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RESUMO \

Objetivo: Avaliar os fatores de risco associados ao broncoespas-
mo induzido pelo exercicio (BIE) em criancas e adolescentes sem
diagnostico prévio de asma por meio dos parametros espiromé-
tricos. Métodos: 90 voluntarios acima do percentil 85th do peso
(EP) e 30 eutrdficos (EU) participaram deste estudo. Foi realizado
teste de broncoprovocacéo de acordo com o protocolo de Del
Rio-Navarro et al. (2000), utilizando-se esteira ergométrica. O BIE
foi considerado positivo quando o voluntario apresentou reducéo
>10% do volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,)
basal, ou reducédo > 26% do fluxo expiratério forgado entre 25 e
75% da capacidade vital forgada (FEF,5 ;5. ). Resultados: Houve
associagao do excesso de massa corporea com o BIE demons-
trado nas criangas e adolescentes, o que nao foi observado com
o nivel de atividade fisica. Além disso, o diagndstico positivo de
BIE apresentou redugdes significativas da funcao pulmonar até
uma hora pds-exercicio avaliado pelos métodos VEF, e FEF ;5 /50,
da espirometria. Conclusao: O excesso de massa corporal pode
influenciar no aumento da frequéncia de BIE em criangas e ado-
lescentes sem o diagndstico prévio de asma quando comparado
a eutroficos por diferentes parametros na espirometria.

Descritores: Asma induzida por exercicio, obesidade, sobrepeso,
atividade fisica, adolescente.

‘ ABSTRACT

Objective: To assess risk factors associated with exercise-induced
bronchospasm (EIB) in children and adolescents without prior
diagnosis of asthma using spirometric parameters. Methods: 90
volunteers above the 85th percentile for weight (overweight) and
30 eutrophic participants were included in this study. EIB testing
was performed according to the protocol proposed in 2000 by Del
Rio-Navarro et al., using a treadmill. The EIB test was considered
positive when there was a decrease of 10% or more in forced
expiratory volume in one second (FEV,) or a reduction of 26% or
more in forced expiratory flow between 25 and 75% of the forced
vital capacity (FEF,5,s,,). Results: There was an association
between EIB and excess body mass in children and adolescents,
but not between EIB and level of physical activity. Furthermore,
the diagnosis of EIB was associated with prolonged significant
reductions in pulmonary function parameters FEV, and FEF 5 ;5o,.
Conclusion: Excess body weight may increase the frequency of
BIE in children and adolescents without prior diagnosis of asthma
when compared with eutrophic subjects, based on different
spirometric parameters.

Keywords: Exercise-induced asthma, obesity, overweight,
exercise, adolescent.
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Introducéo

A obesidade, considerada uma epidemia mundial,
tem sido identificada como um dos problemas mais
importantes de saude publica'2. Estima-se que em
2025, o Brasil sera o quinto pais do mundo a apre-
sentar a maior prevaléncia de obesos®. De acordo
com o ultimo censo brasileiro, 33,5% das criancas
e adolescentes possuem sobrepeso, e 14,3% sao
obesas*. Um dos problemas mais preocupantes da
obesidade é quando seu inicio ocorre na infancia
tardia ou adolescéncia e persiste na vida adulta, pois
induz aumento do risco de comorbidades* e mortali-
dade desta populagao®s.

O impacto da obesidade na saude fisica e
psiquica de criancas e adolescentes tem sido ob-
servado na associacdo com doengas, tais como a
hipertensao arterial, intolerancia a glicose, diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hiperleptinemia, hiperuricemia,
dislipidemias, infertilidade e consequentes alteragbes
no bem-estar psicossocial e na qualidade de vida
destes individuos®. O aumento do indice de Massa
Corpdrea (IMC) geralmente esta associado a reducao
do volume expiratdrio forcado no primeiro segundo
(VEF,), capacidade vital forcada (CVF), capacidade
pulmonar total (CPT), capacidade residual funcional
(CRF) e volume de reserva expiratéria (VRE)10. Assim,
os riscos de saude associados a obesidade incluem
efeitos sobre o sistema respiratorio, relacionados a
magnitude da obesidade e a presenca e distribuicéo
da gordura abdominall.

