B OPEN ACCESS

&

Pl

¥ | ESCOLADE
crs | MEDICINA

SCIENTIA MEDICA

Scientia Medica Porto Alegre, v. 31, p. 1-9, jan.-dez. 2021
e-ISSN: 1980-6108 | ISSN-L: 1806-5562

4 http://dx.doi.org/10.1

8/1980-6108.2021.1.41296

ARTIGO ORIGINAL

Frequéncia de alteracoes espirométricas, aprisionamento
aéreo e hiperinsuflacao pulmonar em criancas e adolescentes
com asma grave resistente a terapia: um estudo piloto

Frequency of spirometric changes, air trapping, and lung hyperinflation in children and
adolescents with therapy-resistant severe asthma. a pilot study

Claudia Adamatti*
orcid.org/0000-0003-2018-5578

claudia_adamatti@hotmail.com

Joao Paulo Heinzmann-
Filho*

orcid.org/0000-0002-8426-0250
joaopauloheinzmann@hotmail.com

Giovana dos Santos?
orcid.org/0000-0002-4668-1548
giovanaz3o4@hotmail.com

Anasthacia Ferreira

Wiemanns3
orcid.org/0000-0002-9075-6076

anasthacia.wiemann@gmail.com

Gabriel Azeredo de
Magalhaes3
orcid.org/0000-0001-5085-9344
gabrieldemagalhaesiz@gmail.com

Paulo Marcio Pitrez*
orcid.org/0000-0001-7319-1133

ppitrezzo@gmail.com

Received on: 11 jul. 2021.
Approved on: 11 out. 2021.
Published on: 15 dez. 2021.

Artigo esta licenciado sob forma de uma licenca
Creative Commons Atribuicao 4.0 Internacional

2w N

Resumo

Objetivos: avaliar a frequéncia de alteracdes espirométricas e pletismograficas
em criancas e adolescentes com asma grave resistente a terapia (AGRT). Aléem
disso, testaram-se possiveis associacdes entre esses desfechos.

Métodos: trata-se de um estudo retrospectivo, no qual foram incluidas criancas
e adolescentes (6-18 anos), com diagnodstico de AGRT, e que se encontravam
em acompanhamento ambulatorial regular. Todos deveriam possuir informacoes
antropometricas (peso, altura, indice de massa corporal), demograficas (idade,
etnia e sexo), clinicas (teste cutaneo, teste de controle da asma, tabagismo familiar
e medicacdes em uso) e de funcao pulmonar (espirometria e pletismografia cor-
poral) registradas no banco de dados do servico. Os testes de funcao pulmonar
seguiram as recomendacoes das diretrizes nacionais e internacionais. Para fins
estatisticos, utilizou-se analise descritiva e o teste de qui-quadrado de Pearson.

Resultados: de um total de 15 pacientes com AGRT, 12 deles foram incluidos na
amostra. A média de idade foi de 12,2 anos, com predominio do sexo feminino
(66,7%). Destes, 50,0% apresentaram a doenca controlada, 83,3% foram conside-
rados atopicos e 50,0% tinham histérico de tabagismo familiar. Em relacao aos
testes de funcao pulmonar (% do previsto), as meédias dos parametros espiromé-
tricos e de plestismografia corporal encontraram-se dentro dos limites inferiores
da normalidade. Apenas 16,7% da amostra apresentou espirometria alterada
(<percentil 5), 25,0% aprisionamento aereo (volume residual>130,0%) e 16,7% hi-
perinsuflacao pulmonar (capacidade pulmonar total>120,0%). Houve frequéncia
estatisticamente maior (p=0,045) de aprisionamento aéreo nos participantes com
espirometria alterada, em comparacao a espirometria normal. Contudo, nao se
observou diferenca (p=0,341) em relacao a hiperinsuflacao pulmonar.

