA-TAMAYO, 1982; MATA, 1985; MATA, 1988, FLOUD er al., 1990). J4 nas
doencas cromicas, dependendo dos érgfios e sistemas comprometidos, da gravidade e da
duragdo da doenga a sua recuperagdio podera niio ocorrer (FACINCANI, 1995; MITCHELL, 1995;
BARUZZI, 1996, CARDOSO et al. 1997, FUCHS, 1997, ZAMBON, 1997).

De acordo com RUSSEL (1993), o prejuizo do crescimento em criangas com asma ja foi
comentado por Hyde Salter hd mais de 130 anos quando descrevia o aparecimento de

pacientes com asma.
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Ha cerca de 60 anos, COHEN, WELLER, COHEN (1940) observaram que algumas criangas
alérgicas apresentavam parada do crescimento, que se manifestava inicialmente por perda
de peso, € que com a persisténcia dos sintomas, podiam ter sua estatura ¢ maturidade 6ssea
comprometidas. Qito anos mais tarde, esses mesmos autores confirmaram seus achados em
um grupo de criangas em que a maioria era asmatica, concluindo que a alergia ativa era a
causa do retardo do crescimento e que este poderia ser revertido com o controle da alergia

(COHEN & ABRAN, 1948).

A partir dessas observagtes muito se tem estudado sobre pacientes com alergia, sendo
o atraso do crescimento e da puberdade associados ndo somente com a asma mas também

as outras manifestagdes alérgicas como o eczema e a rinite {FERGUSON, MURRAY, WAH-
JUN TZE, 1982; SOLE ef al. 1991; MASSARANO et al. 1993; CROWLEY ef al. 1995; PATEL et af., 1997,
1998).

Com relagdio 4 asma, foram realizados estudos com o objetivo de identificar a causa
desse retardo. A idade de inicio, o tempo e a gravidade da doenga, o tempo de
amamentacdo, a presenga de outras doencas atopicas, a historia familiar de atopia, os
fatores ambientais e sociais tém sido considerados como elementos da historia natural da
asma, que, isoladamente ou interagindo entre si, sfo responséaveis pela gravidade da doenca

ou pelo reaparecimento das crises na idade adulta (BLAIR, 1977; KUZEMKO, 1980; MARTIN et
al., 1980; MARTINEZ et al., 1995; CAMELO-NUNES, SOLE, NASPITZ, 1997; BARBEE, 1993; SOLE et
al., 1998, O'BYRNE & POSTMA, 1999).

O inicio precoce, o tempo e a gravidade da doenca, a deformidade toricica, a
hipoxemia, a anorexia crbnica, o uso de corticosterdides ¢ o nivel socioecondmico sio
fatores que vém sendo estudados como potencialmente responsaveis pelo retardo do

crescimento, mas os resultados tém sido conflitantes (COHEN & ABRAM, 1948; GILLAM,

McNICOL, WILLIANS, 1970; McNICOL, WILLIANS, GILLAM, 1970; McNICOL & WILLIANS, 1973 ;
MURRAY et al., 1976; HAUSPIE ef al, 1977, COGSWELL & EL-BISHTI, 1982; BALFOUR-LYNN ,

1986; PREECE ef al., 1986; SCOTTO ef al.,, 1987, SOLE et al., 1991; McCOWAN et al., 1998).
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DAWSON er al. (1969) ao estudarem uma populagio relativamente estavel de 2.743
escolares, identificaram 121 (4,8%) com asma, com idade entre 10 e 15 anos, observando
que o peso e a altura tendiam a estar abaixo da média para o sexo e idade naqueles que

tinham tido a primeira crise antes dos 5 anos de vida.

MCNICOL & WILLIAMS (1973), em estudo longitudinal com 3135 criangas e adolescentes
¢ 82 controles, com idade de 7, 10 ¢ 14 anos, observaram comprometimento da estatura nos
pacientes cuja doenca era mais grave e tinham 10 anos ou mais de idade, sendo mais
marcante a diferenga no grupo com 14 anos. Uma das caracteristicas consideradas para a
defini¢io de asma grave foi o inicio precoce, sendo que, nesses casos, o inicio da doenga

foi anterior aos 3 anos de idade.

MURRAY et al. (1976) realizaram um estudo transversal com 183 jovens canadenses, de
idade entre 7 e 20 anos, e também verificaram a associagiio entre o inicio precoce da

doenca (menor que 3 anos) e o retardo do crescimento.

Com o objetivo de estudar a influéncia da idade de inicio da asma sobre o peso € a
altura, WITTIG, McLAUGHLIN, BELLOIT (1978) estudaram 380 pacientes do sexo masculino e
219 do sexo feminino com asma crénica, de um hospital de treinamento na Florida, com
idade entre 4 € 20 anos e que ndo tinham usado corticosterdides por tempo prolongado.
Concluiram que o inicio precoce da asma influenciou o déficit de crescimento, sendo mais

significativo no sexo masculino.

No entanto, o mesmo néo foi observado por FALLIERS et al. (1963), que estudaram 302
pacientes com asma intratavel, de um servigo de referéncia, ¢ 103 criangas de servigos
particulares. SCOTTO et al. (1987), também n#o observaram a influéncia da idade de inicio da
doenga sobre o crescimento em seu estudo sobre 275 criangas italianas com idade entre 3 e

7 anos.
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No Brasil, os estudos com criangas atOpicas s#0 escassos. GRUMACH ef ol (1985)
analisaram em estudo transversal o crescimento de 323 criangas e adolescentes da cidade de
S&o Paulo, com asma grave e moderada, com idade entre 2 anos e quatro meses ¢ 17 anos,
de diversos niveis sdcioecondmicos, ndo encontrando evidéncias de que a idade de inicio da

asma estivesse relacionada com o pior crescimento.

Ja com relagio a gravidade da doenga, os estudos mostram associagio ou tendéncia
diminui¢Zo do crescimento em crian¢as com asma grave. FALLIERS ef al. (1963) @ DAWSON ef
al. (1969) observaram que as criangas com asma grave tinham peso e altura abaixo das

normais.

McNICOL et al. (1970) acompanharam 276 pacientes ¢ 94 controles, em um estudo
longitudinal com criancas asmaéticas da Australia, e notaram uma tendéncia & diminuigio do
peso no grupo com asma mais grave. Logo apds essa observagdo, os mesmos autores
estudaram 56 pacientes com idade entre 10 e 11 anos com as seguintes caracteristicas:
inicio das crises de asma com 3 anos ou menos, crises persistentes ou eqiientes,
deformidade tordcica ou alteragio em prova de fungfo pulmonar, e 36 controles com
mesmo sexo, idade e nivel socioecondmico. Observaram um retardo do crescimento
particularmente relacionado com o peso, sendo que a altura estava comprometida somente

nos casos mais extremos de gravidade da doenga (GILLAM ez al., 1970).

RONA & FLOREY (1980}, em estudo nacional iniciado em 1972 na Inglaterra ¢ na
Escécia, monitorizaram o crescimento de 7.411 criancas matriculadas na escola primaria,
com idade entre 5 e 11 anos, e observaram a associagio entre a gravidade da asma e o

crescimento.

MARTIN et al. (1981) em estudo prospectivo, que incluiu 342 pacientes com idade entre 7
e 21 anos, selecionados ao acaso, também observaram a supressdo do crescimento nos

doentes com idade entre 10 e 14 anos € com asma grave.
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SHOHAT et of. (1987), em estudo sobre a populagio inscrita para o exame militar em
Israel, identificaram 3.410 jovens de 17 anos com historia pregressa de asma e concluiram

que a gravidade da asma influenciou a altura final.

NEVILLE et /. (1996) em analise transversal das medidas 699 criangas com idade de 3
anos e 6 meses, 5 anos, 7 anos, 9 anos, 11 e 14 anos e agmpadas de acordo com a
medicagdo usada, concluiram que as criangas com asma grave e que recebiam altas doses

de corticoster¢ides inalatérios tinham uma altura significativamente menor.

FERGUNSON er o/. (1982) em estudo transversal com 598 criangas e adolescentes com
diagnoéstico de asma ou rinite alérgica, identificaram 66 pacientes entre 18 meses e 17 anos
com baixa estatura. Concluiram, no entanto, que a baixa estatura € mais comum em
criangas atopicas do que o esperado, mas nio detectaram diferengas em relacio a gravidade

da asma.

GRUMACH e al. (1985) observaram haver correlacdo entre o pior crescimento ¢ a
gravidade da asma nos grupos classificados como graves e moderados de baixo nivel

socioecondmico, mas atribuiram a diferenca 2 situac@io socioecondmica dos pacientes.

SOLE et al, (1991), na cidade de S3o Paulo, compararam 397 pacientes com idade entre 8
meses e 14 anos e 7 meses, portadores de processos alérgicos (asma, dermatite atopica,
rinite alérgica e urticaria) com um grupo de 1.723 atopicos, da mesma faixa etaria, mas de
melhor nivel socicecondmico. Ndo encontraram associagdo entre o déficit de crescimento e
a gravidade da atopia. O mesmo ocorreu com SANT’ANNA, SOLE, NASPITZ (1996a) quando

estudaram 617 criangas paulistanas.

MURRAY et al. (1976) associaram apetite insuficiente € pouca ingestfo de leite 4 baixa

estatura no grupo de criangas com asma.

10
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Com o objetivo de avaliar a ingestdo alimentar e investigar se o aumento de ingestdo
calorica interferia no crescimento, COGSWELL & EL-BISHTI (1982) observaram 8 criangas
asmaticas em pré-puberdade, com graus variados de gravidade da doenga sendo 7 meninos
com altura abaixo do percentil 3 e uma menina, acima. Concluiram que a média do
consumo caldrico dessas criangas estava abaixo do recomendado e que a velocidade de

crescimento ndo sofreu influéncia do aumento de ingestdo calérica .

A deformidade toracica, mais especificamente o térax em barril, associado a obstrugdo
de vias aéreas com provas ventilatorias alteradas, ja € apontado como fator relevante na
associacdo entre o crescimento € asma. McNICOL ef al. (1970) observaram uma tendéncia ao
baixo peso no grupo de pacientes com asma, deformidade toricica e obstrugio de vias
aéreas. GILLAM ef al. (1970) notaram uma redugdo do peso nas criangas com deformidade
toracica, € a altura também estava comprometida nos casos com graves deformidades do

torax.

HAUSPIE et al. (1976) observaram em 397 pacientes com asma do sexo masculino, de
idade entre 3,5 e 20 anos, um modelo de crescimento compativel com o maturador lento. O
atraso na maturidade sexual foi evidenciado por esses mesmos autores apés estudarem 531
criangas e adolescentes do sexo masculino portadores de asma, com idade entre 2 e 20

anos e ndo tratados com corticosterdides durante o estudo (HAUSPIE et al. 1977).

As deficiéncias de crescimento, principalmente em paises em desenvolvimento, estfio,
na maioria das vezes, relacionadas com deficiéncias nutricionais e tém ligagdo direta com o
nivel socioecondmico da populagio. Alguns estudos procuraram determinar o impacto do

nivel socioecondmico sobre ¢ crescimento dos pacientes com asma.

Nos estudos em comunidades, a baixa estatura tem sido associada com sintomas
respiratorios cronicos. RONA & FLOREY (1980) observaram, em criangas das escolas

primarias, uma incidéncia maior de baixa estatura entre os asméticos de nivel

11
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socioecondmico mais desfavoravel. No estudo desses autores a associagio entre outros

sintomas respiratorios e a baixa estatura foi marginal.

Ne Brasil, alguns estudos analisaram a associag@io entre o nivel socioecondmico € o
crescimento de criangas com asma. GRUMACH et al. (1985) observaram que a relagdo entre o
nivel socioecondmico e a gravidade da asma era altamente significante. SOLE ef al. (1991), a0
estudarem criangas alérgicas de 2 servigos de saude (publico e privado), notaram gue a
doenga causou baixa estatura somente quando estava associada a um nivel socioecondmico
mais desfavoravel. SANT’ANNA er al. (1996b) a0 compararem 120 pacientes atOpicos com
seus irméos (120) ndo atdpicos, observaram uma freqiiéncia significativamente maior de
baixa estatura entre os atopicos, concluindo que, para aquela populagdo, a atopia por si s6

era capaz de promover um déficit de crescimento.

A compreensdo da asma como uma doenga em que um dos principais mecanismos
envolvidos € o inflamatorio foi decisiva para o seu manejo terapéutico. Entre as drogas
utilizadas, os corticosterdides s#0 as Unicas que diminuem expressivamente a inflamacdo

das vias aéreas.

De 1949, quando foi descrita pela primeira vez a utilizagiio da cortisona no tratamento
da artrite reumatdide, até a década de 70, os derivados da cortisona foram amplamente
utilizados, muito embora ja fossem conhecidos seus inameros efeitos colaterais, inclusive
sobre o crescimento de criancas com asma (FALLIERS ef al. 1963; KERREBIIN & DE KROON,
1968, NORMAN & SANDERS, 1969). A partir de 1970, os corticosteréides inalatorios
comecaram a redefinir o curso da doenga, pois eram drogas potentes, apresentando menos

efeitos colaterais (DICHTCHEKENIAN, 1989a, 1998; CASTRO & CASTRO, 1999).

O eixo hipotalamo, hipéfise e cortex supra-renal regula a produgiio de cortisol pelo
cortex da supra-renal. O hipotdlamo secreta um neurormdnio, fator liberador de
corticotropina, que estimula a hipofise anterior a liberar o horménio adrenocorticoirofico

(ACTH), que estimula a produgdo de cortisol pela glindula supra-renal. A producgdo de

12
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cada uma dessas substancias é regulada pela concentragfio plasmatica das outras através de
um complexo mecanismo de feedback. A secregiio do ACTH e do cortisol varia durante as
24 horas do dia. Os niveis mais altos sdo encontrados pela manhi e em situacdes de estresse
¢, 0s mais baixos, em torno da meia-noite. Essa variagdo ¢ controlada pelo sistema nervoso
central através do fator de liberagio hipotaldmico adrenocorticotréfico (CRF)
(DICHTCHEKENIAN, 1989b; CHROUSOS, 1996; SAEZ & BEGEQT, 1997; DICHTCHEKENIAN, 1998;
KATER, 1999).

Os glicocorticoides sio sintetizados na zona fascicular do crtex adrenal, a partir do
colesterol. A conversdo do colesterol em horménios corticosterdides envolve o seu
transporte desde o citocromo até a membrana interna da mitocndria abrangendo diversas
enzimas (DICHTCHEKENIAN, 1989b, SAEZ & BEGEOT, 1997, KATER, 1999). Apbs sua
distribuiio no sangue, 75 a 80% sdo transportados pela globulina transportadora de
cortisol (CBG ou transcortina), outra parte liga-se 4 albumina e o restante, a frag8o livre,
vai atuar nos tecidos, ligando-se aos receptores protéicos intracelulares especificos
(receptores de glicocorticdides - RCS) presentes em todos os tecidos, passando a controlar
a sintese de proteinas (KUPERMAN, 1989; GUGLIELMI, 1995, RODRIGUES, 1998: SOLE &
NASPITZ, 1998; BORBA & CASTRO, 1999; KATER, 1999; SANTOS & CASTRO, 1999).