Varios mecanismos sao sugeridos como possi-
veis efeitos da obesidade sobre a fungéo pulmonar:
(a) a obesidade pode afetar o térax e o diafragma,
determinando alteragdes na funcao respiratéria
devido ao aumento do esforgo respiratério e com-
prometimento do sistema de transporte dos gases;
(b) hipertonia dos musculos do abdome determinada
pela obesidade, comprometendo a fungéo respiratéria
dependente da acédo diafragmatica; (c) diminuicao
da complacéncia pulmonar e da parede do térax
devido a deposicao de tecido adiposo no térax e
abdome, o que determina consequente aumento da
retracdo elastica e reducdo da distensibilidade das
estruturas extrapulmonares'2. O aumento do IMC
esta associado com a presencga de sibilos durante
o exercicio'314, Os sintomas como dispneia, tosse
seca e irritativa e sinais clinicos como a presenca
de sibilos durante ou logo apés atividade fisica (AF)
intensa caracterizam o broncoespasmo induzido por
exercicio (BIE)'S.

O BIE ¢é avaliado por meio de medidas da fungcao
pulmonar pré e pds exercicio, sendo caracterizado
por uma queda significativa da fungéo pulmonar'®. O
VEF, é o parametro espirométrico mais utilizado para
avaliar a hiper-responsividade brénquica, inclusive
nos testes com exercicio, e mede o grau de permea-
bilidade das grandes vias aéreas!”. Uma queda igual
ou superior a 10% do VEF, em relag&o aos valores
pré-exercicio comparados com o pds-exercicio é
considerada desencadeamento positivo do BIE'8. O
FEF,5.,50, representa a media de fluxos em volumes
baixos, entre 25 e 75% da capacidade vital funcio-
nal, sendo o parametro mais sensivel para detectar
a obstrugdo de pequenas vias aéreas'?; assim a
redugdo maior ou igual a 26% do FEF,; ;5. também
é considerada marcador de ocorréncia de BIE'3.17,
E, recentemente, estudos tém dado maior enfoque
ao papel das vias aéreas periféricas?® no BIE, porém
estudos em criangas obesas s&o escassos.

O acumulo excessivo de tecido adiposo na regiao
central pode alterar a mecéanica pulmonar?!, levando
ao aumento da contratilidade e da responsividade
da musculatura lisa dos bronquios?2. Além disso,
€ conhecido que os mediadores inflamatérios em
niveis elevados podem modificar a resposta das vias
aéreas’®, porém ainda ha controvérsias quanto aos
possiveis mecanismos etioldgicos do desencadea-
mento do BIE em criangas e adolescentes. Portanto,
faz-se necessdria a avaliagdo dos fatores de risco
associados ao estado nutricional com a ocorréncia
do BIE em criancas e adolescentes com sobrepeso
ou obesas sem diagnoéstico prévio de asma. O estudo
também avaliou o tempo de desencadeamento do BIE
por meio dos parametros de VEF, e FEF . ...

Método

A amostra foi constituida por 120 voluntérios. O
grupo caso (EP) foi composto por 90 voluntarios,
sendo eles criancas e adolescentes com sobrepeso
ou obesidade e nao asmaticos (acima do percentil
85th do peso), com idade entre 8 e 15 anos recruta-
dos do Setor de Nutricdo do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia (UFU). O grupo
controle (EU) foi composto por 30 criangas e adoles-
centes eutrdficas recrutados a partir do convivio social
do grupo caso. Os critérios de ndo inclusdo adotados
foram: presenca de doencas pulmonares agudas e
crbnicas, cardiopatias, diabetes, deformidades mus-
culoesqueléticas, dor em membros inferiores, uso
de medicacao anti-inflamatdria esteroidal e nao es-



Fatores de risco associados ao BIE em criancas sem diagndstico prévio de asma — Silva LO et al.