Conclusoes: os achados demonstraram pouco comprometimento espirométrico
e dos volumes e das capacidades pulmonares em criancas e adolescentes com
AGRT. Alem disso, aqueles participantes com espirometria alterada obtiveram
frequéncia maior de aprisionamento aéreo no exame de pletismografia corporal.

Palavras-chave: asma grave resistente a terapia, testes de funcao respiratoria,
medidas de volume pulmonar, pediatria.

Abstract

Aims: to assess the frequency of spirometric and plethysmographic changes in
children and adolescents with severe therapy-resistant asthma (SRTA). In addition,
possible associations between these outcome were tested.

Methods: this is a retrospective study. Children and adolescents (6-18 years
old), diagnosed with SRTA and who were in regular outpatient follow-up were
included. Everyone should have anthropometric (weight, height, body mass index),
demographic (age, ethnicity and gender), clinical (skin test, asthma control test,
family smoking and medications in use) and pulmonary function (spirometry and
body plethysmography) recorded in the service's database. Pulmonary function
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tests followed the recommendations of national and
international guidelines. For statistical purposes,
descriptive analysis and Pearson's chi-square test
were used.

Results: from a total of 15 patients with SRTA, 12 of
them were included in the sample. The average age
was 12.2 years, with a predominance of females (66.7%).
Of these, 50.0% had the disease under control, 83.3%
were considered atopic, and 50.0% had a family history
of smoking. Regarding the pulmonary function tests
(% of predicted), the means of spirometric parameters
and body plestismography were within the lower limits
of normality. Only 16.7% of the sample had altered
spirometry (<5th percentile), 25.0% air trapping (residual
volume>130.0%) and 16.7% pulmonary hyperinflation
(total lung capacity>120.0%). There was a statistically
higher frequency (p=0.045) of air trapping in participants
with altered spirometry, compared to normal spirometry.
However, there was no difference (p=0.341) in relation
to pulmonary hyperinflation.

Conclusions: the findings demonstrated little impairment
of spirometry and lung volumes and capacities in children
and adolescents with AGRT. In addition, those participants
with altered spirometry had a higher frequency of air
trapping in the body plethysmography exam.

Keywords: severe asthma resistant to therapy,
respiratory function tests, lung volume measurements,
pediatrics.

ABREVIATURAS: AGRT, asma grave resistente
a terapia; CPT, capacidade pulmonar total; CVF,
capacidade vital forcada; FEF ., fluxo expiratorio
forcado 25% e 75%, IMC, indice de massa corporal; VEF ,
Volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VR,
volume residual.

Introducao

A asma pode ser entendida como uma doenca
inflamatoria crénica, caracterizada por hiperres-
ponsividade das vias aéreas inferiores e com
limitagao variavel do fluxo aereo (1). Sua etiologia
resulta da interacao entre a genética, exposi-
cao ambiental a alérgenos, irritantes, mudancas
climaticas, dentre outros fatores, que levam ao
desenvolvimento da sintomatologia da doenca (2).

No mundo, estima-se que 300 milhdes de
pessoas sao acometidas por essa enfermidade,
sendo 60% dos casos atingindo o publico infantil
(3). Dados do International Study of Asthma and
Allergies in Childhood demonstraram prevaléncia
média no mundo de 11,7% na faixa etariade 6a 7
anos e de 14,1% entre 13 e 14 anos. No Brasil, as
projecdes indicaram taxas de 24,3% para crian-
cas e de 19,0% acometendo adolescentes (4, 5).
Destas, 5% sao classificadas com asma grave
resistente a terapia (AGRT) (6).

Criangas com AGRT apresentam sintomas
e exacerbacdes constantes, necessitando de
atendimentos em pronto-socorro e, frequente-
mente, de hospitalizacdes (6). Tais implicacoes
geram consequéncias e impactos negativos como
absenteismo escolar, comprometimento da quali-
dade de vida, mudanca na rotina social da familia,
além de custos financeiros para o Sistema Unico
de Saude, que chegam a R$ 59.345.41 por ano (7).