Os glicocorticoides, na pratica, exercem duas agGes principais: a antinflamatéria e a
imunossupressora. Atuam, ainda, sobre o metabolismo da glicose, dos lipides, das proteinas
e dos minerais; no 0sso; no tecido conectivo; na homeostase eletrolitica e no sistema
nervoso central (KUPERMAN, 1989; NEW & RAPAPORT, 1996; RODRIGUES, 1998; BORBA &
CASTRO, 1999 ). Tém sido indicados basicamente no tratamento de doencas de origem
alérgica, auto-imune, inflamatdria ¢ neoplasica, podendo ser ministrados por via oral,

endovenosa, topica ou inalatéria (KUPERMAN, 1989, RODRIGUES, 1998) .

A administragBo de corticosteroides exdgenos causa a supressio da produgio normal de
corticosterSides, pois inibe a secregfio do ACTH pela hipofise. Os compostos sintéticos tém

maior atividade glicocorticbide e s#io resultado de alteragBes na estrutura dos
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glicocorticoides. O aumento da atividade glicocorticéide pode ser resultante do aumento da
afinidade dessas substincias pelos receptores de glicocorticéides ou ao aumento do tempo
de exposiciio dos tecidos a essas drogas devido & sua depuragio retardada (O'BYRNE &
PEDERSEN, 1998; RODRIGUES, 1998; BORBA & CASTRG, 1999).

Os corticosteroides inalatérios foram prescritos, j& no inicio da década de 70, para
pacientes com asma (PEDERSEN & O’BYRNE, 1997; HAUACHE & HAUACHE, 1999). S#o
substéncias lipofilicas, com um complexo mecanismo de ag#o, que entram no citoplasma da
célula ligando-se as moléculas do receptor de esterdide e atingem o micleo celular onde
interagem com o DNA, modificando a transcricdo génica. As novas moléculas de RNA
voltam ao citoplasma, onde codificam novas proteinas (lipocortina-1, endonucleases,
endopeptidase neutra e receptores P-adrenérgicos) e reduzem a produgio de outros
mediadores, inclusive as citocinas, diminuindo a resposta inflamatéria. Agem, portanto,
reduzindo as células da resposta inflamatoria e seus mediadores; com isso, reduzem a

inflamag¢fo e a hiperreatividade brénquica (BARNES, 1995; GUGLIELMI, 1995; PEDERSEN &
O’BYRNE, 1997 ; KELLY, 1998; SOLE & NASPITZ, 1998; O’BYRNE & POSTMA, 1999; SANTOS &
CASTRO, 1999) .

O beneficio dessas drogas € imensuravel, mas ainda existe muita controvérsia sobre os

possiveis efeitos colaterais decorrentes do seu uso prolongado.

Algumas reagQes adversas leves como a disfonia e a candidiase bucal t&ém sido

descritas, mas podem ser controladas com cuidados locais {TOOGOOD, 1998).

As investigagbes sobre os efeitos colaterais sistémicos concentram-se¢ em quatro
situacdes: 0 desenvolvimento de glaucoma e catarata, a supressio do eixo hipotalamo,
hipofise e cortex adrenal, o metabolismo dsseo e o crescimento em criangas (HANANIA,

CHAPMAN, KESTENP, 1995; PEDERSEN & O'BYRNE, 1997, SORKNESS, 1998; TOOGOOD, 1998).
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Estudos em adultos sugerem que médias e altas doses de corticosterdides inalatdrios
podem levar ao desenvolvimento de glaucoma e catarata. SORKNESS (1998), em artigo de
revisdo sobre o assunto concluiu que essa associagiio ndo é significativa, mas nfio excluiu a
possibilidade de individuos suscetiveis poderem desenvolver a doenga ao utilizarem altas

doses.

Quanto a supressdo do eixo hipotdlamo, hipofise e cortex adrenal, ndo ha evidéncias
seguras desse efeito adverso em criangas (BARNES, 1995; PEDERSEN & O’BYRNE, 1997
SORKNESS, 1998).

Com relagiio ao metabolismo 6sseo, ha estudos que mostram uma diminui¢io da
densidade Ossea, mas ndo se observou a associacdo entre o risco aumentado de fraturas e
altas doses de corticosterdides inalatorios. Deve-se ressaltar que os pacientes estudados
também eram usuarios de corticosterdides orais, que, sabidamente, causam alteragdes no
metabolismo Osseo (BARNES, 1995; PEDERSEN & O’BYRNE, 1997, SORKNESS, 1998; TOOGOOD,
1998).

Sobre o retardo do crescimento, nfio hé consenso e as diferentes metodologias
utilizadas nos diversos trabalhos dificultam a comparacio entre eles. A dose, a via de
administracio e o tipo de droga tém sido associados ao retardo do crescimento (PEDERSEN
& O'BYRNE, 1997, SHAW, FRASER, WELLER, 1997).

O mecanismo responsivel pela parada do crescimento ainda niio foi totalmente
estabelecido. Sabe-se que os glicocorticdides sdo potentes inibidores da secregio e da acéio
do horménio de crescimento, da IGF-1, da sintese de coligeno e da producdo de
androgenos pela supra-renal, todavia o fator mais importante para a parada do crescimento
ainda ¢ incerto (BAXTER, 1978; ALLEN, 1996; O’'LEARY et ol., 1996, SHAW ef al., 1997, ALLEN,
1998a, 1998b; SORKNESS, 1998).
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Os estudos que procuram estabelecer a influéncia dos corticosterdides inalatérios sobre
o crescimento tém utilizado duas metodologias: a medida de um segmento corporal

(Knemomertry. medida da pema) e a medida da altura do paciente.

A Knemomeiry foi descrita por VALK et al. {1983), sendo utilizada em curtos periodos
para avaliar o crescimento endocondral dos ossos da perna. As medidas em geral sio
semanais, tornando possivel demonstrar e quantificar a influéncia de determinada droga
sobre o crescimento. No entanto, nfo permite definir um prognéstico para a altura final

(VALK ef al, 1983; WOLTHERS, 1996; MacKENZIE, 1998; WALLES, 1998).

Alguns estudos com o objetivo de avaliar o impacto do uso de corticosterdides
inalatérios sobre o crescimento de criangas e adolescentes utilizando a Knemometry sio

divergentes.

WOLTHERS & PEDERSEN (1991), em estudo duplo-cego, utilizando budesonida e
placebo, com 15 pacientes portadores de asma leve e idade entre 6 ¢ 13 anos, observaram
gue a supressdo do crescimento € dose dependente. Em outro estudo (1992) com 43 jovens
com asma leve e idade entre 7 a 14 anos, observaram que somente o uso de 800ug/dia de
budesconida provocou uma diminui¢io no crescimento da perna. Num terceiro estudo (1993),
compararam o uso de 200ug/dia de fluticasona com dipropionato de beclometasona na dose
de 400 e 800ug/dia, em 19 criangas e adolescentes com idade entre 7 ¢ 14 anos.
Concluiram que ocorria uma diminuig8o estatisticamente significante no crescimento

quando era utilizado o dipropicnato de beclometasona nas doses referidas.

MACKENZIE (1991), utilizando o mesmo método, em 13 criancas com asma grave,
observou uma tendéncia a um déficit de crescimento antes do inicio do tratamento com
dipropionato de beclometasona na dose de 200mg/dia, ¢ atribuiu este achado a gravidade da

doenga.
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AGERTOFT & PEDERSEN (1996), em estudo prospectivo controlado, realizaram a medida
da altura e a Knemometry por um ano em 47 pacientes com asma, usando budesonida na
dose entre 300 e 600ug/dia e placebo. Concluiram que as variagbes detectadas pela

medi¢io da perna nfio eram preditivas da altura a longo prazo.

Por outro lado os métodos tradicionais de avaliagdo do crescimento sfo mais

utilizados. No entanto, nio ha um consenso nos resultados encontrados.

Diversos autores, que avaliaram pacientes com asma de grupos etérios variados, nsando
corticosterdides inalatorios diferentes ¢ formas de administracio variada, nio observaram
um impacto negativo dessas drogas scbre o crescimento (GODFREY & KONIG, 1974;
KERREEIJIN, 1976; BHAN, GWYNN, SMITH, 1980; BALFOUR-LYNN, 1986, NASSIF et al 1987,
BROWN, SAVACOOL, LETIZIA, 1989; RUIZ & PRICE, 1990; VARSANO ef al. 1990; DELACOURT et
al., 1991; NINAN & RUSSEL, 1992; MERKUS et al 1993; VOLOVITZ ef al, 1993; AGERTOFT &
PEDERSEN, 1994; INOUE ef al. 1996; REID et al. 1996, SILVERSTEIN et al. 1997). No Brasil,
KOVALHUK et ol. (1999) também nZo observaram retardo do crescimento, durante o periodo
estudado, em pacientes tomando prednisona em dias alternados ou DPB na dose de
3%4mcg/dia.

No entanto, o retardo do crescimento associado ao uso de corticosterdides inalatorios
foi documentado por CHANG et al. (1982); LITTLEWOOD et al. (1988); WALES, BARNES, SWIFT
(1991); TINKELMAN et a/. (1993), THOMAS, STANHOPE, GRANT (1994); CROWLEY et al. (1995);
DOULL, FREEZER, HOLGATE (1995); SAHA, LAIPPALA, LENKO (1997); DOULL, CAMPBELL,
HOLGATE (1998); Van BEVER er ol (1999). Logo, existem evidéncias de que os
corticosteroides inalatorios podem reduzir a velocidade de crescimento, principalmente se

administrados em altas doses.

S8o numerosos os estudos realizados com o objetivo de avaliar o impacto dos
corticosterdides sobre o crescimento a médio e longo prazo, mas as diferentes faixas etarias

neles envolvidas, a ndo definicio do desenvolvimento puberal, a falta de grupo controle, as
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diferentes classificacdes da gravidade da doenga, as diferentes drogas e formas de

administrag¢do, nZo0 nos permitem firmes conclusdes.

Os estudos de intervencgdio, como os ensaios clinicos randomizados, s80 os mais
indicados para estabelecer a relagio causa-efeito (MENEZES & SANTOS, 1999). No entanto,
sua limitagio € a questdo ética, pois no caso da asma o beneficio dessas drogas é

inquestionavel (CALPIN et al., 1997).

ALLEN, MULLEN, MULLEN (1994) realizaram o unico estudo de metanalise encontrado
na literatura. Analisaram 95 trabalhos dos quais selecionaram 21, que abrangiam um total
de 810 pacientes com asma. Concluiram que os corticosteroides inalatérios podem ser
considerados seguros e que altas doses de corticosterdides inalatorios (= 800pg/dia) podem

estar associadas a supressdo do crescimento, mas requerem mais estudos.

18






Objetivos

OBJETIVOS

Avaliar, em criancas e adolescentes, o impacto da asma atopica sobre a estatura ao
micio do estudo e a velocidade de crescimento durante o periodo de estudo considerando o
sexo, a faixa etdria, a renda familiar per capita, as fragGes de classe social, a escolaridade
da mée, a idade de inicio das crises de asma, a gravidade da asma no inicio do estudo, a
freqiiéncia das crises durante o estudo, as intercorréncias clinicas durante o estudo, a

terapéutica com corticosterbides durante o estudo, a maturidade esquelética ¢ o canal de

crescimento.
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PACIENTES E METODOS

PACIENTES

Este estudo foi realizado com pacientes do Ambulatério de Imunologia, Alergia e
Pneumologia Pediatrica do HC/UNICAMP, que ¢ um servico de referéncia de doengas
respiratérias para a cidade de Campinas e regido, no periodo de 01 de setembro de 1996 a
30 de setembro de 1997. Este periodo abrange as diferencas sazonais que podem ser

responsaveis por mudangas nas caracteristicas clinicas das crises de asma.

A asma atdpica foi definida em pacientes que apresentaram pelo menos trés dos
seguintes critérios: episddios recorrentes de tosse, chiado no peito e dispnéia que melhoram
com uso de medica¢do broncodilatadora, testes de puntura positivos para antigenos
inalatérios, niveis séricos de IgE acima do percentil 95 para idade, provas de fungido

pulmonar alteradas, historia familiar de atopia (MARTINEZ et al., 1995).

A faixa etaria estabelecida para o estudo foi de 4 2 14 anos completos. Isto porque para
os menores de 4 anos ha dificuldade no diagnostico diferencial e os maiores de 14 anos se

encontram no pico da velocidade de crescimento ou em fase final do processo.
Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo:

¥ pacientes portadores de doengas crdnicas ou com doencgas que repercutem sobre o
crescimento (infecgdo urinania, sindromes de mé absor¢do, mucoviscidose, bronquiectasia,

tuberculose, diabetes melito, sindromes genéticas, cardiopatias congénitas ou adquiridas);

v pacientes com malformacéo fisica que tornasse impossivel o exame antropométrico;
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¥ pacientes cuja baixa estatura ou baixa velocidade de crescimento fossem
ocasionadas comprovadamente por alguma outra doenga associada (hipotiroidismo,
Sindrome de Turner, deficiéncia de horménio de crescimento, insuficiéncia renal, doenga
celiaca, sindrome de mé absorgdo, tumores de sela tircica). A investigagio obedeceu &
proposta do Ambulatério de Crescimento do HC-UNICAMP (RX de crinio para avaliagio de
sela turcica, urina I, gasometria venosa, cromatina X para as meninas, T4 livre e TSH, teste

da d-xilose, balango de gordura e, se necessario, a dosagem do horménio de crescimento).

O estudo incluiu inicialmente 69 pacientes dos quais um veio a falecer e dois

desenvolveram hipotiroidismo, tendo sido, portanto, excluidos posteriormente.

Todos os pacientes incluidos no estudo tiveram o consentimento de seus pais ou
responsaveis (ANEXO X) ¢ o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC-
UNICAMP (ANEXO XI).

METODOS
O estudo inclun:

¥ Questiondrio (ANEXO VI) para obtengio de informagdes referentes a: rnome, sexo,
data de nascimento, renda familiar mensal, niimero de pessoas que dividem a renda
mensal, escolaridade da mde, ocupaciio e posi¢do na ocupagdo do chefe da familia,
gravidade da asma (freqiiéncia das crises diurnas e noturnas nos #ltimos 12 meses,
necessidade de hospitalizagdo em UTI, mimero de atendimentos em servigos de
emergéncia, limitagdo de atividade fisica e rendimento escolar, avaliado em termos de

Jaltas, aproveitamento e repeténcia), idade de inicio das crises .