Arg Asma Alerg Imunol — Vol. 1. N° 4, 2017 389

teroidal, presenca de sintomatologia compativel com
quadro de infecgao viral (resfriado, gripe) nas uUltimas
seis semanas, prova de fung@o pulmonar basal com
valores da relacéo VEF,/CVF (raz&o volume expira-
tério forcado no primeiro segundo e capacidade vital
forgcada) < 80%, histérico familiar de asma e confir-
macao do diagndstico de asma feito pelo questionario
do International Study of Asthmma and Allergies in
Childhood - ISAAC e diagndstico clinico médico23.

Foram abordadas algumas questdes referentes
a raga; antecedentes pessoais, como presencga de
doencas respiratérias na infancia, peso ao nascimento
e tempo de amamentacao; e questdes relacionada
a antecedentes familiares, como histdria familiar de
tabagismo, asma e obesidade. O presente estudo
foi previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario do Tridngulo
(Uberlandia-MG) (n° 621616). Os pais ou 0s respon-
saveis foram informados sobre os objetivos deste e
em seguida foram convidados a assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

A avaliacédo do estado nutricional foi realizada por
meio do critério da OMS (2007). Nas subanalises, o
grupo caso (EP) foi constituido pelos voluntarios que
estavam acima ou igual do percentil 85 do IMC, sendo
caracterizados individuos com sobrepeso e obesidade
e no grupo controle foram incluidos os voluntarios
eutroéficos (EU), com IMC abaixo do percentil 85.

Para a avaliagdo da fungao pulmonar foi utilizado
espirdmetro portatil EasyOne® modelo 2001 (Zurique,
Suica) e foram seguidas as recomendacbes da
American Thoracic Society?*. O teste de broncopro-
vocagdo pelo exercicio foi realizado em uma sala
com temperatura entre 22-25 °C e umidade relativa
do ar abaixo de 50%. Antes do teste de broncoprovo-
cagao, os voluntarios descansavam por 15 minutos.
Em seguida, com o clipe nasal, os voluntarios foram
solicitados a executarem a expiragdo maxima forca-
da, subsequentemente, a uma inspiragdo maxima
forcada. Foram observadas as curvas fluxo-volume
durante a execucao do teste, sendo selecionado o
melhor valor de trés manobras de expiracao forcada
reprodutiveis?4.

Foram considerados os valores preditos, de acor-
do com a referéncia de Knudson (1983), determinado
de acordo com sexo, idade, raga, peso e altura. A ava-
liagao da funcao pulmonar foi realizada pré-exercicio
para se obter o valor basal e 2, 10, 15, 20, 25, 30 e
60 minutos apds o exercicio, em periodos semelhan-
tes aos utilizados por Del Rio-Navarro et al. (2000).
O teste foi considerado positivo quando o voluntario

apresentou redugéo do VEF, > 10% e/ou do FEF 5 /o,
(fluxo expiratdrio forcado entre 25 e 75% da capaci-
dade vital forgada, avaliado pela espirometria) > 26%
de seu valor basal até 60 minutos pds-exercicio. O
teste foi realizado em esteira ergométrica automa-
tica multiprogramavel e iniciou-se a velocidade de 1
Km/h e 0% de inclinagao total, com incremento de 1,5
Km/h e 2,5% de inclinagéo a cada 30 segundos por
2 minutos, até alcangar 6 km/h e 10% de inclinagao
total. Quando os voluntarios alcangavam a frequén-
cia cardiaca submaxima [200-(0,65 X idade)], eles
deveriam continuar por mais 4 minutos, com carga
constante de trabalho's.