Pela sua complexidade, a AGRT € uma pato-
logia de dificil diagnostico e tratamento, ja que
exige analise clinica e funcional minuciosa (6).
Neste sentido, os testes de funcao pulmonar
sao importantes recursos para a avaliacao e o
acompanhamento clinico da doencga. Dentre
esses, podem-se listar o método de espirometria
e o de pletismografia corporal (8, 9). O teste de
espirometria € uma das ferramentas mais utili-
zadas na pratica clinica devido a sua praticidade,
no qual fornece informacdes acerca da obstru-
cao pulmonar e da reversibilidade bréonquica (6,
8). Ja o teste de pletismografia corporal € uma
ferramenta importante para a analise de volumes
e capacidades pulmonares, sendo capaz de de-
tectar alteracdes clinicas, como aprisionamento
aéreo e hiperinsuflacao pulmonar (8-10).

De acordo com o Global Iniatiative for Asthma
GINA (12), 0 exame espiromeétrico € amplamente
recomendado para o diagnostico e o tracking de
evolucao da asma no publico pediatrico. Entre-
tanto, esse recurso nao € considerado um teste
sensivel para a avaliacao do controle da doenca
em criangas e adolescentes (12). Interessante-
mente, estudos sugerem que criangas com AGRT
apresentam resultados espirométricos normais
ou proximos da normalidade, diferindo-se dos
achados tipicamente encontrados no publico
adulto (6, 11). Isso pode ocorrer devido as altera-
¢coes pulmonares serem mais evidentes no inicio
daidade adulta, visto que existe um maior tempo
de exposicao a doenca e de remodelamento
brénquico (6, 11, 13). Além disso, pesquisas con-
duzidas em adolescentes e adultos com asma
grave identificaram a presenca de aprisionamento
aeéreo e a hiperinsuflagao por meio do exame
de pletismografia corporal (14-16). Labbé G. et
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al. (17) mostraram que 23% dos jovens (<15 anos)
com asma intermitente e persistente, mesmo
possuindo espirometria normal, apresentavam
aprisionamento aéreo. Entretanto, sao restritas
as pesquisas sobre o tema especificadamente
no publico infanto-juvenil com AGRT (18), o que
justifica o desenvolvimento desta pesquisa.

A hipotese deste estudo piloto € de que crian-
cas e adolescentes com AGRT apresentam pou-
cas alteracbes no exame espirométrico e nos
volumes e capacidades pulmonares mensura-
dos pela pletismografia corporal. Sendo assim,
o objetivo principal deste estudo foi avaliar a
frequéncia de alteracdes espirométricas e ple-
tismograficas em criangas e adolescentes com
AGRT. Secundariamente, buscaram-se possiveis
associacoes entre esses desfechos.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional, do tipo
retrospectivo, baseado em um banco de dados
secundario. As informacoes do estudo foram
oriundas do banco de dados do Ambulatoério de
Asma do Hospital Sao Lucas da Pontificia Univer-
sidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS),
inseridas pela equipe multiprofissional no periodo
de julho de 2018 até dezembro de 2020.

Foram incluidas criancas e adolescentes (6-
18 anos), de ambos os sexos, com diagnostico
clinico de AGRT (12), e que se encontravam em
acompanhamento regular no Ambulatorio de
Asma do Hospital Sdo Lucas da PUCRS. Para o
estudo, todos os participantes deveriam possuir
informacodes antropomeétricas, clinicas e de fun-
¢ao pulmonar disponiveis no banco de dados do
servico. Por outro lado, excluiram-se os individuos
com informacdes incompletas no banco de dados
e/0u insucesso nos testes de funcao pulmonar
(espirometria ou pletismografia corporal) (19, 20).

Primeiramente, as criancas e os adolescentes
chegavam ao Ambulatorio para a consulta de
rotina, no qual se registravam, ja inicialmente, os
dados demograficos, antropométricos e clinicos.
Apos o atendimento da equipe e revisao das
terapias, os participantes eram encaminhados
para a realizacao da espirometria (19) e da ple-

tismografia corporal (20). Os testes de funcao
pulmonar foram realizados no Laboratorio de
Fisiologia Respiratoria, do Instituto de Pesquisas
Biomeédicas da PUCRS.