¥ Ficha antropométrica (ANEXO VII) para anotagio de: datas, intercorréncias,

Jreqiiéncia das crises durante o periodo de observagio, uso de medicagio (droga, tempo,
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dose), estagio do desenvolvimento puberal e medidas antropométricas (altura, peso,
perimetro cefdlico, perimetro braquial, prega cutdnea triciptal e altura dos pais).

¥ Radiografia da mio e punho esquerdo para avaliagio da idade Ossea.

v Revisdo de prontuario (ANEXQ VII) para: confirmar o diagnostico de atopia através
dos exames que s@o solicitados quando o paciente é admitido no servigo (hemograma,
protoparasitologico seriado, teste cutdneo de hipersensibilidade imediata, dosagem de
imunoglobulinas, espirometria e RX de torax), descartar posstveis doengas associadas que
tivessem passado despercebidas e, ainda, verificar se a dose e o tempo de usc dos
corticosterdides inalatorios e orais utilizados durante o periodo de estudo eram

compativeis com as informagdes dadas ao observador.

1. Questionario

O questionario foi aplicado pela autora, sendo as informacges obtidas junto & mie, ao
pai ou acompanhante responsavel. A falta de alguma das informagdes ndo excluiu a crianga
do estudo.

1.1 — Data de nascimento

A data de nascimento foi obtida por informac&o dos pais ou responsivel e confirmada

pelo prontuario do paciente.

1.2 — Renda Familiar

Considerou-se a quantia, em reais, percebida pela familia no més anterior ao da

entrevista.

24



Pacientes e Mérodos

1.3 — Nimero de Pessoas na Familia

Foram consideradas todas as pessoas do miicleo familiar que usufruiam da renda

familiar.
1.4 — Tipo de ocupagiio

Obteve-se a informagdio referente ao tipo de ocupagio exercida ou praticada pelo
genitor que se encontrasse trabalhando no momento da entrevista. Quando os dois estavam
empregados, o pai era escolhido como chefe da familia. A ocupacio foi classificada

segundo a norma do IBGE (1982),
1.5 — Posi¢iio na ocupagio

Considerou-se o tipo de insergdo profissional do chefe da familia no processo
produtivo: assalariado; autdnomo com ou sem negécio; empregador com até 4 empregados;
empregador com 5 ou mais empregados e fora da populagio economicamente ativa, sendo
este ultimo grupo constituido pelos desempregados, afastados, doentes e do lar (BARROS,
1986).

1.6 - Escolaridade da miie
Considerou-se o gran maximo de escolaridade (em anos) atingido pela mie.
2, Inicio e Freqiiéncia das Crises; Intercorréncias e Medicacio

Na admissdo, indagava-se aos pais ou responsivel a idade em que o paciente comegou
a apresentar os quadros de falta de ar, chiado e tosse persistente; qual a frequéncia dos
episodios diurnos e moturnos no Gltimo ano; a necessidade de hospitalizagio em UTL o
nimero de atendimentos em servigos de emergéncia; a limitagio da atividade fisica € o

desempenho escolar em termos de falta, aproveitamento e repeténcia.
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Nos retornos, verificava-se a freqiiéncia das crises, as intercorréncias clinicas
diagnosticadas em algum servigo de saide e o uso de corticosteréides através do

questionamento sobre o0 nome da droga, a dose e 0 tempo de uso.
3. Altura dos pais

Os pais que acompanharam seus filhos na consulia foram medidos por 2 observadores

previamente treinados e padronizados.

Quando os genitores nio estavam presentes, solicitava-se que se dirigissem ao servigo
de saide mais proximo de sua residéncia para fazer a medida de altura ou, no caso do pai,

que trouxesse a medida registrada no certificado de reservista.
4. Exame Antropométrico

O exame antropométrico foi realizado no inicio e repetido a cada trés ou quatro meses
de acordo com a rotina de retornos do Ambulatdrio de Imunologia, Alergia e Pneumologia
Pediatrica. Constou das medidas da altura, peso, perimetro cefilico, perimetro braquial e
prega cutdnea (iriciptal, avaliadas por 2 observadores previamente treinados e

padronizados, empregando-se as técnicas propostas por CAMERON (1978).
5. Desenvolvimento puberal

O desenvolvimento puberal foi avaliado utilizando-se os critérios propostos por
TANNER, GOLDSTEIN,WHITEHOUSE (1970). O estadiamento do desenvolvimento mamério,
dos pé€los pubianos ¢ forma do genital foi feito por comparagdo com as pranchas, enquanto

o volume testicular foi medido empregando-se um orquidémetro de Prader.

No sexo masculino foram avaliados ¢ volume ftesticular, a pubarca e a forma do

genital e no sexo feminino a felarca, a pubarca e a menarca.
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A avaliacgo foi realizada na admissio e a cada retorno. Caso o paciente ndo permitisse

0 exame, solicitava-se que se auto-avaliasse utilizando as pranchas para comparagzo.

6. Idade

A idade foi calculada a partir da data registrada no momento do exame antropométrico

e da data de nascimento e transformada em idade decimal.

7. Idade Ossea

A idade éssea foi determinada pelo método de TW2 carpal, a partir de uma radiografia
da méo e do punho esquerdo (TANNER et al., 1984).

A avaliagdo da radiografia foi realizada duas vezes por um tnico observador, que

conhecia somente o sexo do paciente, nio tendo acesso as outras informacdes.

8. Classificacio Puberal

Para a analise dos dados, os pacientes foram agrupados em duas categorias:

pré-pribere; pacientes que iniciaram e concluiram o estudo no estadio 1 de Tanner;

putbere: pacientes que iniciaram no estidio 1 de Tanner e entraram em puberdade
durante o estudo sem ter atingido o pico da velocidade de crescimento (volume testicular
menor ou igual a 8cm’, nos meninos, ¢ telarca menor ou igual ao estadio 3 de Tanner, para

as meninas).
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9. Avaliacdo das Caracteristicas Socioecondmicas

a) Renda familiar per capita

Foi calculada a partir da divisdo da renda familiar mensal pelo nimero de pessoas da

familia que dela usufruiam e transformada em salarios minimos, formando os seguintes

agrupamentos:
<= 0,50SM
0,50 SM | 1,00 SM
LOOSM | 2,06SM
> 2,00SM
b) Fracoes de classe social

Para estabelecer as fracdes de classe social foram utilizadas as informagdes sobre o
tipo de ocupagfo, a posi¢do na ocupacio, a renda e o mimero de empregados do chefe da

familia.

Para estabelecer o tipo de ocupacfo atual foi considerada a atividade remunerada
desenvolvida pelo chefe da familia, situando-a entre os grupos e subgrupos ocupacionais

propostos pelo IBGE (1982).

As informacgdes relativas a insergéo do chefe da familia no processo produtivo permitiu
identificar sua posicdo na ocupagdo, classificada nos seguintes gmpos. assalariado;

autdnomo com ou sem negocio; empregador com até 4 empregados; empregador com 5 ou
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mais empregados; e os fora da populagdo economicamente ativa, sendo este {ltimo grupo

constituido pelos desempregados, afastados, doentes e do lar (BARROS, 1986).

O tipo de ocupacio e a posigio na ocupagdo permitem constituir os seguintes grupos
(ANEXO IX):

SP - Subproletariado

PPD - Proletariado propriamente dito
PB - Pequena burguesia

BG - Burguesia gerencial

BE - Burguesia empresarial

¢) Escolaridade da mie

Foram empregados os seguintes agrupamentos para a escolaridade da mae:
até 4 anos - mics que completaram até a 4* série do 1° grau;
5 a 8 anos - mies que completaram da 5° a 8° série do 1° grau ou o supletivo do 1° grau;

mais que 8 anos - mies que completaram pelo menos a 1° série do 2° grau ou do

supletivo do 2° grau.
10. Avaliacdo da gravidade da asma no inicio do estudo

Para a avaliacio da gravidade da asma no inicio do estudo atendeu-se o estabelecido
no 3° Consenso Internacional (WARNER & NASPITZ, 1998). Os grupos de asma episodica
infreqiente, asma episédica freqiiente e asma persistente foram denominados,

respectivamente, de leve, moderado e grave. Logo, as categorias ficaram assim definidas:

leve . menos de 1 episddio a cada 4 a 6 semanas, auséncia de sintomas no periodo

intercrise e auséncia de medicagdo profilatica;
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moderada: menos de 1 episddio por semana, crises de chiado desencadeadas por
exercicios moderados, que melhoram com drogas Rj-agonista e pode necessitar de

medicacio profilatica;

grave: 1 ou mais episodios por semana, crises de chiado desencadeadas por
exercicios leves, necessidade de usar drogas R,-agonista mais que 3 vezes por semana no

pertodo assintoméatico e o uso imprescindivel de medicagéo profilatica.
11. Idade de inicio das crises de asma

Para a variavel idade de inicio das crises de asma foram realizados os seguintes

agrupamentos:

menos que 1 ano. criangas que tiveram © primeiro episédio de asma durante o

primeiro ano de vida;

1 a 3 anos: criangas que tiveram o primeiro episodio de asma entre o segundo e o

terceiro ano de vida;

mais de 3 anos: criangas que tiveram o primeiro episodio de asma a partir do quarto

ano de vida.
12. Intercorréncias clinicas durante o estudo

As intercorréncias clinicas durante o estudo foram agrupadas nas seguintes

categorias:

ndo teve: durante o periodo observado ndo referiu intercorréncias, exceto crises de

broncoespasmo;

com pneumonia: durante o periodo observado referiu pelo menos um episodio de
pneumonia bacteriana, diagnosticada clinica e radiologicamente e tratada em algum servigo

de satde,
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outras: durante o periodo observado referiu alguma intercorréncia clinica,

infecciosa ou ndo, diagnosticada e tratada em algum servigo e saide.
13. Freqiiéncia das crises de asma durante o estudo

Para a variavel fregiiéncia das crises de asma durante o estudp foram estabelecidos
0s seguintes agrupamentos, baseados na freqiiéncia das crises para a classificagéio da asma

segundo o 3° Consenso Internacional (WARNER & NASPITZ, 1998):
infreqgiiente: apresentou menos de 1 episodio a cada 4 a 6 semanas;
Jregiiente: apresentou menos de 1 episddio por semana;

persistente: apresentou mais de 1 episédio por semana.
14. Terapéutica com corticosterdides durante o estudo

A terapéutica com corticosterbides foi avaliada a cada retorno e classificada nas
categorias abaixo a partir da analise ¢ da comparagdo das informagBes obtidas pelo

observador junto as mies, com as existentes nos prontudrios.

Grupo 1: pacientes que ndo usaram corticosterdides oral nem inalatério durante o

periodo observado.

Grupo 2: pacientes que n3o usaram corticosteréide oral e usaram corticosteréides
inalatorios didrio por periodo maior que um més nas doses: beclometasona, até 750ug por

dia, triancinolona até 1.200ug e flunisolida até 1.250ug.

Grupo 3. pacientes que usaram corticosteréide oral por mais de 1 més ou
corticosterdides inalatérios diario por periodo maior que um més nas doses: beclometasona

>750 pg por dia e triancinolona > 1.200 pg e flunisolida > 1.250 pg.

Grupo 4. pacientes que usaram corticosteréide oral ou inalatério, mas n3o foi

possivel definir a dose ou o tempo de uso.
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15, Maturidade Esquelética

Foi definida a partir da idade dssea e classificada em:

avancada: quando a idade Ossea era avangada em relagfio & cronoldgica, sendo a

diferenga maior que 2 anos;

uada: quando a idade dssea era adequada em relagfo 4 cronoldgica, podendo
q p

diferir em até 2 anos para mais Ou para menos;

atrasada: quando a idade Ossea era atrasada em relagio & cronoldgica, sendo a

diferenga maior que 2 anos;

Salta de informagdo: quando nfo foi possivel avaliar a idade dssea.

16. Canal de Crescimento

Foi calculado a partir da altura dos pais biolégicos, segundo a formula abaixo (TANNER
et al., 1970):

Menineos: altura do pai + (altura da mie +13.0) = média.
2

Meédia + 8,5 =limite superior ¢ Média - 8,5 = limite inferior

Meninas: altura da me + (altura do pai — 13,0) = média.
2

Media + 8,5 = limtte superior ¢ Média - 8,5= limite inferior

E assim classificado:

acima: quando a altura do paciente encontrava-se acima do limite superior do canal

calculado;
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adequado: quando a altura do paciente encontrava-se dentro dos limites do canal
calculado;

abaixo. quando a altura do paciente encontrava-se abaixo do limite inferior do canal
calculado;

falta de informagdo. quando nio foi possivel calcular o canal de crescimento
porque néo se dispunha da altura de um dos genitores.

17. Velocidade de Crescimento

Foi calculada a partir da diferenca entre a altura medida ao final do periodo de

observagdio e na primeira consulta dividida pelo intervalo de tempo (MARSHALL,1977).

18. Calculo dos escores z

O valor do escore z da altura/idade e o da velocidade de crescimentofidade foram

calculados empregando-se a formula abaixo (DIBLEY ef al., 1987) € a curva de TANNER-
WHITEHOUSE (SMITH, 1977).

onde:

Z = E5Core zZ

x =valor da variavel observada

|

= valor da media aritmética da variavel na populagio de referéncia para

idade e
5€X0

§

= valor do desvio padrio da populagéo de referéncia para idadee sexo
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19. Anailise dos dados

Para a analise dos dados, as criangas e os adolescentes foram inicialmente distribuidos
em duas categorias — pré-ptibere e pibere - definidas a partir do desenvolvimento puberal

a0 inicio e ao final do tempo de observagio.

A distribuig@io do escore z da altura ¢ da velocidade de crescimento para a idade em
relacdo a cada uma das varidveis - sexo, renda familiar per capita, fragdes de classe social,
escolaridade da mée, idade de inicio da doenga, gravidade da asma, freqii€ncia das crises,
presenga de intercorréncias, uso de corticosteréides, maturidade esquelética e canal de
crescimento - € apresentada em tabelas contendo a média, o desvio padrio, os valores

minimos € maximos, o percentil 25, ¢ percentil 50 ¢ o percentil 75,

Para a anilise da distribuigio do escore z da altura para idade ¢ da velocidade de
crescimento em relagio as varidveis acima empregou-se a prova de MANN-WHITNEY e a de
KRUSKAL-WALLIS (SIEGEL, 1975, LEVIN, 1987}, sendo que nos casos em que esta ultima foi
significante, utilizou-se o Teste de Comparagdes Miltiplas (CAMPOS, 1979).

Nas decisGes sobre significancia adotou-se o = 0,05.

Os dados foram processados e analisados no programa SPSS (SPSS, 1993).
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RESULTADOS

Dos 66 pacientes observados, 40 pertenciam ao grupo dos pré-piiberes e 26 ao grupo dos

puberes.

Foram identificados 4 (6%) individuos com baixa estatura no inicio do estudo e 4 (6%)
com baixa velocidade de crescimento, sendo 3 com baixa estatura e 3 com baixa velocidade

de crescimento do grupo de pacientes puberes ¢ os demais ao grupo de pré-paberes.