A avaliagao do nivel de atividade fisica (NAF) regu-
lar foi realizada por meio do Questionario de Atividade
Fisica para criangas e adolescentes (Physical Activity
Questionnaire - PAQ-C)?7. Este questionario investiga
e classifica o NAF em criangas e adolescentes nos
ultimos sete dias anteriores ao seu preenchimento. O
PAQ-C é composto de nove questdes sobre: a pratica
de esportes e jogos, atividades fisicas na escola e
no tempo de lazer, incluindo o final de semana. Cada
questédo tem valor de 1 a 5 e o escore final é obtido
pela média das questdes (com exce¢ao das questbes
8, 10, 11 e 12, que sdo analisadas individualmente),
representando o intervalo de muito sedentario (1) a
muito ativo (5)

Na analise estatistica foi realizada a verificagcéo da
normalidade dos dados coletados, utilizando o teste
de Kolmogorov Smirnov, por meio do software SPSS
(versé@o 18.0). Foi considerado nivel de significancia
de 5% (o < 0,05). As variaveis de prevaléncia foram
analisadas pelo teste do Qui-quadrado de Pearson
(x?). A analise comparativa das variaveis continuas
foi realizada pela andlise de variancias (ANOVA). A
fim de verificar o efeito do broncoespasmo sobre as
medidas respiratérias foi realizado o teste de ANCOVA
para medidas repetidas (p < 0,05). A andlise de odds
ratio (OR) foi utilizada para avaliar a chance de risco
do sobrepeso/obesidade e nivel de atividade fisica se
associarem ao BIE.

Resultados

Na Tabela 1, observa-se a caracterizacdo da
amostra do presente estudo. Houve maior prevaléncia
de BIE no grupo EP, em que 37% desencadearam
BIE, enquanto 10% do grupo EU apresentaram
diagnostico de BIE (2 = 7,61; p = 0,006). Na com-
paracdo dos grupos, o excesso de massa corporal
apresentou-se como fator associado para o BIE, com
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Tabela 1
Descrigao da amostra

Variaveis EU (n = 30) EP (n = 90)
Idade (anos) 10,96+2,00 11,21+1,83
indice de Massa Corporal (Kg/m?) 17,61+£2,00 26,03+4,652
CA (cm) 63,87+6,7 87,50+10,682
Peso ao nascimento (Kg) 2,94+0,42 3,32+0,632
Tempo de amamentagao (meses) 9,27+10,98 9,74+8,67
Meninos n =58 (%) 46,6 48,8
Sedentarios® n =29 (%) 0 35,42

Dados apresentados em média e DP (+). EU = grupo controle, EP = grupo caso.

ap < 0,05 - ANOVA e em frequéncia relativa (%)
b Qui-quadrado = 21,5; p < 0,001.

chance de OR:5,2 (1,46-18,50), onde 36,6% dos vo-
luntarios classificados com sobrepeso e/ou obesidade
desencadearam BIE. Porém, ndo houve associagao
da prevaléncia de sedentarismo com a ocorréncia
de BIE (x2 = 0,22; p = 0,639) (Tabela 2).

No grupo EP, foi verificado o efeito do BIE (avaliado
pelo VEF,), ajustado pela idade, sobre as medidas de
VEF, nos diferentes tempos pds-broncoprovocagao.
Observou-se reducao estatisticamente significativa
na média do VEF, apds uma hora da avaliagdo do
broncoespasmo no grupo com BIE (p < 0,05) (Tabela
3). Nas subanalises intragrupo do grupo EP com BIE,
houve reducéo significativa entre o tempo basal, 2°,

Tabela 2

10° e 15° minutos comparado com o 60° minuto apds a
avaliagéo do broncoespasmo, sendo o0 2° minuto e 60°
minuto apds o teste de broncoprovocagao, os tempos
de maior prevaléncia de BIE. De acordo com o critério
diagnostico que utilizou a medida do FEF,¢ /5., 22
voluntarios (24,2%) do grupo EP desencadearam o
BIE; na Tabela 4 € demonstrado o efeito do broncoes-
pasmo sobre as medidas de FEF,; .5, (tamanho do
poder = 31%, e poder observado = 99%). Na analise
intragrupo (EP) houve redugao significativa entre o
tempo basal comparado com o 20°, 25° e 60° minutos
apos teste broncoprovocagdo, sendo estes tempos
coincidentes com a maior prevaléncia de BIE.