As caracteristicas demograficas foram obtidas
por meio de entrevista realizada pelo médico resi-
dente do servigo, com os proprios participantes e
0s responsaveis legais durante a consulta. Nesta
abordagem eram registrados a idade, o sexo e a
etnia dos participantes.

Os dados antropomeétricos eram medidos antes
da realizacao dos testes de funcao pulmonar. O
peso e altura foram mensurados em triplicata,
ou até a obtencao de dois valores idénticos. O
peso foi medido com os individuos em posigao
ortostatica, com o minimo de roupa, sem calcados
e por uma balanca digital (G-Tech, Glass 1 FW, Rio
de Janeiro, Brasil). A altura foi avaliada com os
participantes descalcos, com 0s pés em posicao
paralela, tornozelos unidos e com a cabeca em
posicao neutra. As medidas de altura foram obti-
das por meio de um estadiometro portatil (Altura
Exata, TBW, Sao Paulo, Brasil). Com base nessas
afericdes, o indice de massa corporal [indice
de massa corporal (IMC): peso(kg)/altura®(m)]
foi expresso em valor absoluto e em escore-z,
corrigido pela idade (21).

Quanto aos dados clinicos, investigaram-se o
controle da doenca (Asthma control test question-
naire) (22), a presenca de atopia por meio do teste
cutaneo (23), o historico familiar de tabagismo e
as medicacoes em uso (12).

A espirometria foi realizada conforme as reco-
mendacdes da American Thoracic Society - Eu-
ropean Respiratory Society (19). Os participantes
realizaram o exame individualmente, na posicao
ortostatica e sem o uso de clipe nasal, por meio
do espirémetro KOKO (San Diego, California,
USA). Todos os envolvidos realizaram pelo me-
nos trés manobras de expiracao forcada, sendo
registrados os seguintes parametros: capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratorio forcado
no primeiro segundo (VEF ), relacao de tiffeneau
(VEF /CVF) e o fluxo expiratorio forcado 25% e
75% (FEF,, ..,
em valores absolutos e percentuais do previsto,

). Os resultados foram expressos
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com base em uma equacgao de referéncia in-
ternacional (24). Adicionalmente, os resultados
espirométricos foram considerados alterados,
quando algum parametro se encontrou menor
do que o percentil 5 (25).

A pletismografia de corpo inteiro foi realizada
conforme as diretrizes da American Thoracic So-
ciety - European Respiratory Society (20). O teste foi
conduzido com o paciente sentado, dentro da ca-
bine fechada, em posicao confortavel, com o uso
de clipe nasal e os labios firmemente fechados ao
redor do bucal por meio do equipamento Vmax
22 (Viasys Healthcare, Hérchberg, Germany). O
paciente foi orientado a respirar calmamente até
a estabilizacao do nivel expiratorio final. O shutter
se fechava automaticamente por 2-3 segundos,
enquanto o paciente realizava uma série de ma-
nobras de respiracao curta (contra 0,5-1,0 hertz
de resisténcia), com ambas as maos sustentando
as bochechas. Foram realizadas de trés a cinco
manobras tecnicamente satisfatorias. Apos esse
procedimento, o shutter foi aberto para permitira
determinacao do volume de reserva expiratorio
sendo que, posteriormente, o paciente inspirava
até a capacidade pulmonar total (CPT). Isto era
seguido de uma manobra expiratoria forcada, na
qual os pacientes expiravam até o volume residual
(VR). Desse modo, obtiveram-se trés manobras
aceitaveis e reprodutiveis, com variagao menor
do que 5% entre elas. Os seguintes parametros
foram registrados: CPT, volume de reserva ex-
piratorio, capacidade residual funcional e o VR.
Os dados foram expressos em valor absoluto
e em porcentagem do previsto (25). Por fim, foi
considerado aprisionamento aéreo quando os
resultados de VR fossem >130% do previsto e
hiperinsuflacao pulmonar na presenca de CPT
>120% do previsto (26).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, sob o numero do
parecer consubstanciado 2668883. Este trabalho
seguiu aresolucao do Conselho Nacional de Saude,
atraves das normativas n® 196/1996 e n° 466/2012.