Dos 66 pacientes acompanhados, 48 (72,7%) tinham refluxo gastroesofagico
diagnosticado por pelo menos dois métodos; entre os pré-plberes havia 29 (72,5%) e entre

08 puberes, 19 (73%) (ANEXO]I).

Grupo pré-piibere

A idade variou de 4,3 a 12,2 anos (7,48+1,889), o tempo de observagio foi de 0,5 a 1,3
anos (0,99+1,722) e o tempo de seguimento no Ambulatério de Imunologia, Alergia e

Pneumologia Pediatrica variou de 0 a 7,52 anos (1,274 1,53).
Quanto ao sexo, do masculino eram 26 (65%) e do feminino eram 14 (35%).

Os escores z da alturaidade variaram de —2,216 a 1,887 (0,028+0,978) ¢ os da
velocidade de crescimento, de —2,098 a 2,892 (0,04541,110). A distribui¢do dos dados ¢
apresentada na tabela I e na figural.

Tabela I - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdoimo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento de 40 criangas do grupo pré-piibere

N média DP min, P25 P50 P75 méx.

Altura/ldade | 40 0,028 0978 -2216 -0,635 -0,080 0,839 1887

Velocidade 40 0,045 1,110 -2098 -0,797 0,119 0720 2,892
N - numero de casos; DP — desvio padrio; min. —minimo; P25 —percentil 25; P30 - percentil 50; P75 — percentil 75; méx.— méxima.
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Escores z
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Aliura n-o Inicio Ve[oc-idade

Figura 1 — Box-Plot da Altura/ldade ao inicic do estudo e da Velocidade de Crescimento/Idade
durante o periodo de estudo para o grupo das criangas pré-pitberes
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Caracteristicas e distribuicio dos escores z da altura para idade e da velocidade de

crescimento em relaco as varidveis de estudo
I- Sexo

Os escores z da altura/idade no sexo masculino variaram de -1,670 a 1,887
(0,366+0,87) e, no feminino, de ~2,216 a 0,883 (-0,599+0 85) (Tabela II). Observou-se nos
meninos uma altura maior que a das meninas. Esta diferenca € estatisticamente significante
{Figura 2). N3o se encontrou associagdo entre sexo e fragdes de classe social, grupos de
renda per capita, escolaridade da mie, idade de inicio das crises, gravidade da asma e
terapéutica com corticosteroides durante o periodo de estudo (Anexo II). Quanto ao canal
de crescimento, observou-se que a proporgdo de pacientes do sexo masculino em relagio ao
feminino, no grupo que estava acima do canal, era de 8,3:1,0. A analise foi prejudicada,
pbis havia somente uma paciente do sexo feminino. A comparagéo entre os sexos dos
escores z da altura/idade no grupo classificado como adequado, continuou evidenciando

valores superiores no sexo masculino (p = 0,013) (Anexo IH).

Os escores z da velocidade de crescimento no sexo masculino variaram de —-1,716 a
2,892 (0,223%1,15) e, no feminino, de 2,098 a 1,379 (-0,284+0,97). As diferengas no sio

estatisticamente significantes (Tabela II).

Tabela II — Valores da média, do desvio padrio, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores

z da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagéio ao sexo, de 40 criangas do

grupo pré-pibere

Sexo N média DP min. P25 Pso P75 mix.

Altura® M 26 0366 0,87 -1,670 -0,329 0,458 1,088 1,887

?

F 14 0,599 0,85 -2216 -1,294 -0,527 -0,085 0,883

Velocidade ® | M 26 0223 1,15 -1,716 -0,685 0243 0,763 2,892

F 14 -0284 0,97 -2,098 -0,909 -0,206 0,568 1,379

N - niimero de casos; M — masculino; F — feminino; DP — desvio padriio; min. — minimo; ; méx. —~méximo, P25 — Percentil 25;
P50 —percentil 50; P75 — Percentil 75 © . Testa de Mann-Whitney p=0,04 ™% @ _ Teste de Mann-Whitney p=0,20
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Figura 2 — Média # 2 Erro Padrdoe da Altura/ldade ao inicio do estudo no grupe das criangas pré-piberes

em relagdo ao sexo
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2. Renda familiar per capita

Em relagdo a distribuicdo da renda familiar per capita, observou-se que 15 (37,5%)
criangas tinham renda inferior a 1 salario minimo per capita, 13 (32,5%), entre 1 e 2 ¢
somente 12 (30%), mais de 2.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela

I11. As diferencas ndo sédo estatisticamente significantes.

Tabela Ill - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do maximo e percentis 25, 50 ¢ 75 dos escores z

da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagio aos grupos de renda per
capita, de 40 pacientes do grupo pré-pibere

Renda N média DP min. P25 P50 P75 mix

<0,5 3 0,035 1,001 -0,767 - -0,457 w1118

Altura® 0,5-11,0 12 0,190 1,01 -1,670 -0,634 0,072 1,091 1497

1,0-12,0 13 0,123 1,06 -1,772 -0,540 0,083 0,885 1,887
>2,0 12 -0,221 0,91 -2216 -0,686 -0,182 0,462 1,078

<05 30,733 095 -0204 -—— 0,709 -—— 1,69
Velocidade ® | 65116 12 -0,136 085 -1526 -0,794 0234 0,699 0,731
L,0-20 13 0,257 1,34 -1,716 -1,045 0316 1247 2,892
- >2,0 12 -0,174 1,10 -2,098 -1,093 -0,178 0,552 1,819

Renda — renda familiar per capita (em salirios minimos); N - nimero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25;
PSC - percentit S0; P75 - percentil 75; mix. - maximo. - Kruskal-Wallisp = 0,74; ® - Kruskal-Wallisp = 0,57; gl=3.
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3 — Fragdes de classe social

Quanto as fragGes de classe social, observou-se que 19 (47,5%) criangas pertenciam ao

subproletariado, 11 (27,5%), a0 proletariado propriamente dito € 10 (25%), as burguesias.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela

IV. As diferengas ndo sdo estatisticamente significantes.

Tabela IV - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdiximo e percentis 25, 50 e 73 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo as Jragdes de classe social,

em 4 pacientes do grupo pré-pitbere

Frm de. N média DP min. P25 P50 P75 max.

sp 19 0,110 087 -1262 -0,516 -0,161 1,011 1,887

Altura® PPD 11 0,044 1,08 -1,772 -0,773 0,466 1,062 1,443
BG 2 -0251 025 -0433 -——— 0251 o -0,069

PB 8 -0,119 1,26 -2216 -1401 0423 0,625 1,497

SP 19 0,023 1,13 -1,526 -1,200 0,013 0,718 2892

Velocidade @ FFPD 11 -0,121 093 -1,716 -0,805 -0,060 0316 1,696
BG 2 0941 061 0503 -——— 0941 -—-- 1379

PB 8 0,104 13% -2,098 -0,802 0,044 1529 1,819

SP - subproletariado; PPD — proletariado propriamente dito; B(G — burguesia gerencial; PB — pequena burgnesia;
N - nitmero de casos; DP - des\nopadrﬁo min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mix. - miximo.
@ Kmskal-Wallisp = 0,98, Kmsk.al-Walhsp 0,56 ; g1.=3.
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4 — Escolaridade da mie

Em relagdo & escolaridade materna, observou-se que a maioria das mées (57,5%) tinha
menos de 4 anos de estudo, 11 (27,5%) tinham entre 5 e 8 anos e somente 4 (10%), mais de
8 anos. Em 2 (5%) casos a informagédo ndo pdde ser obtida, pois 2 mie ndo morava com a

crianca.

A distribuigdo dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo
apresentados na tabela V e na figura 3. As diferengas sdo estatisticamente significantes para
a velocidade de crescimento, e o teste de comparagdes multiplas indicou que o grupo de 5 a

8 anos de escolaridade tem velocidade menor que as outras duas categorias.

Néo se encontrou associagio entre escolaridade da mie e sexo, fra¢des de classe social,
grupos de renda per capita, idade de inicio das crises, gravidade da asma, terapéutica com

corticosteroides durante o periode de estudo (Anexo IV).

Tabela V- Valores da média, do desvie padrédo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo & escolaridade da mée (em

anos), em 40 pacientes do grupo pré-pitbere

Escolaridade N média DP min. P25 P30 P7S max.
da mde

<=4 23 0280 086 -1,391 -0433 0451 1011 1,887
Altura® 58 11 0311 1,18 -2216 -1,262 -0,516 1,078 1,497

>8 4 -0,508 098 -1,772 -1,508 -0,392 0376 0,525

<=4 23 0330 1,06 -1,526 -0,208 0260 0,731 2,892
Velocidade | 518 11 -0,775 0,99 -2,098 -1,285 -0,812 -0324 1,696

>3 4 0,692 0,57 0013 0,140 0,689 1,248 1379

N - niimero de casos; DP - desvio padrdo; min. - minimo; P23 - percentit 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mAx. - méximno.
O _ Kruskal-Walkis p = 0,24; @ - Kruskal-Wallis p = 0,007, g1-2.
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Figura 3 — Média + 2 Erro Padrdo da Velocidade de Crescimento/Idade no grupo das criangas pré-piiberes

em relagdo a escolaridade da mde

43



Resultados

8 — Gravidade da asma no inicio do estudo

Observou-se que 16 (40%) crangas do grupo pré-pubere eram asmaéticas graves, 11

(27,5%), moderadas, e 13 (32,5%) eram asmaticas leves.

Os escores z da altura e da velocidade de crescimento séo apresentados na tabela VI . As

diferencas nfo si3o estatisticamente significantes.

Tabeia VI - Valores da média, do desvio padrio, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 ¢ 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagio & gravidade da asma no
inicio do estudo, em 40 pacientes do grupo pré-pibere

Gravidade N média DP min. P25 P50 P75 max,
da asma

Leve 13 0320 0,79 -0,716 -0,321 -0,091 1,098 1,497

Altura® Moderada 11 -0,246 094 -1,772 -0,933 -0,433 0,709 1,062

Grave 16 -0,020 1,12 -2216 -0,737 0,159 0,651 1,887

?

Leve 13 - -0,078 0,99 -1,526 -0,808 -0,149 0487 1,696
Velocidade ® | Moderada 11 0,182 0,70 -1,443 -0204 0260 0,522 1379
Grave 16 0,051 1,43 -2,098 -1,269 0,217 0,825 2892

N - namero de casos; DP - desvio padriio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75, miéx - miximo.
M Kruskal-Wallis p = 0,36; @ - Kruskal-Wallis p =0,75; g.1.=2.
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6 - Idade de inicio das crises de asma

Quanto 2 idade de inicio das crises, observou-se que 20 (50%) casos iniciaram com 1
ano ou menos, 11 (27,5%), entre 1 e 3 anos, e 8 (20%), entre 3 e 6 anos. Em 1 (2,5%) caso

no foi possivel obter esta informagéo.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela

VIL As diferengas nfo sfo estatisticamente significantes.

Tabela VII - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicie do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo d idade de inicio das crises

de asma (em anos), em 40 pacientes do grupo pré-pubere

Iicioda N média DP min. P25 P50 P75 mix

asma

<=1 20 0,083 1,03 -2216 -0,501 0423 0,839 1,887
Altura® -3 11 -0007 097 -1,391 -0,767 -0,183 1,118 1497

36 8 -0,190 091 -1,670 -0,686 -0257 0433 1413

<=1 20 0,433 1,18 -2,098 -0,190 0,409 1442 2,892
Velocidade @ | 13 11 -0346 097 -1,716 -1358 -0,742 0,709 0,731
3-l6 8 -0339 091 -1,526 -1,093 -0,425 0,185 1,379

N - biimero de casos; DP - desvio padrio; Min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; méx. - miximo.
O . Kruskal- Wallis p= 0,73; @ - Kruskal-Wallis p = 0,10; g1=2.
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% — Intercorréncias clinicas durante o estudo

Observou-se que 19 (47,5%) pacientes ndo apresentaram intercorréncias, sendo que 7

(17,5%) tiveram pelo menos uma pneumonia e 14 (35%) tiveram outras intercorréncias.

A distribuicio dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento s&o

apresentados na tabela VII e figura 4. As diferengas para altura ndo sdo estatisticamente

significantes. Quanto 2 velocidade, o grupo com pneumonia apresentou valores menores do

que os demais, sendo as diferencas encontradas estatisticamente significantes. Nado se

encontron associagiio entre a categoria com pneumonia durante o periodo estudado ¢ o

diagnostico de refluxo gastro-esofagico (*=0,29,g1.=1,p=0,59).

Tabela VIII - Valores da média, do desvio padréo, do minimo, do mdximo e percenfis 25, 50 e 75 dos escores

z da alturavidade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo a intercorréncias clinicas

durante o estudo, em 40 pacientes do grupo pré-phibere

P25

Intercorréncias N média DP min. P50 P75 max.

Nio teve 19 0260 086 -1670 -0,219 0,235 1,011 1,887

Altura® | Compneumonia 7 0,185 0,94 -1,262 0,933 -0,433 0,466 1497
Outras 4 0,179 1,12 -2216 -0,927 -0,321 0,801 1433

Niio teve 19 0,465 1,04 -1,526 -0,208 0,642 0,857 2,892

Velocidade ® | Com pneumonia 7 -0,615 0,76 -1443 -1,285 -0,812 0,013 0,503
Outras 14 -0194 1,17 -2,098 -1,239 -0,214 0,574 1,754

Nio teve - sem intercorréncias durante o estudo, exceto crises de obstrugio brénquica ; com prewmonia — pelo menos 1 episdio de
pneumonia durante o periodo estudado; outras — algums intercorréncia clinica infecciosa on nde durante o petiodo estudado.
N - nitmero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mix. - miximo.