Avaliacdo dos fatores de risco para o desencadeamento do broncoespasmo induzido por exercicio (BIE)

Variaveis

Grupo sem BIE (n = 84)

Grupo com BIE (n = 36)

Idade (anos) 11,48+1,85 10,36+1,692
CA (cm) 81,48+14,04 83,72+14,28
Peso ao nascimento (Kg) 3,28+0,58 3,16+0,69
Tempo de amamentagao (meses) 9,22+9,58 9,97+8,13
Meninos n =58 (%) 61,1 38,9
Sedentarios n =29 (%) 23,8 25

ap <0,05.
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Tabela 3

Efeito do broncoespasmo ajustado pela idade sobre as medidas de VEF, no grupo com excesso de peso

Tempo de avaliagcao

Sem BIE (n = 66)

Com BIE (n = 24)

Basal
2
10
15
20
25
30
60

94,79+1,60
96,47+1,61
97,61+1,60
97,21+1,63
96,27+1,57
95,63+1,73
96,74+1,60
95,80+1,57

97,51+3,43
91,35+3,44
93,41+3,44
92,57+3,50
88,49+3,36
91,67+3,72
89,48+3,44
85,41+3,362

BIE = broncoespasmo induzido por exercicio.
ap<0,05.

Tabela 4

Efeito do broncoespasmo ajustado pela idade sobre as medidas de FEF,; ,-,, N0 grupo com excesso de peso

Tempo de avaliacao

Sem BIE (n = 68) Com BIE (n = 22)

Basal
2
10
15
20
25
30
60

87,27+3,47 101,25+6,37
90,62+3,56 89,90+6,55
88,02+3,13 90,40+5,76
88,84+3,13 84,64+5,75
87,49+3,58 76,75+6,59
88,08+3,30 79,98+6,07
88,15+3,23 86,08+5,94
89,17+3,44 79,37+6,33

BIE = broncoespasmo induzido por exercicio.

Discussao

No presente estudo observou-se que criangas e
adolescentes com excesso de massa corporal apre-
sentam maior associagdo com o broncoespasmo
induzido pelo exercicio. A obesidade afeta diretamente
a mecanica do sistema respiratério, alterando os volu-
mes pulmonares, o calibre das vias aéreas e a forgca
dos musculos respiratérios', o que corrobora com a
hipétese mecénica, baseada na deposicéo de tecido
adiposo na regido toracoabdominal, responsavel por
ocasionar o comprometimento da mecéanica pulmonar
com consequente redugdo da complacéncia pulmo-
nar, afetando, assim, os volumes pulmonares €, pos-

sivelmente, ocasionando o aumento da contratilidade
da musculatura lisa das vias aéreas??.

E visto que o diametro das vias aéreas periféricas
tem sido associado a reducdes de volumes pulmo-
nares em individuos obesos; tal fenbmeno pode ser
justificado pelas alteragdes da fun¢éo do musculo liso,
decorrente das mudangas no ciclo actina-miosina,
que se potencializam ao longo do tempo com a hiper-
responsividade brénquica e na presenca de obstrugdo
da via aérea?t. Quando a musculatura lisa das vias
aéreas se contrai até o ponto de fechamento, o que
ocorre primeiramente em baixos volumes pulmonares,
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a retragao elastica menor reflete-se em aumento do
volume residual, com queda correspondente na capa-
cidade vital (CV)25. Anomalias na ventilagdo/perfusao
condicionando hipoxemia de repouso e de decubito
dorsal, provavelmente devido ao fechamento de pe-
guenas vias aéreas, também sao observadas nestes
individuos, sendo que o volume de sangue no pulmao
leva a congestéo, resultando no espessamento da
parede das vias aéreas, diminuindo, desta forma, o
calibre das vias aéreas'.