A normalidade das variaveis quantitativas foi
avaliada por meio do teste de Kolmogorov-S-

mirnov. Os dados que apresentaram distribui-
cao normal foram apresentados em media e
desvio-padrao. As variaveis qualitativas foram
expressas em frequéncia absoluta e relativa. A
comparagao entre os desfechos foi realizada
pelo teste de qui-quadrado de Pearson. Todas
as analises e o processamento dos dados foram
executados com o programa IBM SPSS Statistics
18. Em todos os respectivos casos, as diferencas
foram consideradas significativas quando p<0,05.

Resultados

De um total de 15 criancas e adolescentes com
AGRT, 03 (20,0%) obtiveram insucesso no teste
de pletismografia corporal. Assim, a amostra foi
composta de 12 participantes, com meédia de
idade de 12,2 anos. As caracteristicas amostrais
sao apresentadas na Tabela 1.

TABELA 1 - Caracteristicas sociodemograficas
da amostra.

Variaveis n=12

Idade, anos 12,2+1,9

Grupo etario, n (%)

Criancas 05 (41,7)
Adolescentes 07 (58,3)
Sexo, n (%)

Feminino 08 (66,7)
Masculino 04 (33.3)
Etnia, n (%)

Caucasiana 09 (75,0)
Parda 03 (25,0)
Negra -
Antropométricos

Peso, kg 49.5¢13.9
Altura, cm 148,1+10,4
IMC (absoluto) 22,7%75
(escore-z) 0,7t 0.4

IMC, indice de massa corporal. Variaveis quantitativas
expressas em mediaxdesvio-padrao e qualitativas
apresentadas em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Em relacao as caracteristicas clinicas, 83,3%
foram atopicos e metade da amostra tinha a
doenca controlada, bem como histoérico de ta-
bagismo familiar. Destes, todos faziam uso de
corticoide de longa duracao (Tabela 2).
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TABELA 2 - Caracteristicas clinicas dos partici-
pantes.

Variaveis n=12
Teste cutaneo, n (%)

Atopico 10 (83.3)
Controle da doenca

Controlada 06 (50,0)
Tabagismo familiar, n (%)

Presente 06 (50,0)
Medicacdes, n (%)

Corticoide de curta duracao 11 (91,7)
Corticoide de longa duracao 12 (100,0)
Corticoide nasal 10 (83,3)
Leucotrienos 02(16,7)
Anti-histaminicos 03 (25,0)
Uso de montelucaste 08 (66.,7)

No que se refere aos dados da espirometria
(% do previsto), a media do VEF  foide 96,5 e do
indice de tiffeneau foi de 93,4, indicando parame-
tros dentro do limite inferior da normalidade. Ja
quanto a plestismografia corporal (% do previsto),
o VR foi de 93,4 e a CPT foi de 106,1 (Tabela 3).

100 -
80
60 -

40

% observado

20

0-

Espirometria

Hl Mormal
3 Alterada

% observado

TABELA 3 - Resultados de espirometria e ple-
tismografia corporal na amostra.

Variaveis Litros pr‘yévc::to
Espirometria

VEF, 2,2+0,5 06,5%16,7
CVF 2,7t0,5 102,4+8,8
VEF,/CVF 0,8+0,1 03,4117
FEF, .., 2,5%1,2 87.8+37,7
Pletismografia corporal

CRF 1,6+0,5 80,7t27.3
VR 0,7¢0.4 93,4514
CPT 3,4t0,7 106,1+15,8
VR/CPT 0,2+0,1 -

CVF, capacidade vital forcada; CRF, capacidade re-
sidual funcional; CPT, capacidade pulmonar total;
FEF fluxo expiratorio forcado em 25 e 75% da CVF;

25-75%"
VEF, volume expiratorio forcado no primeiro segundo;
VR, volume residual.