O . Kruskat Wallis p = 0,37; © - Kruskal-Wallis p = 0,044, g1. = 2.
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Figura 4 — Média # 2 Erro Padrdo da Velocidade de Crescimento/ldade no grupe das criangas pré-pitberes

em relapdo as intercorréncias clinicas durante o estudo
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8 — Fregiiéncia das crises de asma durante o estudo

Quanto & freqiiéncia das crises durante o periodo de estudo, observou-se que 22 (55%)
pacientes ou ndo tiveram crises ou estas foram infreqiientes e 18 (45%) apresentaram crises

freqilentes ou persistentes.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento s&o apresentados na tabela

IX. As diferencas ndo sdo estatisticamente significantes.

Tabela IX - Valores da média, do desvio padriio, do minimo, do méxdmo e percentis 23, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo a freqiéncia das crises

durante o estudo, em 40 pacientes do grupo pré-pithere

Fregaéncia N média DP min. P25 P50 P75 max.
das crises

Napo teve 6 0388 0,82 -0,516 -0,350 0,332 1,149 1,413
Altura® Infreqiente 16 -0,171 1,03 -2216 -0,699 -0,254 0,630 1,497
Freqieme 9 0221 0,67 -0,933 -0,308 0,235 0,819 1,118
Persistente 9 -0,050 1,25 -1670 -1326 0,451 0,888 1,887

Naoteve 6 -0,266 089 -1526 -1281 0,047 0416 0,718
Velocidade @ | Infreqiiente 16 0,283 1,03 -2,098 -0,810 -0,274 0,452 1,638.
Freqiente 9 0,097 0,99 -1,443 -0,746 0,226 0,726 1,696
Persistente. 9 0,785 1,26 -1,223 -0,191 0,709 1,786 2,892

N - niimero de cases; DP - desvie padrio; min, - minimo; P25 - percentil 25; P50 -percentil 50; P75 - percentil 75; mix. - maximo.
O _ Krugkal-Wallis p = 0,66; ® - Kruskal-Wallis p =0,13; g.1.=3.
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9 — Terapéutica com corticosterdides durante o estudo

Quanto ao uso de corticoesterdides por via oral ou inalatoria durante o periodo de
estudo, observou-se que 13 (32,5%) pacientes fizeram uso dessas drogas em altas doses por
mais de 1 més, 6 (15%) ndo usaram corticostercides por via oral ¢ ¢ uso de inalatério for
em dose baixa, 15 (37,5%) nfio usaram essas drogas e 6 (15%) as usaram mas ndo foi

possivel identificar a dose ou o tempo de uso.

A distribuigio dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento €

apresentada na tabela X. As diferengas nfio sdo estatisticamente significantes.

Tabela X - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do méximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da alturafidade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relacdo a terapéutica com

corticosterdides durante o estudo, em 40 pacientes do grupo pré-piibere

Uso de N média DP min. P25 P50 P75 max.
corticosterdides

Grupol 15 0,186 1,06 -1,772 -0,516 -0,219 1,118 1,887

Altura® Grupo 2 6 -0,549 1,27 -2,216 -1,597 -0,790 0915 1,011

Grpo3 13 -0,088 0,75 -1,670 -0,600 0,083 0,576 0,709
Grpod 6 0463 074 -0,597 -0217 0458 1,196 1433

Grupo 1 15 0,169 1,17 -1,526 -0,805 0,013 0,522 2,892
Velocidade ® |  Grupo 2 6 -0,675 1,21 -2,098 -1,811 -0,608 0,374 0,718
Grupo 3 13 0292 0,93 -1,285 -0,434 0,709 0,794 1,754
Grupo 4 6 -0,079 1,15 -1,358 -0,919 -0401 0,936 1819

Grupe I: pacientes que nfio usaram corticosterdides oral ou corticosterdides inalatério durante o periode observado; Grupe 2: nfic usaram
corticosterdides oral e usaram de corticosterdides inalatério didrio por perfodo maior que um més nas doses; beclomdtasona até 750 ug;
triancinolona até 1200 ng e flunisolida até 1250 pg por dia; Grape 3: usaram costicosterdides oral por mais de 1 més ou corticosterdides
inalatério didrio por periodo maior que 1zm més nas doses: beclometasona >750 pg etriancinolona > 1200 pg e flunisolida > 1250 pgpor
dia); Grupe 4: usaram corticoesterdides oral ou inalatério, mas ndo foi possivel definir a dose ou o tempo de uso,

N - niitnero de casos; DP - desvio padrfio; min. - minimo; P25 - percetitil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mix. — miximo;

W Krnskal-Wallis p = 0,32; @ . Kruskal-Wallisp = 0,32; g1.=3.
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10 - Maturidade Esquelética

Observou-se que 31 (77,5%) criangas apresentavam idade ossea compativel com a
cronologica, somente 5 (12,5%) tinham atraso na idade ossea ¢ 2 (5,0%) tinham idade oOssea

adiantada. Em 2 (5,0%) casos 0 exame nio foi realizado.

A distribui¢do dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento €

apresentada na tabela XI. As diferengas ndo sfo estatisticamente significantes.

Tabela XT - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo & maturidade esquelética dos

40 pacientes do grupo pré-pibere

ldadedssea N média DP min. P25 P50 P75 max.

Atrasada 5 -0,284 063 -1,262 -0,859 -0,183 0,239 0,395
Altura® Adequada 31 -0,060 096 -2,216 -0,716 -0,161 0,709 1,433

Avangada 2 1,692 027 1497 - 1692 - 1,887

Atrasade 5 0249 099 -1285 -1254 -0204 0,731 0,732
Velocidade ® | Adequade 31 0067 0,99 -2,098 -0,733 0013 0642 1819
Avangada 2 1,040 261 -0,812 -— 1,040 -—- 2,892

N« nlimero de casos; DP - desvio padrfio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; max. - miximo.
9. Kruskal-Wallis p = 0,054; @ - Kruskal-Wallis p = 0,87; gL=2.
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11 - Canal de Crescimento

Com relag8o ao canal de crescimento, 23 (57,5%) criangas estavam adequadas ao seu
canal, 11 (27,5%) estavam acima do canal esperado e ndo foi encontrada nenhuma crianga
abaixo do canal. Em 6 casos (15%) nZo foi possivel calcular o canal.

A distribuicio dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento €
apresentada na tabela XII e figura 5. As diferengas em relagfo a altura sdo estatisticamente
significantes e o Teste de Comparagbes Multiplas indicou que o grupo acima do canal
esperado apresentava altura maior que a dos demais. Quando se controlou o sexo,
observou-se que no sexo masculino esta diferenga persistiaz havia uma diferenga
estatisticamente significante entre as criangas do grupe acima do canal e as do grupo
adequado (p=0,005) e com falta de informagiio (p = 0,03). No entanto, no sexo feminino
ndo se encontrou diferenga estatisticamente significante na distribuigfio dos escores z de

altura entre o grupo que estava acima do canal esperado e os demais (Anexo V).

Quanto 2 velocidade de crescimento, as diferencas ndo s3o estatisticamente

significantes.

Tabela XII - Valores da média, do desvio padrdoe, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da altura/idade ao inicio do estudo ¢ da velocidade de crescimento, em relagdo ao canal de crescimento, dos

40 pacientes do grupo pré-pitbere

Canal de N média DP min, P25 P50 P75 max.
Crescimento

Adequado 23 -0364 091 -2,216 -0,773 -0348 0,395 1,118
Altura® Acima 11 098 053 0083 0628 1,011 1433 1,887
FI 6 -0222 0,62 -0,933 -0,681 -0,309 0,169 0,883

Adequado 23 -0,042 1,05 -2,098 -0805 0244 0721 1,819
Velocidade ®|  Acima 11 0,134 125 -1,358 -0,812 -0,060 0,316 2,892
FI 6 0219 122 -1443 -0,940 0257 1443 1,638

N - piimero de casos; FI — Falta de informagdo; DP - desvio Ead.rﬁo; min. - muinime; P25 - percentil 25; PS5O0 - percentil 50; P75 -
percetttil 75; mix. - maximo, ! - Kruskal-Wallisp = 0,001, @ _ Kruskal-Walkis p = 0,913; g1.=2.
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Figura 5 — Média + 2 Erro Padrdo da Altwra/idade ao inicio do estudo no grupo das criangas

pré-ptiberes em relagdo ao canal de crescimento
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Grupo piibere

Neste grupo a idade variou de 7,0 a 14,2 anos (10,3%1,54), o tempo de observagio foi
de 0,6 a 1,5 anos (1,0440,19) e o tempo de seguimento no Ambulatério de Imunologia,
Alergia € Pneumologia Pediétrica variou de 0 a 7,35 anos (2,18+ 2,32).

Quanto ao sexo, 14 (53,8%) pacientes sdo do sexo feminino € 12 (46,2%) do

masculino.

Os escores z da altura/idade variaram de -2,972 a 1,520 (-0,170£1,209) e os da
velocidade de crescimento, de —5,243 a 6,129 (-0,04242 321). A disttbuigdo dos dados é
apresentada na tabela XIII e na figura 6.

Tabela XIII — Valores da média, do desvio padréo, do minimo, do méximo e percentis 23, 50 ¢ 75 dos escores

z da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento de 26 pacientes do grupe pibere

N média DP min. P25 P50 P75 mix.

Altura/Idade | 26 -0,170 1,209 -2972 .0818 0,106 0,713 1,520

Velocidade 26 -0,042 2321 -5243 -1475 -0,172 1,090 6,129

N - nitmero de casos; DP — desvio padrio; min. — mintmo; P25 — percentil 25; PS0 — percentil 50; P75 —percentil 75; mix. — miximo
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Escores z

Altura no Tnicie Velocidade

Figura 6 — Box-Plot da Altura/Idade ao inicio do estudo e da Velocidade de Crescimento/Idade durante o
periodo de estudo para o grupo das criancas pitberes
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Caracteristicas e distribuicio dos escores z da altura para idade e da velocidade

de crescimento em relacfo as varidveis de estudo:

1- Sexo

Os escores z da altura para idade e da velocidade de crescimento em relagdo ao sexo,
sdo apresentados abaixo. As diferengas encontradas néio s8o estatisticamente significantes

(Tabela XIV).

Tabela XIV — Valores da média, do desvio padréo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 ¢ 75 dos escores

z da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdio ao sexo, de 26 pacientes do

grupo pubere

Sexo| N média DP min. P25 PS50 P75 miax.

Altura® M| 12 -0376 1,20 -2972 -1253 0,077 0,646 0,774

F 14 0,006 1,23 -2,458 -0455 0,106 1,100 1,520

7

Velocidade ® | M | 12 0803 197 -5243 -1,770 -0841 0,792 2509

2

F | 14 0611 246 -3,650 -1210 0283 2,172 6,129

N - niimero de casos; M — masculine; F — feminino; DP - desvio padrio; min. — minimo;, P25 - Percentil 25,
P50 - percentil 50; P75 — Percentil 75; méx — miximo.
@ _ Teste de Mann-Whitney p=0 ,37; @ Teste de Mann-Whitney p=D0,14.
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2. Renda familiar per capita

Quanto a distribui¢do da renda familiar per capita, 13 (50,0%) pacientes tinham renda
inferior 4 1 salario minimo per capita; 10 (38,5%) entre 1 € 2 ; 2 (7,7%) com mais de 2. Em

um caso (3,8%) nio foi possivel obter esta informacéo.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sio apresentados na tabela

XV. As diferencas nfo sdo estatisticamente significantes.

Tabela XV — Valores da média, do desvio padréo, do minimo, do maximo e percentis 25, 50 e 73 dos escores
z da alture/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relacdo aes grupos de renda per
capita, de 26 pacientes do grupo pithere

Renda N média DP min. P25 PS50 P75 miax

<0, 2 035 1,14 -0,454 --—— 0353 --—- 1,160
Altura® 65410 11 -0,583 1,63 -2,972 -2,356 -0,200 1,080 1,520
Le-26 10 0,023 068 -1255 -0,513 0,286 0,603 0,836
>2,0 2 0202 080 -0370 -— 0202 -—- 0,774

<0,5 2 1652 255 -0,154 -~ 1652 -——- 3458
Velocidade @ | 0,5-1,0 11 -0,296 1,69 -2,373 -1,524 -0,994 0,997 3,033
Lo-206 10 -0301 1,70 -3,650 -1,506 -0,036 0,678 2,509
>2,0 2 3563 3,62 0997 -—— 3,563 -——- 6,129

Renda — renda familiar per capita (em salirios minimos); N - mimero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25;
P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mix. - miximo. V0 - Kruskal-Wallis p =0,848; @ - Kruskal-Wallis p=0,195; g.1=3.
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3 — Fracoes de Classe Social

Observou-se que 12 pacientes (46,2%) pertenciam ao subproletariado, 10 (38,5%), ao
proletariado propriamente dito e 4 (15,4%), a pequena burguesia.

As distribuigdes e os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento séo

apresentadas na tabela XVI. As diferengas nfo sfo estatisticamente significantes.

Tabela XVI- Valores da média, do desvio padrao, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z
da aitura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo as fracdes de classe social,

em 26 pacientes do grupo pitbere

Fragdesde N média DP min. P25 P5¢ P75 max

classe

SP 12 -0,174 135 -2972 0,621 0,174 0983 1,228
Altura® PPD 10 -0,177 0,94 -1,695 -1,251 0,090 0,679 0,836

PB 4 -0,141 1,66 -2356 -1,8539 0,135 1,300 1,520

SP 12 0,635 173 -2373 -0445 0356 2224 3458
Velocidade® | PPD 10 -1,025 133 -3,650 -1,700 -1,226 0201 0,997
PB 4 0385 481 -5243 -4239 0328 5068 6,129

8P — subproletariado; PPD — proletariado propriamente dito; PR — pequena burguesia;
N - nfunero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75,
mix, — méximo;, - Kruskal-Wallisp= 0,94; ® - Kruskal-Wallis p =0,11; g..=2.
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4 — Escolaridade da mde

Observou-se que 15 (57,7%) mies tinham menos de 4 anos de estudo e 10 (38,4%)
tinham 4 ou mais anos, sendo que uma delas (3,8%) tinha mais de 8 anos. Em 1 paciente

(3,8%) a informag#o ndo pdde ser obtida, pois a mie niio morava junto com a crianga.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela
XVII. Observou-se que o Unico case do grupo com mais de 8 anos de escolaridade, era um
paciente com baixa estatura e baixa velocidade de crescimento. As diferengas encontradas

ndo sio estatisticamente significantes.

Tabeia XVII - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do méximo e percentis 25, 50 ¢ 75 dos escores
z da alfura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagiio & escolaridade da mae (em

anos), de 26 pacientes do grupo pibere

Escolaridade N média DP min. P25 P50 P75 max.
da mae

<=4 15 -0,111 123 -2,458 -0,675 0,354 0,774 1,520

Altura® 51— 9 0,045 092 -1,255 -0,855 0,218 0,864 1,160
>8 1 -2,972

<=4 15 0,316 1,41 -1,650 -1204 0,180 0,997 3,033

Velocidade @ 3-8 9 -0,273 3,49 -3,243 -2,751 -0,689 2415 6,129
>8& 1 -2,373

N - mimero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75;
mix - maximo, ¢ - Kruskal Wallisp = 0,24; @ - Kruskal-Wallis p = 0,24; g1.=2,
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8 - Gravidade da asma no inicio do estudo

Quanto a gravidade da asma, 15 (57,7%) pacientes eram asmaticos graves, 7

moderados (26,9%) e somente 4 (15,4%) eram asmaticos leves.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela
XVIIL Vale ressaltar que no grupo de asmaticos graves observa-se uma média menor para
a altura/idade e a velocidade de crescimento do que a dos leves e 2 dos moderados, mas as

diferengas ndo sdo estatisticamente significantes.