Estudos em criangas e adolescentes obesos que
tenham avaliado o BIE por ambos os parametros
de VEF, e FEF,; ;s (sem o diagnostico prévio de
asma) em nossa populagdo sdo desconhecidos.
Dentre os parametros utilizados para o diagnéstico de
BIE na presente pesquisa, observou-se em analises
separadas no grupo EP prevaléncia de 24,2% em
pequenas vias aéreas apenas pela medida FEF 55 ;5.
em comparagéo a 36,6% avaliado apenas pelo VEF,.
Apesar do VEF, ser uma medida simples, confiavel e
de inquestionavel utilidade diagndstica, é sabido que
a medida se correlaciona fracamente com a capaci-
dade de exercicio e com a dispneia?>. Rodrigues et al.
(2002) afirmaram que pacientes com anormalidades
em pequenas vias aéreas ou asma leve poderiam
ser subdiagnosticados quando avaliados apenas pelo
parametro VEF,. O VEF, é um parametro coletado no
inicio da expiragao forgada e expressa o esvaziamen-
to das vias aéreas centrais, entretanto, ndo abrange o
volume pulmonar onde ocorre a limitagéo ao fluxo aé-
reo no volume corrente, o que justifica a avaliagao dos
dois parametros de espirometria (VEF, e FEF 55 ;5.,)
utilizados neste estudo. Ja o FEF; .., mede o fluxo
médio num determinado intervalo de volume que inclui
o fluxo de vias aéreas de médio e pequeno calibre,
sendo considerado um parametro extremamente Util
para avaliar a permeabilidade da pequena via aérea?>.
Entretanto, poucos estudos adotam este critério de
avaliagdo do BIE'228, especialmente na populagédo
obesa ndo-asmatica's.

Estudos tém encontrado redugdo significativa
do VEF, apds o exercicio em criancas e adolescen-
tes obesos comparados aos ndo obesos!315.17.29
e similar quando comparadas com asmaticos'3:29,
Recentemente, Costa et al. (2016) demostraram que
72% do seu grupo com excesso de peso apresentava
BIE. No presente estudo, 37% da amostra com EP
apresentou associacdo com o BIE, o que represen-
tou um risco de até 5 vezes mais de chance para o
desencadeamento do BIE neste grupo comparado
ao grupo eutrdfico.

O BIE costuma iniciar logo apés o término do
exercicio, atingindo seu pico em cinco a dez minutos,
geralmente seguido de remissdo espontanea com
retorno do VEF, aos valores basais em cerca de 30
a 60 minutos?®, porém, observamos até 60 minutos
apos o teste a presenca de BIE a partir do VEF,. E
mencionado na literatura que o broncoespasmo pode
aparece em alguns pacientes em um segundo epi-
sédio de obstrucao brénquica de quatro a oito horas
apos o primeiro, de forma semelhante ao que ocorre
no teste de broncoprovocagao com antigeno3'.

De acordo com a Sociedade Brasileira de
Pneumonologia e Tisiologia (2002), o diagndstico do
BIE inicia-se com a investigacao clinica e deve ser
confirmado por meio da espirometria no teste de bron-
coprovocagao com exercicio. A hiper-responsividade
se caracteriza pela resposta aumentada a diversos
estimulos, sejam quimicos ou fisicos, dentre eles o
exercicio fisico?4. Os eventos de BIE podem ocorrer
por diversos mecanismos. Possivelmente etiologias
distintas estejam relacionadas ao BIE, o que ratifica
a importancia de elucidar os complexos mecanismos
fisiopatoldgicos relacionados as vias aéreas centrais e
periféricas no desencadeamento de BIE em criancas
e adolescentes. Alguns autores admitem que a restri-
¢ao pulmonar na obesidade decorre da diminuigéo da
excursao diafragmatica pelo aumento da adiposidade
abdominal sobre a parede toracica, levando a reducao
dos volumes pulmonares3s.