Apenas 16,7% da amostra apresentou espiro-
metria alterada, 25,0% aprisionamento aéreo e
16,7% hiperinsuflacao por meio da plestismografia
corporal (Figura 1). Houve frequéncia estatis-
ticamente maior (100,0% vs. 10,0%; p=0,045) de
aprisionamento aéreo nos participantes com
espirometria alterada, em comparacao a espi-
rometria hormal. No entanto, ndo se observou
diferenca significativa (espirometria alterada:
50,0% vs. espirometria normal: 10,0%; p=0,341) em
relacao a hiperinsuflacao pulmonar (Figura 2).

100

80 |

60 -

40

20

0l

Aprisionamento aéreo Hiperinsuflagio pulmonar

Figura 1 - Frequéncia de espirometria normal/alterada (A) e de aprisionamento aereo/hiperinsuflacao

pulmonar (B) na amostra.
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1001 p=0,045

[ Aprisionamento aéreo -

80

604

404

% observado

204

Espirometria normal Espirometria alterada

Wl Aprisionamento aéreo +

% observado

1004 p=0,318 W Hiperinsuflagio pulmonar +

[ Hiperinsuflagao -

80+

@
S

rs
S

204

Espirometria normal Espiremetria alterada

Figura 2 - Comparacao da frequéncia de aprisionamento aéreo (A) e de hiperinsuflagcao pulmonar (B) entre
asma grave resistente a terapia com espirometria normal e alterada.

Discussao

Os achados do presente estudo demonstraram
baixa frequéncia de alteracdes espirométricas, apri-
sionamento aéreo e de hiperinsuflacao pulmonar
em criancas e adolescentes com AGRT no Sul do
pais. Embora o nicho estudado apresente uma
doenca de maior gravidade, os participantes da
pesquisa parecem ter pouco comprometimento
pulmonar. Além disso, aqueles individuos com
espirometria alterada obtiveram frequéncia maior
de aprisionamento aéreo no exame de pletismo-
grafia corporal

Considerando a complexidade da doenca e os
avancos no tratamento, criancas e adolescentes
com AGRT podem apresentar espirometria normal
ou proximo da normalidade (6, 12, 27, 28), o que
corrobora com nossos resultados. Isto se difere
dos resultados em amostras adultas, nos quais
reportaram perdas importantes da funcao respi-
ratoria (11). As provaveis explicacoes para essas
divergéncias sao atribuidas ao uso de novas te-
rapias farmacologicas (omalizumabe), ao menor
remodelamento brénquico e a menor exposicao
temporal a doenca no publico infantojuvenil (6,
12, 27, 28). Malucelli et al. (29) reportaram ser as
vias aeéreas intermediarias e de grosso calibre as
mais afetadas nos adultos, enquanto nas crian-
cas o comprometimento ocorre nas vias aereas
distais. Tal fato esta de acordo nos nossos dados,
ja que o parametro mais afetado da amostra foi
o FEF

25-75%,
do previsto em dois pacientes. Esse parametro

obtendo-se resultados abaixo de 33%

avalia o fluxo expiratorio intermediario, a partir da

manobra de CVF, sendo considerado o marcador
mais sensivel para deteccao do estreitamento de
vias aéreas inferiores (30).