Tabelg XVIII - Valores da média, do desvio padrio, do minimo, do mdximo ¢ percentis 25, 50 e 75 dos
escores z da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo & gravidade da

asma no inicio do estudo, de 26 pacientes do grupo piibere

Gravidade N meédia DP min. P25 P59 P78 max,
da asma

Leve 4 0347 038 -0200 -0,062 0471 0633 0,648
Altura® | Moderada 7 0,076 137 -2,458 -0,460 -0,050 1228 1,520
Grave 15 -0423 126 -2972 -1255 -0436 0,693 1,160

Leve 4 0318 1,58 -0,994 -0917 -0,121 1,993 2,509
Velocidade ® | Moderada 7 1,602 245 -1,204 -0,530 1372 3,033 6,129
Grave 15 -0,905 2,07 -5243 -1,853 -1,230 0,180 3,458

N - niimero de casos; DP - desvio padriio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75;
max. - maximo. P - Kruskal-Wallis p= 0,505 @ _ Kruskal-Wallis p=0,052; g1=2.
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6 - Idade de inicio das crises de asma

Em relacio a idade de inicio das crises de asma, observou-se que todos os pacientes
jniciaram as crises com 6 anos de vida ou menos, sendo que 11 (42,3%) iniciaram no
primeiro ano de vida, 8 (30,8%), no segundo ou terceiro e 7 (26,9%) entre o terceiro e o

sexto ano.

A distribui¢iio dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo

apresentados na tabela XIX . As diferengas no sfo estatisticamente significantes.

Tabela XIX - Valores do média, do desvio padrdo, do minimo, do maximo e percentis 23, 50 e 75 dos escores
z da alturadidade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo a idade de inicio das crises

de asma (em anos), de 26 pacientes do grupo pibere

Inicio da N média DP min. P25 Ps0 P75 méax,

<=1 11 -0,180 1,12 -2356 -1250 0218 0641 1,520
Altura® 1-3 8 0,121 1,35 -2,972 -0278 0618 1,003 1,228
316 7 0,487 1,26 -2458 -1,605 -0,454 0,693 1,160

<=I 11 -0961 224 -5243 -1.853 -1230 0,180 2,509
Velocidade @ | 13 8 0943 260 -2373 -0,649 0489 2524 6,129
316 7 0278 1,78 -1,524 -1204 -0,154 1372 3458

N -mimero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percemtil 5¢; P75 - percentil 75;
méx. - méximo, ¥ - Kruskal - Wallis p = 0,430; @ - Kruskal-Wallis p = 0,227; g1.=2.
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7 — Intercorréncias clinicas durante o estudo

Na tabela XX observa-se que 15 (57,5%) pacientes nio apresentaram qualquer
intercorréncia, 10 (38,5%) tiveram outras intercorréncias exceto pneumonia e somente 1

(3,8%) teve pneumonia, sendo que este paciente tinha uma velocidade de crescimento

muito baixa.

As diferencas na distribuigdo dos escores z da altura/idade e da velocidade de

crescimento ndo s3o estatisticamente significantes {Tabela XX).

Tabela XX~ Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do méximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores z

da alturasidade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relacdo as intercorréncias clinicas

durante o estudo, de 26 pacientes do grupo piibere

Intercorréncias N média DP min. P25 P50 P75 max.

Ndo teve 15 -0,407 1,40 -2972 -1,255 -0,436 0,774 1,520
Altura® | Com Pneumonia 1 0218
Outras 10 0,146 0,87 -1,695 -0,391 0292 0,756 1,228

2

Nio teve 15 0,103 1,74 -2373 -1459 0,120 1,372 3,458
Velocidade @ | Com Pneumonia 1  -3,650
Outras 10 0,100 2,95 -5,243 -1,126 -0,342 1,157 6,129
Ndo reve — sem intercomréncias durante o periodo estudado, exceto carises de obstrugdo bronquica; com preumonic — pelo menos 1
episbdio de pneumonia durante o periodo estudado; outras — alguma intercorréncia clinica infecciosa ou ndo durante o periodo estudado,

N . pimers de casos; DP - desvio padriio; min. - mfnimo, P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; mix, - maximo.
W _ Kruskal-Wallisp = 0,687; @ - Kruskal-Wallis p = 0,308; g.L=1.
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8 — Freqiiéncia das crises de asma durante o estudo

Em relagfio & freqiiéncia das crises durante o periodo de estudo, observou-se que 12
(46,2%) pacientes tiveram crises infreqiientes, 3 (11,5%) tiveram crises freqiientes, em 9

(34,6%) as crises foram persistentes e somente 2 (7,7%) nfio tiveram crises.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela

XX1 . As diferengas nfo sdo estatisticamente significantes.

Tabela XXI - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos escores
z da altura/idade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relacéio & fregiléncia das crises de

asma durante o estudo, de 26 pacientes do grupo pubere

Fregiéncian N média DP min. P25 PS50 P75 mix.

das crises

Nio teve 2 -0,318 0,16 -0436 - -0,318 - -0,200
Altura® Infregitente 12 -0,025 1,12 -2458 -0,621 07386 0,681 1,520

Fregliente 3 0,450 0,74 -0370 -—-— 0,641 --am- 1,080

Persistente 9 -0,538 234 -2972 -1,805 -0,454 0,998 1228

Naoteve 2 1322 046 -1,650 -—— -1322 - -0,994
Velocidade ® | Infreqaente 12 0,651 1,42 -1,524 -0,564 0,722 1757 3,033
Fregitente 3 0,118 571 -5243 -—— 0,530 - 6,129

Persistente 9 -0,734 2,04 -3650 -2,113 -1,230 0,326 3,458

N - nimezo de casos; DP - desvio padréio; min. - minimo; P23 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - pereentil 75;
max. - maximo. ? - Kruskal-Wallisp = 0,726; ® - Kruskal-Wallis p = 0,200; g 1.=3.
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9 — Terapéutica com corticosterdides durante o estudo

Observou-se que metade (13) dos casos usaram corticosterdides durante o periodo de
estudo em doses potencialmente causadoras de efeitos colaterais, 3 (11,5%) usaram-nos

somente por via inalatoria em doses baixas e 10 (38,5%) niio usaram.

A distribui¢sio dos escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento em relagdio
a terapéutica com corticosterdides durante o periodo de estudo ¢ apresentada na tabela
XXII e na figura 7. No grupo 3 observou-se uma velocidade de crescimento menor do que a
dos outros grupos. Para a analise dos dados, foram agrupadas as categorias 1 ¢ 2. As

diferengas sdo estatisticamente significantes somente para a velocidade de crescimento.

Tabela XXIT - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos

escores z da alturafidade ao inicio do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo & terapéutica com

corticosterdides duranlte estudo, de 26 pacientes do grupo pibere

Uso de N média DP min. P25 P50 P75 mix.

Grupo 1 10 0,112 1,04 -2458 -0,265 0,386 0,756 1,160
Altura® Grupo 2 3 0,038 063 -0436 - -0370 --— 0,693
Grupo 3 13 -0,418 142 -2,972 -1475 -0,454 0,805 1,520

Grupo 1 16 0,758 1,73 -1,204 -0,765 0,313 2,640 3,458
Velocidade @ Grupo 2 3 1,825 395 -1650 -—-— 0997 -— 6,129
Grupo 3 13 -1,087 1,94 .5243 -2]113 -1,230 0,326 1,880

Grupo 1: pacientes que nio usaram corticosterdides oral ou corticosierdides inalatério durante o perfodo observado; Grupe 2: niic usaram
corticosterdides oral e usaram de corticosterdides malatério didrio por periodo maior que um més nas doses: beclomatacona até 750 po;
triancinolona até 1200 ug e flunisolida até 1250 ug por dia; Grupe 3: usaram corticosterdides oral por mais de 1 més ou cotticosterdides
inalatéeio didrio, por perfodo maior que um més, nas doses: beclometasona >750 pg e triancinolona > 1200 pg e fimisolida > 1250 pg
por dia;

N - niimero de casos; DP - desvio padro; min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50; P75 - percentil 75; max — mdximo;

@, Mann-Whitney p = 0,47; - Mann-Whitney p.=0,026 7

63



Resultados

8
X A
°
§ -
=
¥
£
g 2 &
i)
a n
N O e e ] L e — ——
% —
=
8 o
| 1
-

Grupo 1 Grupo 2 Gru;:o 3

Uso de Corticosterdide

Figura 7 — Média + 2 Frro Padrio da Velocidade de Crescimento/Idade no grupo das

criangas puberes em relagio & terapéutica com corticosterdides durante o estudo
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10 - Maturidade esquelética

Na tabela abaixo pode-se observar que a maioria (76,9%) das criangas apresentam
idade dssea compativel com a cronoldgica, e 4 (15,4%) tém atraso na idade Ossea. Dois

pacientes {7,7%) ndo realizaram o exame.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento so apresentados na tabela

XXIII. As diferengas n#o sdo estatisticamente significantes.

Tabela XXIII - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 73 dos
escores z da alture/idade ao inicio dp estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo & maturidacde

esquelética (em anos), de 26 pacientes do grupo piibere

Idadedssea N média DP min. P25 P30 P75 mix

Altura® | Atraseda 4 -0975 1,56 -2,972 -2,541 -0852 0467 0774
Adeguada 20 0015 1,13 -2,458 -0,454 0286 0,800 1,520

. [*3]
Velocidade ™ | 450000 4 0845 155 -2373 2,243 -1,003 0700 0,097
Adequada 20 0,178 2,53 -5243 -1223 -0,036 1,757 6,129

N - mimero de casos; DP - desvio padrio; min. - minimo, P25 - percentil 25; P50 -percentil 50; P75 - percentil 75; mdx. - miximo.
@ . Mann-Whitneyp = 0,21; @ - Maun-Whitney p = 0,34.
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11 — Canal de Crescimento

Com relag@o ao canal de crescimento, 10 (38,5%) pacientes estavam adequados ao seu
canal, 6 (23,1%) estavam acima do canal esperado ¢ somente 1 (3,8%) estava abaixo,
sendo que este paciente apresentava altura ¢ velocidade de crescimento muito baixas. Em 9

(34,6%) casos n#o foi possivel calcular o canal de crescimento.

Os escores z da altura/idade e da velocidade de crescimento sdo apresentados na tabela

XXIV. As diferengas néo sdo estatisticamente significantes.

Tabela XXTV - Valores da média, do desvio padrdo, do minimo, do mdximo e percentis 25, 50 e 75 dos
escores z da altura/idade ao inicie do estudo e da velocidade de crescimento, em relagdo ac canal de

crescimento, de 26 pacienies do grupo pibere

Canal de N média DP min. P25 P50 P75 MAXx.
Crescimerdo

Adequado 10 -0398 1,10 -2,356 -1365 -0,285 0,459 1,228
Altura @ Acima 6 0424 046 -0436 0,054 0,618 0,728 0,836
Abaixo 1 2,972
FI 9 0,019 1,30 -2458 -0962 0419 1,120 1,520

Adequade 10 0936 245 -1,524 -1287 0,764 2,640 6,129
Velocidade @ |  Acima 6 -0,737 1,70 -3,650 -2,150 -0,284 0,584 0,997
Abaixo 1 2,373
FI 9  -0,405 241 -5243 -1,528 -0,191 1,033 3,458

N - aitmero de casos; FI - falta de informagio; DP - desvio padriio: min. - minimo; P25 - percentil 25; P50 - percentil 50;
P75 - percentil 75; méx. - méximo. @ « Kruskal-Wallisp = 0,19; ® - Kruskal-Wallis p = 0,30; g1.=2.

66






Discussio

DISCUSSAO

A asma tem sido considerada a doen¢a cronica mais prevalente entre criangas e
adolescentes, devendo fazer parte do conhecimento de todo médico responsavel por essa
clientela. Seu estudo tem despertado muito interesse, proporcionando uma grande variedade

de 4reas a serem investigadas.

Este estudo foi realizado em um hospital universitario que ¢ referéncia para a regido.
Na 4rea de pediatria, 85,9% dos encaminhamentos séo realizados pela macrorregido de

Campinas, cidade na qual o hospital se situa (FRANCO, 1995).

O Ambulatério de Imunclogia, Alergia ¢ Pneumologia Pediatrica recebe pacientes,
encaminhados principalmente pelo SUS, com queixas referentes ao aparelho respiratdrio
(FRANCO, 1995). Por ser um ambulatério de especialidade ha um predominio de doengas
graves, evidenciado na populagio estudada, da qual 74,2% eram criangas e jovens

portadores de asma moderada e grave.

Viarios fatores vém sendo associados ao retardo de crescimento em pacientes com
asma. Entretanto, os resultados das pesquisas que avaliam as conseqii€ncias da asma sobre
o crescimento sdo conflitantes. As diferencas nas faixas etdrias estudadas, na idade de
inicio da doenga, na gravidade da doenca, no nivel socioecondmico, na terapéutica utilizada

e na metodologia para a avaliag8o do crescimento determinam essas discrepéncias.

O crescimento € um processo que se inicia na concepgdo € termina apos o fechamento
das epifises no final da puberdade. O aumento da altura ndo ocorre de forma uniforme. Em
dois periodos a velocidade de crescimento é elevada: do nascimento até aproximadamente
os trés anos de idade e durante a puberdade. Entre esses dois periodos a velocidade ¢

relativamente baixa e constante (TANNER, 1973; MARSALL, 1977, SMITH, 1977). Por isso,
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neste estudo, considerando o estadio de desenvolvimento, os pacientes foram divididos em

dois grupos: pré-puberes e puberes.

Os indices antropométricos mais utilizados nos estudos de crescimento para a avaliagio

de criangas e adolescentes com asma tém sido o PESOADADE, a ALTURA/IDADE e a
VELOCIDADE DE CRESCIMENTQ.

A ALTURA/IDADE expressa o crescimento ao longo do tempo e softe a influéncia de
fatores genéticos ou constitucionais, de processos cronicos ou de episddios passados de
desnutricdo e, ainda, de exposigdes repetidas a situacBes adversas. Ja a VELOCIDADE DE
CRESCIMENTO reflete o processo de crescimento de um individuo em um determinado

periodo e independe do tamanho alcancado.

Neste trabalho foram utilizados os indices ALTURA/IDADE no inicio do estudo e a
VELOCIDADE DE CRESCIMENTO. O primeiro com a intengio de avaliar as condi¢des de vida
¢ de saiide dos individuos até o inicio do estudo e o segundo para avaliar o impacto das
intercomréncias, da terapéutica em uso ¢ do ambiente sobre o processo de crescimento

durante o periodo observado.

As anjlises da ALTURA/IDADE no inicio e da VELOCIDADE DE CRESCIMENTO a0 longo
do estudo mostraram um grupo de criangas e adolescentes normais quando comparados &
populagéo de referéncia. A freqiiéncia encontrada de pacientes com baixa estatura {(6%) e
baixa velocidade de crescimento (6%) estd de acordo com a literatura (MURRAY et al., 1976;

FERGUSON et al,, 1982, GRUMACH et al, 1985; SOLE et al., 1991; SANT’ANNA et al., 1996b).