A associagao entre o fluxo expiratério forcado em
baixos e médios volumes e a funcao das pequenas
vias aéreas ja é conhecida333436, Os resultados do
presente estudo sugerem investigagdes a cerca dos
fatores associados a predisposicao de criangcas com
sobrepeso e obesidade desencadearem o broncoes-
pasmo induzido pelo exercicio. Os possiveis efeitos
da obesidade na funcdo pulmonar, bem como os me-
canismos subjacentes a redugao do calibre das vias
aéreas periféricas em obesos nao estdo claros0:11.14,
Em uma perspectiva inflamatéria é conhecida a as-
sociagéo entre obesidade e asma?®. Entre os fatores
associados, também s&o conhecidos: o sedentaris-
mo, fatores dietéticos, reducdo da complacéncia da
parede toracica pela deposicéo de tecido adiposo,
resisténcia a insulina, comorbidades e predisposicao
genética?>32, Qutro possivel mecanismo é o baixo
grau de inflamacgao sistémica associado a obesida-
de. Em individuos obesos, a atividade bioldgica do
tecido adiposo pode predispor a via aérea a maior
inflamacé&o e contratilidade, aumentando a gravidade
da asma e predispondo a ocorréncia de BIES2.
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De acordo com Silva et al. (2011), as teorias
de associagdo entre obesidade e BIE permeiam as
hipéteses que explicam a relacdo entre obesidade e
asma, sendo a primeira mecanica, explicada pela de-
posicéo de tecido adiposo na regiao toracoabdominal;
e a segunda inflamatdria, proveniente da atividade
bioldgica do tecido adiposo. Criangas obesas com
BIE possuem o aumento de concentragbes séricas
de leptina, proteina C-reativa (PCR), interleucina-6
(IL-6), fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)'° e
eotaxina3® e baixos niveis de adiponectina®’. A do-
sagem sérica dos marcadores inflamatdrios do tecido
adiposo poderia justificar os achados espirométricos
encontrados no presente estudo e da associacao do
excesso de massa corporal com o BIE!0.12.16.22,

Apesar de ndo termos encontrado associagao
significante do BIE com o sedentarismo, sabe-se que
individuos que desencadeiam BIE tém dificuldade na
aderéncia em programas de atividade fisica, pela
exacerbacdo dos sintomas e desconforto no trato
respiratdrio®2. Peroni et al. (2009) ratificam que o BIE
deve ser reconhecido por ferramentas especificas de
diagndstico e ainda deve ser um sinal de controle
terapéutico na ocasiao da diminuicdo da pratica de
atividades fisicas, especialmente em criangas obesas
e asmaticas. Os achados deste estudo corroboram a
literatura, mostrando na populag¢éo pediatrica obesa
que 0 excesso de peso esta associado as limitagdes
do sistema respiratério e maior propensao ao BIE.

Deve-se, portanto, realizar adequada avaliagéo,
prescricdo e orientacdo de atividades fisicas para
criangas e adolescentes com excesso de massa
corpdrea, a fim de evitar possiveis desconfortos
respiratérios e desisténcias em programas de ati-
vidades fisicas sistematizadas, além da avaliacdo
mais acurada do estado de saude geral desta
populacdo®910, Em consoante a visdo de que pe-
quenas mudancgas realizadas no comportamento
alimentar e no estilo de vida destes individuos
poderédo contribuir para a saude e a prevengéo de
demais repercussdes advindas, principalmente dos
acometimentos da obesidade e comorbidades na
vida adulta”-8.1022_ Este estudo possibilitou verificar
a associacao entre o broncoespasmo induzido pelo
exercicio e 0 excesso de massa corpdrea em criangas
e adolescentes obesos sem o diagndstico prévio de
asma, avaliando-se vias aéreas de médio e pequeno
calibre. Porém, mais estudos devem ser realizados
a fim de estabelecer os fatores causais.
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