A partir de nosso conhecimento, nenhum outro
estudo avaliou a frequéncia de aprisionamento
aéreo (>130%) e hiperinsuflacao (>120%) em crian-
cas e adolescentes com AGRT. Sendo assim, esta
€ a primeira pesquisa que divulga a ocorréncia
desses desfechos em ambito mundial. Para o
presente trabalho, utilizaram-se pontos de cor-
tes baseados em documentos prévios (31, 32) e
recomendados pela American Thoracic Society
(33). Houve baixa frequéncia destes marcadores
na amostra, obtendo somente 25,0% de aprisiona-
mento aéreo e 16,7% de hiperinsuflagao pulmonar.
Isso pode ser justificado pela estabilidade clinica
destes pacientes, possivelmente atrelado ao
acompanhamento e ao tratamento regular por
longos periodos neste servico.

Somente dois pacientes na amostra apresenta-
ram alteragdes nos parametros da espirometria e
também possuiram aprisionamento aereo, estando
de acordo parcialmente com pesquisas anteriores
(16, 30). No entanto, neste trabalho, nao houve dife-
renca na analise quanto a hiperinsuflacao pulmonar.
Esta auséncia de associacao pode ser explicada,
pelo menos em parte, pela baixa severidade des-
tes pacientes e pelo restrito tamanho amostral.
Fisiologicamente, os mecanismos que levam ao
aumento de volumes e de capacidades pulmonares
incluem a limitacao do fluxo de ar expiratorio e o
fechamento prematuro das pequenas vias aereas,
fato esse observado em nossa amostra (VEF : 61,9%



Frequéncia de alteragdes espirométricas, aprisionamento aéreo e hiperinsuflacdo pulmonar

Claudia Adamatti - et al.

7/9

€70,9%, FEF25775%: 26,2% e 32,7%). Alem do mais, pode
ocorrer em virtude da atividade antecipada dos
musculos inspiratorios no final da expiracao e da
elasticidade pulmonar reduzida (32, 34). Porem, a
atividade neuromuscular e aimpedancia pulmonar
nao foram analisadas neste estudo, o que inviabiliza
esta inferéncia (32, 34).

Encontrou-se taxa de sucesso 80,0% no teste de
pletismografia corporal. Este resultado € similar a
pesquisa de Santos N. et al. (35): na qual reportou
88% de sucesso no teste de espirometria e 79% para
o0 método de pletismografia corporal (mensuracao
da sraw) em criancas de 2 a 6 anos (34). De acordo
com Heinzmann-Filho et al. (36), a idade do partici-
pante, a cognicao da crianc¢a, o treinamento previo
e a experiéncia do técnico responsavel podem
influenciar no desempenho dos testes de funcao
respiratoria. Entretanto, essa taxa esta abaixo dos
achados reportados por outros métodos em amos-
tras pediatricas, incluindo o teste de manovacuo-
metria (92,3%) (36) e 0 método do interruptor (98%)
(37). Talfato pode ser explicado, possivelmente, pela
maior facilidade na compreensao e na execucao
das manobras respiratorias nestes meétodos, em
relagao a pletismografia corporal.

A principal limitacao deste trabalho se trata do
pequeno tamanho amostral. Apesar disso, estes
dados podem servir como ponto de partida para o
desenvolvimento de estudos observacionais mais
amplos sobre o tema no publico infanto-juvenil.
Além do mais, a baixa frequéncia dos desfechos
respiratorios registrados se constitui em outra restri-
cao desta pesquisa. Contudo, mesmo com somente
dois participantes apresentando estas alteracdes
pulmonares, constatou-se associacao do aprisio-
namento aéreo com a espirometria alterada.

Em conclusao, os achados do presente estudo
demonstraram pouco comprometimento espi-
rometrico e baixa frequéncia de aprisionamento
aéreo e hiperinsuflacao pulmonar em criangas e
adolescentes com AGRT. Alem disso, os partici-
pantes com espirometria alterada obtiveram maior
frequéncia de aprisionamento aéreo no exame de
pletismografia corporal. Espera-se que a avaliacao
de volumes e de capacidades pulmonares seja am-
plamente recomendada em centros de referéncia

da doenca, uma vez que esse metodo apresenta
informacdes complementares e importantes quanto
ao comprometimento da mecanica pulmonar.
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