Dessa forma, pode-se inferir que, o processo de crescimento destes pacientes ndo foi

muito afetado pela doenga, ou pelo ambiente, ou pela interagiio entre ambos.

Nos dois grupos analisados neste trabalho, os fatores gravidade, idade de inicio da
asma e freqiiéncia das crises nio foram associados com altura e velocidade de crescimento

mais baixas. Quanto a isso, os dados da literatura sfo variaveis (FALLIERS et al., 1963;
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DAWSON et al, 1969; MCNICOL & WILLIAMS, 1973; MURRAY et al., 1976; WITTIG et al., 1978;
MARTIN et al,, 1981; FERGUSON ez al., 1982; GRUMACH ef al., 1985; SCOTTO et al., 1987; SOLE et

al., 1991; SANT’ANNA ef al., 1996a), possivelmente pela interrelagdo entre estes fatores com os

fatores individuais e ambientais que sdo responsaveis pelo crescimento.

Admite-se que a insuficiéncia de renda esteja associada as deficiéncias nutricionais e &
dificuldade de acesso aos servigos de infra-estrutura social que possibilitam a manutencdo
de minimas condigles de vida (MONTEIRO, 1991, UNICEF, 1998a). A anilise do nivel
socioecondmico classificou a populagio estudada segundo as fragGes de classe social ¢ a

renda familiar per capita.

A distribuicdo da renda familiar per capita na populacdo estudada era melhor do que a
encontrada na populagio do Estado de SHo Paulo, na macroregiio de Campinas ¢ no
municipio de Campinas (IBGE, 1994). Neste estudo, nZo foi possivel estabelecer relagtes
entre as deficiéncias no crescimento e o nivel socioecondmico. Ndo existe consenso na
literatura sobre a interferéncia do nivel socioecondmico no crescimento de pacientes com
asma (MCNICOL & WILLIAMS, 1973; RONA & FLOREY, 1980; MARTIN ef al., 1981; SOLE et al.,
1991; SANT'ANNA er al, 1996b; LITONJUA et al., 1999). MURRAY, GAKIDOU, FRENK (1999)
ressaltaram em seu estudo a existéncia de discrepincias quanto & forma de avaliar as
situagGes de desigualdade social e de satide entre os grupos populacionais de muitos paises
¢ a falta de normatizaco de estratégias de avaliagio e de indicadores, © que, possivelmente,

explica as divergéncias encontradas.

Neste estudo, as meninas do grupo pré-piibere tinham altura menor do que a dos
meninos. Este fato ndo ¢ relatado na literatura, que contém estudos que registram o
contraric (GRUMACH ez af, 1985). Ndo se encontrou associagdo entre sexo e fatores
socioecondmicos ou outros fatores relacionados a histéria natural da doenga, que pudesse

explicar essa diferenca.
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Alguns estudos populacionais também tém demonstrado divergéncias quanto ao
comportamento dos indices antropométricos em relagio a0 sexo. MACCHIAVERNI (1998),
em uma amostra de escolares de Campinas, notou que o perimetro cefilico das meninas era
menor que o da populagfio de referéncia em todos os niveis socioecondmicos, enquanto que
0 dos meninos apresentava diferenca estatisticamente significativa somente nos niveis
socioeconémicos baixo e muito baixo. Outros estudos associam uma susceptibilidade maior
dos meninos &s piores condigdes de vida (HABICHT et af, 1974; BARROS et al, 1990;
REICHENHEIM & HARPHAM, 1990; GUIMARAES, 1996).

Em paises onde ha discriminagdio em relagdo ao sexo, tem sido observado que a
prote¢do ao sexo masculino acarreta um prejuizo nos cuidados vitais com relacio ao bem-
estar nutricional das criangas do sexo feminino, ocasionando seu crescimento deficiente
(VARGAS, 1988; UNICEF, 1998b).

Neste trabalho, o canal de crescimento ou altura alvo foi utilizado para avaliar o quanto
os grupos estudados estavam podendo expressar seu potencial familiar de crescimento.
Segundo MARSHALL (1977), quando uma crianga cresce em condigdes favoraveis, a altura
final atingida € fortemente dependente da carga genética e, consegiientemente, pode ser

calculada a partir da altura de seus pais.

Entre as pessoas que tinham baixa estatura e baixa velocidade de crescimento, somente
uma, que pertencia ao grupo pitbere, estava abaixo do canal esperado. No grupo pré-pibere,
a altura das criangas que estavam acima do seu canal de crescimento era superior & das
demais. Estes achados mostram, portanto, que a maioria das criangas e adolescentes estava
tendo a possibilidade de expressar seu potencial genético de crescimento, apesar da doenga

e das adversidades relacionadas ao ambiente.

A VELOCIDADE DE CRESCIMENTO durante o perodo observado foi satisfatoria, mas
puderam ser identificados alguns grupos com risco de apresentar um crescimento

deficiente.
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No grupo pré-pabere, observou-se que as criangas cujas mées tinham entre 5 e 8 anos
de escolaridade apresentaram velocidade de crescimento menor que a das demais. As outras
varigveis que poderiam estar associadas ao nivel de escolaridade nédo foram estatisticamente
significantes. Este achado contraria o esperado que seria ter o prejuizo do crescimento

associado a categoria de pacientes cujas mies tivessem escolaridade inferior a 4 anos.

A baixa escolaridade materna vem sendo considerada fator de risco para a aquisigfio de
doencas e o aumento da mortalidade em criangas, pois o grau de instrugdo da mulher define
sua insergédo social, seu cotidiano e o ﬁe seus filhos (IBGE, 1989; SIMOES, 1992). As mulheres
mais instruidas usam seus comhecimentos sobre higiene, percebem a necessidade do
saneamento basico e da utilizacdo precoce dos servigos de sade, constituem familias
menores, com filhos mais saudaveis e educados, contribuindo para a ruptura do circulo da
pobreza (SEADE, 1992; UNICEF, 1999). Em relagdio a asma, 0 acesso a instrugfio poderia levar
a uma melbor compreens3o da doenca, das medidas para sua prevenglo, de suas

complicac@es e terapéutica.

A relacio entre as infecgles respiratérias € o agravamento da asma ja € conhecida
(PEREIRA & ESCUDER, 1997; HOLT et al,, 1999). Estima-se que 80% das exarcebacOes das
crises de asma s3o desencadeadas por agentes virais e, menos freqiientemente, por bactérias
e outros agentes como a Chlamydia trachomatis, o Mycoplasma sp e o Aspergillus (ELLIS,
1988; WIESCH & SAMET, 1998; VILELA, 1999).

A OMS avalia que 19% dos Gbitos infantis nos paises em desenvolvimento possam ser
atribuidos as infecgtes respiratorias agudas (UNICEF, 1998b). No Brasil, principalmente em
algumas regides, ainda ¢ uma das principais causas de morbimortalidade na infancia

(UNICEF, 1998a).

Neste estudo, a presenca de uma ou mais pneumonias bacterianas durante o periodo
observado foi associada, no grupo pré-pibere, a uma velocidade de crescimento menor. O

impacto dos processos infecciosos sobre o crescimento ja estd estabelecido. As infecgdes
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agudas que desencadeiam respostas sistémicas e as infecgdes cromicas (p.e. parasitoses
intestinais) tém um importante efeito negativo sobre o crescimento linear (MATA et al., 1971;

DELGADOQ, GARCIA, HURTADO, 1988; MATA, 1988; BHASKARAM, 1992; STEPHENSEN, 1999).

Por outro lado, o refluxo gastroesofigico também tem sido associado a asma
(THEODOROPOULOS ef al,, 1999) e as infecgbes pulmonares de repetigio (MELLO, 1999).
Neste estudo, embora tenha sido encontrada uma alta incidéncia de refluxo gastroesofagico,

nao se observou sua associagio com pneuzmonias bacterianas.

Considerando estes fatos, pode-se concluir que uma maior vigilancia sobre esses
pacientes poderia favorecer o diagnéstico precoce das infecgBes respiratorias. As agles
educativas com os responsaveis pelas criangas e a utilizagio de imunizagdo especifica

poderia trazer grandes beneficios.

O papel dos corticosterdides no tratamento da asma ¢ indiscutivel (CALPIN e af., 1997)
no entanto, seu efeito sobre o crescimento continua impreciso. Vérios trabalhos sugerem
que o uso de baixas dosagens de corticosterdides inalatérios, assim como de
corticosterdides orais em dias alternados, minimizaria seu possivel efeito negativo sobre o

crescimento (FALLIERS ef of., 1963; MURRAY ef al, 1976, KOVALK et al., 1999).

No grupo de pacientes piberes, 0 uso de corticosterdides foi a tinica variavel associada
a uma velocidade de crescimento menor, o que poderiz sugerir que os corticosterdides

estariam desacelerando o crescimento destes pacientes.

Deve-se ter cuidado na interpretagiio deste achado, pois sabe-se que criangas normais
nesta mesma faixa etaria, podem apresentar uma desaceleragio do crescimento,
denominada de desacelera¢io pré-puberal, processo geneticamente determinado e que sofre
influéncia do ambiente (TANNER, 1973; PRADER, 1975). Além disso, a analise da velocidade
de crescimento deve levar em conta, além da idade cronoldgica, outros fatores relacionados

a maturagdo (idade ossea ¢ estadio de desenvolvimento puberal). Em pacientes asmaticos,
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independentemente da gravidade, j& se descreveu um padrdo de crescimento caracterizado
por menor velocidade de crescimento, atraso na idade Ossea ¢ na puberdade (HAUSPIE ez al,,

1976,1977; FERGUSON ef al., 1982; BALFOUR-LYNN, 1985; SHOHAT et al., 1987, ALLEN, 1996).

Outro aspecto importante ¢ a ndo associagio entre a velocidade de crescimento
observada em um determinado periodo e a altura final. Estudos mais recentes tém
demonstrado que pacientes com asma, tratados ou ndo com corticosterdides, tém a sua
altura final dentro do esperado (SILVERSTEIN et al., 1997, INOUE et al., 1999; Van BEVER ef al,,
1999).

Logo, a monitorizagio sistematica do crescimento em criangas ¢ adolescentes com
asma € uma atividade essencial, pois permite avaliar a saide geral do individuo e ainda as
conseqiiéncias da enfermidade, do impacto das intervencgdes e das medidas terapéuticas
empregadas. O encontro de duas criangas com asma que desenvolveram hipotiroidismo

durante o periodo estudado reforga a importancia desta monitorizagéo.

Os dados deste estudo reforcam a opinidio de que se estes pacientes forem medidos
periodicamente ¢ de forma adequada obtém-se um instrumento a mais para avaliar o
controle da doenga. Embora a monitorizagdo do crescimento ja seja largamente usada na

atengdio primaria, é pouco explorada no &mbito dos ambulatérios de especialidades.

Os estudos sobre o crescimento exigem uma abordagem metodoldgica abrangente e
cuidadosa devido & complexidade do crescimento normal da crianca € do adolescente. A
gravidade da doenga, a idade, o estadio de desenvolvimento pubertario e as curvas de

referéncia devem ser previstos antecipadamente.

De modo geral, se as condi¢Bes de vida forem favoraveis, se a doenga estiver
estabilizada, os corticosteroides bem indicados e as pneumonias controladas, as criangas €
adolescentes poderfio crescer normalmente, atingindo seu potencial genético pleno.

Ressalta-se que, no grupo pré-pubere o controle das pneumonias deve ser intensificado e no
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grupo de pacientes puiberes, por ter uma maior velocidade de crescimento, o uso de

corticosteroides deve ser acompanhado com mais assiduidade.

O conhecimento do perfil de crescimento da populagfio usuaria de um determinado
servigo de saide € imprescindivel. Os avangos tecnologicos e as informacfes sobre
determinadas doencas, devem ser aliados aos conhecimentos sobre as condicGes de vida e
saide da populagio em questio. Portanto a definiciio de estratégias para o manejo de
doengas deve ndo sé objetivar a diminuigio da morbimortalidade como também a melhora
da qualidade de vida. A abordagem do doente deve ser integral ¢ a monitorizagio
sistemitica do crescimento ¢ um instrumento valioso no acompanhamento da crianga e do

adolescente.

75






Conclusdes

CONCLUSOES

O estudo de 66 criangas e adolescentes com asma atépica nos permitiu concluir com

relagédo;

a) a altura no inicio do estudo:

1. As meédias dos escores z da altura/idade foram satisfatorias nos dois grupos, sendo
0,028+0,978 no grupo pré-pubere € —0,170+1,209 no grupo pubere. Logo, os pacientes

observados nio tinham comprometimento do crescimento anterior ao inicio do estudo.

2. As criangas do sexo feminino do grupo pré-plbere tinham alturas menores do que as
do sexo masculino, sendo as médias dos escores z, respectivamente, —0,599+0,85 e

0,366+0,87.

3. As criangas do grupo pré-pibere que estavam acima do canal de crescimento

esperado apresentaram alturas superiores que as demais.

4. As variaveis idade de inicio das crises, gravidade da asma, freqiiéncia das crises,
intercorréncias, uso de corticosterdides, maturidade esquelética, renda familiar per capita,
fracdes de classe social e escolaridade nfo se mostraram discriminatérias para uma menor

altura.

b) a velocidade de crescimento ne periodo de estudo:

1. A velocidade de crescimento observada durante o periodo de estudo foi satisfatoria
nos dois grupos, sendo o escore z médio do grupo pré-pabere de 0,045+1,11 e o do grupo
pubere de —0,042+2,32.
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2. As criangas do grupo pré-pabere cujas mées tinham escolaridade entre 5 e 8 anos
apresentaram, durante o periodo de estudo, velocidade de crescimento menor que as
demais. No se encontrou associacio entre escolaridade da mie e renda familiar per capita,
fragbes de classe social, freqiiéncia das crises, intercorréncias, uso de corticosterdides e

maturidade esquelética.

3. As criangas do grupo pré-pibere que tiveram uma ou mais pneumonias, durante o

periodo de observaggo, tiveram uma velocidade de crescimento menor.

4. As criangas do grupo pubere que usaram corticosterdides em altas doses tiveram uma

velocidade de crescimento menor do que a das demais.
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SUMMARY

With the aim of studying the impact of atopic asthma on height and growth velocity in
children and adolescents, we evaluated 66 patients on the Immunology-Allergy and
Pulmonary out patient service, at the State University of Campinas Medical School.

The following variables have been analysed for all the patients: gender, age, first
wheezing episode, severity, intensity and frequency of asthma, steroids use, bone age and

target height.

We also studied the monthy family income “per capita”, levels of social class and
mothers educational background. '

At the begining of the study, a questionaire was completed; left-hand and wrist x-ray
was taken to evaluate the bone age. The same procedures were repeated every 3 or 4

months.

The patients were divided into two groups according to puberal development, being 40

in the prepuberal group and 26 in the puberal one.

Mann-Whitney and Kruskal-Wallis statistical tests were used to analyse height/age Z

scores and growth velocity for the variables mentioned above.

The Multiple Comparison test was used when the Kruskal-Wallis test resulted
significant.

The age of prepuberal group varied from 4.3 to 12.2 (7.48+1.889) years, being 26
{65%) male and 14 (35%) female. The time of the observation was 0.5 to 1.3 (0.99+1.722)

years and the follow-up time was from 0.0 to 7.52 (1.27+ 1.53) years.
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The age of puberal group varied from 7.0 to 14.2 (10.3 +1.54) years. The time of
observation was 0.6 to 1,5 years (1.0410.19), being 14 (53.8%) female and 12 (46.2%)

male.

The height for age z-scores varied from —2.216 to 1.887(0.028 +0.978) and the growth
velocity z-scores varied from —2.098 to 2.892 (0.045+ 1.110) on the prepuberal group. As
to the pubere group the Z scores were ~2.972 to 1.520 (0.170 £1.209) for height for age and
—5.243 10 6.129 (-0.042 2.321) for growth velocity z-scores.

Analysing the Z scores as an indicator for height for age in the prepuberal group, two
risk factors might be considered for attaining a better height related to the studied group:
the patients should be male and also be considered over the target height.

Analysing the z-scores as an indicator for growth velocity, two groups were considered
risk factors for decreasing the growth velocity: children whose mothers had 5-8 years of

schooling and children who had recurrent pneumonia.

In the puberal group, a high dose of steroids was considered a risk factor for decreasing

the growth velocity.
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ANEXOS

ANEXO I Distribuigdo dos grupos em relagdo ao diagnostico de refluxo gastroesofagico

Refluxo Grupo pré-pibere Grupo pibere Total
gastroesofdgico | N % N % N %
Com Refluxo 29 72,5 19 73,0 48 72,7
Sem Refluxo 11 275 7 270 18 273
Total 40 100,0 26 100,0 66 100,0

ANEXO II - Estudo da associagpdo entre o sexo € grupos de renda per capita, escolaridade da mde, idade de

inicio das crises, gravidade da asma no inicio do estudo, terapéutica com corticosteréides durante o estudo e

JSragdes de classe social
CATEGORIAS Py gla poe

Grupos de renda per capita 0,03 1 0,86
Escolanidade da mée 0,37 1 0,54
Idade de inicio das crises 2,12 1 0,14
Gravidade da asma 0,16 1 0,16
Uso de corticosterdides 0,19 1 0,66
Fragées de classe — — 050@

(1)%*= Valores de y° (3)p = probabilidade

{2) g1. = graus de liberdade {4) Teste Exato de Fisher

ANEXOQ Il — Estudo das diferencas entre os sexos controlando-se o canal de crescimento, no grupo de

pacientes pré-pitberes
Grupos p (1) Significancia (2)
Adequado 0,013 *d¥
Acima 0,54 NS
Falta informagdo 0,53 NS

(1) p = probabilidade
(2) Significincia = significincia eglatistica com um o de 0,05
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ANEXO 1V - Estudo da associagfio entre escolaridade da mde e gravidade da asma, idade de inicio das

crises, sexo, fragoes de classe social, grupos de renda per capita, ferapéutica com corticosterdides durante o

estudo

CATEGORIAS o gl@ po)
Gravidade da asma 1,47 1 0,22
Idade de inicio das crises 0,15 1 0,69
Sexo = e - 042@®
Fragdes de classe — -— 0309
Grupos de renda per capita  -——- — 0,429
Uso de corticosterdides — - 0,51®

(1) ¥* = Valores de (3)p = probabilidade

(2) g1. = graus de liberdade {(4) Teste Exato de Fisher

ANEXQ V — Estudo do canal de crescimento controlando-se o sexo, no grupo de pacientes pré-puberes

Sexo Canal de p (1) Significincia (2)

Crescimento

geral 0,075 NS

FEMININO  Adequado xacima 0,200 NS

Adequado x FI 0,076 NS

geral 0,007 *kk

MASCULING  Adequado x acima 0,005 ook

Adequado x F 0,417 NS

Acima x F} 0,030 dkok

(1) p = probabilidade
(2) Significincia = significincia estatistica comum o de 0,05
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ANEXO VI - Questiondrio
ASMA E CRESCIMENTO

1) IDENTIFICACAO: Nome:

HC:

Data Atal: [ [ Inicio Seguimento. _/ |

Sexo: MO F®
Endereco:

Bairro: CEP: -

Cidade: Estado: Fone: ()

Nome da mae:

Nome do pai

Procedéncia: Urbana de Campinas O Rural de Campinas @
Urbana de outras cidades @ Rural de outras cidades @
Falta de informagdo O

Escolaridade da Mde (até que ano fregiientou):

Renda Familiar:
Meés/Ano de Referéncia

Valor nominal em moeda corrente:

Numero de Pessoas que usufruem da renda:

Qcupagdo do Pai:

Posi¢do na ocupacdo:

QOcupagdo do Mde:

Posigdo na ocupacdo:
Posicdo na ecupagdo:
Falta de informagdeQ  Assalariado @ Auténomo@
Empregador@ Fora da PEA@ Néo tem pai/mie®
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2) GRAUDA ASMA: Leve @ Moderada® Grave @ F L

3) INICIO DAS CRISES : (anos de vida)

4) FATORES DE PIORA: Exercicios @ Mudanga de Temperatura @
Alimentos ® Emogdes @ Poluentes®  Medicamentos ®
InfeceBes@ Nenhum F.I O

5) HORARIO DE PIORA DA CRISE: Durante o dia @ Durante a noite @
+@)® Niotem® Niosabe ® FILO

6) FATORES AMBIENTAIS:

Fumantes no domicilio: 1@ 2@ 3@ maisde3® ndo® FLO
Inseticida: Sim @ Nio @ F1O

Animais dentroda casa: Sim® Nio@ FI1O

Freqiienta ou freqiientou creches: Sim® Nio@ FI1. O

Carpete intradomiciliar; Sim © Nio @ FLO

8} CIRURGIA NO PRIMEIROANO DEVIDA: Sim® Nio® Fl1O
9) PREMATURIDADE: Sim@® Nio® FI1O

10) NUMERQ DE "CRISES" NOS ULTIMOS DOZE MESES:

11) NUMEROQ DE PNEUMONIAS DURANTE A VIDA:

12) NUMERO DE INTERNACOES POR ASMA:

113
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13) DIAGNOSTICOS ASSOCIADOS: Teve ou tem:

Rinite Stmusite  { Dermatite | UrticAria | Hiperirofia | Tubercu- | Amigd. | Pneumon. | Bronguio
Alérgica | repetigiio | Atopica Adendide | lose Repeticio | Repeticdo | - lite
Sim @
Nio @
Nio
Sabe®
FLO
14) RENDIMENTO NA ESCOLA:
Bom @
Prejudicado sem reprovagiio - pela doenga @
- ndo pela doenga @
Prejudicado com reprovacio - pela doenga @
- ndo pela doenca ®
Nio freqiienta escola ®
Nio sabe @
F1 O
15) ANTECEDENTES FAMILIARES: Sim @ Nio ® Nio Sabe® FI1 O
Asma Dermatite Rinite alérgica | Conjuntivite Medicamentos
atopica alérgica
Pai
Mg
Tios Paternos
Tios Maternos
Avos patemos
A0S maternos
Primos
Trmdos
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ANEXQ VII: Ficha Anifropométrica

FICHA ANTROPOMETRICA
HC: Nome;
Altura do pai.
Altura da mae:
Rx de punho esquerdo:

Data

Idade cronologica

Idade oOssea
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HC: Nome:
EXAME_1 EXAME_2 EXAME 3 EXAME 4 EXAME 5
e 11 | T n
Altyra (cm)
Peso (kg)
PB (mm)
PCT ()
PC (cm)
pubarca DO | 000000 DR Pe® | 00e00® |
Telarca TS DD BB ) DRBOE |
Menarca
(anos} ———
pubarca | Q0060 | 000000 | 000000 | D000 | 000000
genital oerae) DROBDE DD DBDE 02006 |
vol. testicular
(cm?)
Intercorréncias
Drogase

dosagem

116



Anexos

ANEXQ VIII: Reviséo de prontudrio
REVISAO DE PRONTUARIO

1. ESPIROMETRIA:

CVF
FEV1
FME 25-75%

2. TESTES DE HIPERSENSIBILIDADE IMEDIATA

Poeira domiciliar: Fungos:
Dermatophagoides pteronyssinus: Dermathophagoides farinae:
Histamina: Controle negativo:

3. PARASITOLOGICO SERIADO DE FEZES:

4. HEMOGRAMA:

5. CITOLOGICO NASAL:

6. IMUNOGLOBULINAS:

IsA
IgM
IeG
IgE

7. RAIO X DE TORAX:

1i7
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8. OUTROS DIAGNOSTICOS:

9. REFLUXO GASTROESOFAGICO:

Data do diagnostico

Critérios diagndsticos | Exames utilizados

Medicomentos em uso

10. MEDICAMENTOS EM USO:

CO - ORAL

CO - INALATORIO | CO - NASAL

OQUTROS

NOME

DOSE

DATA

DATA

NOME

DOSE

DATA

NOME

DOSE

DATA

NOME

DOSE

DATA

NOME

DOSE

CO: Corticosterdides
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ANEXO IX - Esquema geral da composicdo das fragdes de classe social (Barros, 1986)

POSICAO NA OUTRAS VARIAVEIS FRACOES
OCUPACAO DISCRIMINATORIAS DE CLASSE
TIPO DE OCUPACAO
Escriturarios e bancarios
Viajantes e agentes Proletariado
Vendedores propriamente
Assalariades | Trab. de transporte e comunicacgio dito
Trab. de servicos
Trab. de processos de producéo
Técnicos, Professores, Burguesia
Diretores gerencial
Construgdo civil
Empregados domésticos
Trabalhadores agricolas Sub-
Fora da PEA (do lar, afastados e doentes) proletariado
PROPRIEDADE
Auténomos Sem negdcio
Estabelecido com negoécio Pequena
RENDA E NUMERO DE EMPREGADOS | burguesia
Empregadores | Com <9 SM ou até 4 empregados
Com => 9 SM ou 5 ou + empregados Burguesia
empresarial

PEA; Populacio economicamenie ativa
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ANEXQ X: Consentimento pos-informagdo para pesquisa.

Projeto: AVALIACAQ DO PROCESSO DE CRESCIMENTO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

COM ASMA ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE IMUNOLOGIA, ALERGIA E PNEUMOLOGIA
PEDIATRICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNICAMP

Responsivel: Maria Angela Reis de Goes Monteiro Antonio

Identificaciio do Paciente ¢ responsavel:

Nome: HC:

Idade: Sexo:

Endereco:

Bairro: CEP: -
Cidade: Estado: Fone: ( )
Nome da mde: RG:
Nome do pai: RG:

Justificativa do estudo: A asma é uma doenga crénica de grande prevaléncia no nosso

meio €, como toda doenga crdnica, tem efeitos negativos na vida da crianga, interferindo de

forma variada na escolarizagiio e no processo de socializagiio, sendo que durante as crises

ha grave prejuizo da nutrigio. Alguns pacientes tém, também, a necessidade de usar

medicamentos gue, reconhecidamente, comprometem o crescimento fisico. Além destes

fatores, a condigdo socioecondmica da familia temn impacto sobre a evolugio e

Prognostico.

O conhecimento das caracteristicas da populac@o atingida propicia reformulacbes mais

adequadas no manejo da doenga, 0 que leva a uma melhora na qualidade de vida destes

pacientes.
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Objetivos do estude: O objetivo do presente trabalho ¢ avaliar a repercussdo sobre o

processo de crescimento e desenvolvimento de criangas que sofrem de asma atopica.

Procedimentos: Todas as criangas usuérias dos ambulatdrios pediatricos do HC-
UNICAMP sio pesadas e medidas rotineiramente pela equipe de enfermagem, no entanto,
para o presente trabalho, o exame antropométrico sera mais completo e realizado por 2
médicos. Incluira, além do peso e da altura, as medidas da prega cutdnea tricipital, do
perimetro cefilico e do perimetro braquial. Esta monitorizag¢do sera realizada durante o
periodo de um ano, para que possa ser calculada a velocidade de crescimento, respeitando-
se sempre os retornos clinicos solicitados pelo ambulatorio de Pneumologia. Para a
avaliagdo do desenvolvimento serdo utilizados os dados clinicos de desenvolvimento
pubertirio e sera realizada uma radiografia simpiles do punho esquerdo.

Serd aplicado um questionario com dados que permitam uma classificacdo socio -

econdmica da crianga e informacges scbre a doenca.

Riscos ¢ beneficios do estudo: Os pacientes admitidos ndo serdo submetidos a nenhum
risco, sendo que o pesquisador poderd ndo realizar a antropometria em um dos retornos
caso © paciente ndo esteja bem clinicamente (crises de asma, febre, doencas infecto-
contagiosas, etc.) ou mesmo ndo queira e poderdo se afastar em qualquer época do estudo.

Como beneficio, terdo uma avaliagio de seu processo de crescimento mais minuciosa, com

conduta especializada no momento em que for necessario.
Sigilo: As informac3es obtidas serfio sigilosas e confidenciais e sua identificagfio néo sera

exposta em qualquer publicagio.

Pesquisadores:
o Profa. Maria Angela Reis Goes Monteiro Antonio
Dep. de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 788-8260 e 788-8453
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e Prof Dr. André Moreno Morcillo
Dep. de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 788-8260 ¢ 788-8453
s Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro

Dep. de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 788-8260 ¢ 788-8453

Secretaria da Comissio de Etica:

© Campinas, de de 199 .

Profa. Maria Angela Reis Gées Monteiro Antonio

Responsavel pelo paciente
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Anexo XI— Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do HC-UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

"’, COMITE DE ETICA EM PESQUISA

B2 Caixa Postal 6111

(.' 13083-970 Campinas-S.P.
& (019) 289.3749 ou 7232

UNICAMP (019) 289.3114 fax

B barbie@turing. wiicamp.br
PARECER: N° 073/98

PESQUISA: AVALIACAO DO PROCESSO DE CRESCIMENTO DE CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM ASMA ATENDIDOS NO AMBULATORIO DE

PNEUMOLOGIA PEDIATRICA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA
UNICAMP

PESQUISADOR: Profa. Maria Angela Goes Monteiro Antonio

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, apés acatar os pareceres dos membros-reiafores, aprova a pesquisa
supracitada bem como o Consentimento Pés-Informagfo por esfarem contempladas
as Resolucdes 196/96 e 251/97.

CEP/FCM, 17/07/98

Prof. Dr. FORTUN

ATONIO BADAN PALHARES
PRESIDENTE

DE ETICA EM PESQUISA
/ UNICAMP
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